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La demanda de tratamiento para personas farmacodependientes ha crecido notoriamente en el Ecuador, en especial en la ciudad de Guayaquil, es preocupante también las denuncias de ciudadanos que afirman haber sido  vulnerados en sus derechos en ciertos centros de rehabilitación. La investigación que se presenta a continuación se la realiza enfocando esta problemática, desde su intervención sin agresión, demostrando la efectividad de los procesos metodológicos de la psicología como ciencia afín de la salud, la misma que aborda los aspectos que conciernen al ser humano, desde sus necesidades, motivaciones, cogniciones, contextos culturales, individuales así como sociales,  utilizando metodologías y técnicas que responden a dichos aspectos, con un alto grado de responsabilidad y respeto a la vida. Existen centros legales e ilegales que se encuentran disgregados por la ciudad de Guayaquil y aunque la intención no es cuestionar el bien o mal que estos ejerzan, es importante indicar que las metodologías usadas para la rehabilitación por parte de algunos de estos son cuestionables. Es a partir de este punto en que se aborda la temática de la farmacodependencia, enfocándose en el tratamiento, no de sus causas y consecuencias como se ha realizado ampliamente en muchos estudios. La investigación esta orientada  a la evaluación de la efectividad de las estrategias metodológicas del modelo psicológico cognitivo-conductual, debido a que solo por medio de la verificación y validación de los resultados obtenidos, se podrá debatir a futuro en los contextos apropiados el tema de las intervenciones terapéuticas en farmacodependientes, estableciendo que el camino a seguir en el futuro  en los lugares donde se realicen internados, es presentar programas de tratamiento convalidados  para la rehabilitación de nuestros ciudadanos y ciudadanas que presenten signos o síntomas de uso o abuso de sustancias. Como  demuestra el estudio, los resultados de la aplicación del modelo planteado dentro de este ámbito (internado) son altamente satisfactorios, pudiendo ser considerado para su aplicación en tratamiento, programas o estudios longitudinales, para promover el desarrollo teórico investigativo de este campo en nuestra sociedad.
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  INTRODUCCIÓN

El consumo de sustancias, según un informe de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC) emitido en el año 2009,  estima que en el año 2007 entre, 172  y 250 millones de personas consumieron drogas ilícitas por lo menos una vez. En África y Oceanía, se presentaron para tratamiento personas debido a problemas causados por el consumo de cannabis más que por otras drogas, reflejando  un 63% en África; 47% en Australia y Nueva Zelandia.
En Asia y Europa, los opiáceos fueron la principal droga tratada, 65% y 60%, respectivamente para cada región. La sustancia tratada más prominente en América del Norte fue  la cocaína con un 34% y América del Sur  en un 52% que en las demás regiones, y al parecer el consumo de cocaína sigue aumentando en América del Sur. Actualmente existe una mayor proporción de los tratamientos por consumo de drogas en América del Norte y del Sur que en el pasado.
En el Ecuador, un estudio llevado a cabo en el año 2009 coordinado por la Comunidad Andina, de entre 300 mil  habitantes, con al menos 60% de población urbana dentro de sus resultados más relevantes muestran que: la marihuana es  la droga de mayor uso, un 11,4% entre los estudiantes universitarios cifra que aumenta comparándola con consumidores de hogares como lo muestra un estudio realizado por el CONSEP. En esta población el primer uso de marihuana se ubica en una edad promedio de 18,7 años. Además se demuestra que el uso de los hombres es mayor que el de las mujeres.

 En el año 2008 en la ciudad de Guayaquil, se presenta un consumo de sustancias altamente significativo. En un estudio realizado por el Consep, en la tercera encuesta nacional sobre consumo de drogas en estudiantes de enseñanza media, y cotejándola con la tercera encuesta nacional sobre consumo de drogas en hogares en el año 2007, muestra que el consumo de sustancias en los hogares tiene una supremacía frente a los consumos registrados en los  estudiantes, en el caso del alcohol de una población de un total de 1.386 personas, 1.093 son consumidores en los hogares frente a 293 consumidores estudiantes. Para el consumo de marihuana de un total de 5.321 personas, 4.909 son consumidores en hogares  frente a  412 consumidores estudiantes. Para  cocaína  de un total de 2.102 personas, 1.945 son consumidores en  hogares y 147 son consumidores estudiantes. Finalmente, para pasta base  de un total de 803 personas   707 son consumidores de hogar y 96 son consumidores estudiantes.

En la asistencia al tratamiento el número de solicitudes para cada sustancia registra los siguientes datos:
Alcohol 113 solicitudes;  marihuana 19;  cocaína 32 y pasta base 234, en lo que corresponde en la demanda de tratamiento se determina que: Por el consumo de alcohol no se llego a 10%. Para el tratamiento de la marihuana no se cubre ni el 1%, de los demandantes de asistencia en tratamiento.

De las diferentes modalidades de tratamiento de la farmacodependencia, la más usada en nuestro medio es la  de aislamiento, en la cual,  el paciente es llevado al internado ya sea  por su familia o por autorización de una autoridad competente, y en la mayoría de los casos por los empleados del centro de rehabilitación designado por la familia. Llama la atención que en el presente año se han expuestos, en los diferentes medios de comunicación social como lo son  la televisión y los diarios,  denuncias de la vulneración de los derechos hacia quienes han sido pacientes internos en ciertos centros de rehabilitación , quienes según sus familiares presentan signos y síntomas de dependencia o abuso de sustancias, motivo por el cual han participado en programas de tratamientos en condición de pacientes internos en dichos centros de la ciudad de Guayaquil. 
Después de las reuniones con los directivos del centro rehabilitación “Un mañana Mejor”, estos consideran que las posibles causas del problema de la deficiencia metodología del tratamiento de la dependencia a las sustancias  en ciertos centros de tratamiento, podría deberse a que los dueños de la mayoría dichos centros privados son personas que han superado la adicción hacia las sustancias  y por ello creen que tienen las respuesta a los problemas que las ocasionan. Las formas o métodos que estos usan para el tratamiento son empíricos es decir basados en su experiencia tanto en las drogas como en la forma en que estos han logrado su recuperación, cabe recalcar que esta recuperación que algunos obtuvieron fue por medio de la práctica del programa de los doce pasos de NA y AA y no de una intervención  psicológica y de un programa terapéutico con objetivos basados en sus respectivas evaluaciones diagnósticos y pronósticos.
El presente estudio pretende demostrar que las estrategias terapéuticas del modelo cognitivo conductual son eficaces para el abordaje terapéutico y la rehabilitación del farmacodependiente, y como metodología psicológica y científica, esta, se muestra en contra de todo acto que implique la vulneración de los derechos del ser humano.
Este trabajo se ha realizado  bajo la modalidad del enfoque cuali-cuantitativo de investigación, debido a que se utilizan métodos de los dos enfoques, por medio del primero se busco describir la realidad del fenómeno (por medio de la observación directa) el mismo que  se manifiesta en un ambiente controlado como lo es el internado de pacientes durante un periodo promedio de 12 semanas. Con los métodos del segundo enfoque se logra contestar las preguntas de investigación planteadas, que para dicho efecto, se ha realizado por medio de la recolección de los datos mediante los instrumentos utilizados en el proceso de investigación.  Este enfoque permite analizar y vincular los datos para responder al planteamiento del problema. Es importante mencionar que los resultados obtenidos son satisfactorios. Se observa que las conductas consideradas como no deseables  son muy persistentes durante las primeras semanas del tratamiento. Cabe mencionar que los reforzadores sociales cumplen sus funciones dentro de las expectativas consideradas en el estudio, como lo refiere la teoría.
No se utiliza reforzadores negativos debido a que este agrega una consecuencia desagradable para  reforzar la conducta de evitación. (Una de las características del farmacodependiente es la sensación de displacer de su condición de abstinencia, durante las primeras semanas)
No se consideró la extinción ya que esta apunta al debilitamiento de la conducta por medio de la eliminación de las consecuencias que refuerzan dicha conducta. (La condición de internado limita a la eliminación de ciertas actividades fuera del espacio terapéutico las cuales son parte del programa en su totalidad ej. Practica de principios y valores, a través de las diferentes actividades en el internado)
Se utiliza el  Reforzador diferencial como técnica debido a que en este, se refuerzan solo las conductas deseadas, y por medio de este procedimiento a más de reforzar estas conductas, también se extinguen las que no son consideradas como conductas objetivo, cumpliendo su función como estrategia terapéutica de la propuesta planteada. (Lo más cercano a este método es las visitas de los familiares y salidas a realizar deportes, que fueron planteados como reforzadores positivos y la su suspensión al no alcanzar las metas).
Las tareas terapéuticas son esenciales para el conocimiento de las conductas a alcanzar, y en este aspecto señalaremos lo que anteriormente se cita al respecto de los aspectos cognitivos  como se señala en el marco teórico en las interacciones cognitivas afectivas y conductuales.
Los pacientes mantiene la mayor parte del tiempo la conducta objetivo mantenido por el 80% de los casos a pesar de que sus evaluaciones en lo aprendido (parte cognitiva) no llegan a cubrir en el mínimo de puntos que es de 50%, lo que afirma lo dicho por Bandura y Walters (1980) que la imitación es un poderoso estimulo par el aprendizaje.
En los cuadros estadísticos se presentan los datos de la conducta puestos en frecuencia y se puede observar la movilidad de la conducta por medio del programa establecido alcanzando de manera satisfactoria los objetivos planteados. 
[bookmark: _Toc502953924]





CAPÍTULO I
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[bookmark: _Toc502953926]1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
¿En que medida logran modificar la conducta  las estrategias de reforzamiento del modelo  cognitivo conductual  en el tratamiento de pacientes farmacodependientes del centro Un mañana Mejor?
Se ha evidenciado en los últimos años los maltratos hacia  pacientes internos en ciertos centros de rehabilitación para farmacodependientes en la ciudad de Guayaquil, esto ha ocasionado que se cuestionen los proceso terapéuticos  aplicados en ciertos centros de rehabilitación y que los ciudadanos y ciudadanas  no deseen realizar tratamiento en dichos centros, debido a la difusión en los medios de comunicación, de los abusos cometidos hacia los internos en dichas instituciones.
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1.2 UBICACIÓN DEL PROBLEMA EN UN CONTEXTO

A principios del año 2012 en el Ecuador se  denuncian que en ciertos  centros de rehabilitación para farmacodependientes existen malos tratos  hacia los usuarios, que en reiteradas ocasiones han denunciado los abusos a los que han sido sometidos, como por ejemplo agresiones físicas “…En el sur de Guayaquil, en un centro que está en un barrio de la periferia de la ciudad, los cuelgan de los pies y los meten en un tanque de agua, luego les meten corriente; algunos se rehabilitan por miedo, pero cuando salen regresan con resentimientos hacia sus familiares, comenta Rafael (nombre ficticio). ” www.eluniverso.com (febrero 2012). 

Abusos por la oferta de tratamientos para adicción y defectos del carácter  como lo denunciado en el mes de febrero del 2012 por el canal televisivo Ecuavisa “Isabel (nombre falso) en cambio, fue llevada por su familia porque el centro le garantizó que le ayudarían a resolver sus problemas de carácter…., las terapias que ofrecieron nunca las recibieron.”  www.ecuavisa.com (febrero 2012)
Entre los métodos de intervención  que siguen ciertos centros de rehabilitación  encontramos por ejemplo el de los doce pasos de AA y NA que son los más utilizados  para el tratamiento de la farmacodependencia,  la aplicación y eficiencia de este modelo tiene su limitante debido a que estos programas son de abstinencia completa y no constituyen  un programa terapéutico, sino más bien de auto ayuda, por lo que sus  resultados a pesar de ser favorables hay que resaltar que dichos resultados favorecen a los trabajos realizados por los grupos abiertos de Alcohólicos y Narcóticos Anónimos, por lo que difiere a una intervención del modelo terapéutico cognitivo conductual en la que se consideran factores psicosociales que inciden  en  la complejidad de la problemática al momento de evaluar, diagnosticar y pronosticar a los pacientes  para la ejecución de un programa de intervención psicológico. 
El ámbito psicosocial en el que se desarrollara esta investigación es en Centro de Rehabilitación para farmacodependientes  “Un Mañana mejor”  Por tratarse de un centro calificado por el Ministerio de Salud Publica el cual viene funcionado desde hace 16 años en el sector de  la Floresta 1 en la Manzana 102 Villa 3 debido a que  durante el transcurso del año 2011, se denuncia ante las autoridades competentes   que pacientes con problemas de uso y abuso de sustancias recibieron  malos tratos en diferentes centros de rehabilitación, motivo por el cual la institución se interesa por la investigación en este campo para las actividades terapéuticas practicas en el mismo y cuyos resultados favorecerían a la población a la que asisten.
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Donde surge el problema 
La clandestinidad de ciertos centros de rehabilitación imposibilita la observación directa del fenómeno de los maltratos ya sean físicos como psicológicos, los mismos que se hacen evidentes en las denuncias que se realizan por diversos medios de comunicación como hemos visto, sin embargo  este hecho no solo es atribuible a esta condición en referencia a la condición legal del los centros ya que según las  denuncias realizadas dichos acontecimientos  también se han cometido en centros que supuestamente son legales o reconocidos como en trámites de legalización.
La revisión de la información entregada por el MSP y el Consep, que correspondía a los últimos 10 años.de los centros de rehabilitación arrojo los siguientes resultados de un total de 250 centros. 

  
  Fuente: Diario El Universo.

Como se puede observar en el presente grafico los  esfuerzos por parte de las autoridades competentes se centra en la regularización de los centros de rehabilitación haciendo énfasis a los permisos de funcionamiento como se observa en el grafico, denotando que la medida de acciones de control se ejercen en la legalización, dejando pocas referencias de la implementación de técnicas científicas, metodologías y psicoterapéuticas en caminadas a la rehabilitación de los ciudadanos consumidores de sustancias psicoactivas.

· Como se manifiesta y se expresa el problema 
El tratamiento Psicoterapéutico para  pacientes farmacodependientes es de hecho uno de los temas que ha generado grandes expectativas en la ciudadanía  debido  al sin números de maltratos físicos y psicológicos que han recibido los usuarios de ciertos centros de rehabilitación, los mismos que en reiteradas ocasiones han denunciados ante las autoridades competentes dichos abusos, como lo acontecimientos publicado a principios de este año  por  diferentes medios de comunicación sobre los agravios a los que eran sometidos los internos en ciertos centros de rehabilitación.
En Guayaquil, a inicios del mes de Febrero del 2012,  cinco mujeres entre ellas cuatro adolescentes decidieron escapar del centro de rehabilitación donde se encontraban internadas en tratamiento, por los supuestos maltratos que recibían.
“Una de las jóvenes relató que solo les daban de comer una vez al día y que las mantenían encadenadas y amordazadas; incluso, contó que las sacaban por las noches y las llevaban a centros de internamientos masculinos, donde las obligaban a bailar con los pacientes internos” (http://www.eluniverso.com 2012).

Por otra parte  el directorio del centro de Rehabilitación “Un Mañana Mejor”  concluyó que es necesaria una investigación que contribuya al mejoramiento de las estrategias de intervención psicoterapéuticas de la farmacodependencia, debido a que existen en este centro pacientes que han tenido el infortunio de haber estado en otros centros en los cuales han experimentado algún tipo de maltrato. 
Al hacerle frente a esta situación se pretende encontrar soluciones que permitan prevenir o disminuir el abuso y maltratos tanto físicos como psicológicos  de los ciudadanos quienes  confían cada vez menos en el sistema de tratamiento de los centros de rehabilitación ya que en reiteradas  ocasiones las denuncias tienden a enmarcar situaciones lamentables. 
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Causas 
Después de las reuniones con los directivos del centro rehabilitación estos consideran que las posibles causas del problema de la deficiencia metodología del tratamiento de la dependencia a las sustancias  en los centros de tratamiento, se deben a que los que manejan dichos centros privados son personas que han superado la adicción hacia las sustancias y por ello creen que tienen las respuesta a los problemas que las ocasionan. Las formas o métodos que estos usan para el tratamiento son empíricos es decir basados en su experiencia tanto en las drogas como en la forma en que estos han logrado su recuperación, cabe recalcar que esta recuperación algunos la obtuvieron por medio de la práctica del programa de los doce pasos de NA y AA y no de una intervención  psicológica y de u programa terapéutico con objetivos basados en sus respectivas evacuaciones diagnósticos y pronósticos. 
Esto provoca en ocasiones  una diferencia en los abordajes que siguen los profesionales en los centros bebido a que mientras los psicólogos o psiquiatras delimitan las intervenciones en los tratamientos, los vivenciales se sienten desplazados y al ser estos los dueños de estos centros y por el hecho de no contar con una formación profesional académica de tercer nivel que lo califique para el trabajo en este campo, sabotean las labores de los profesionales, aduciendo que estos no han consumido drogas y que no saben lo que sufre un drogadicto y en cómo este debe realizar su recuperación. (Anexo 1).
Consecuencias
Las Consecuencias de esta separación terapéutica entre profesionales y ciertos  vivenciales es considerada como la posible que puede crear en las personas que se encuentran en tratamiento una ambigüedad, cuando el profesional aborda temas que incomodan al paciente este le da la razón al vivencial haciéndole creer que este es el que sabe manejar su caso, y lo mismo ocurre cuando el vivencial se excede en trato con el paciente y este favorece al profesional aduciendo que el vivencial es un mal profesional. Esta disyuntiva predispone al paciente a que manipule los polos de intervención, desviando la atención para no abordar temas sobre sus actividades y sentimientos  antes durante y después  consumo y  que le causan malestar, situación que no favorece a la resolución de su problemática. 
Esta situación el paciente la usa para volver a su actividad de consumo para así aliviar sus malestares provocados por la abstinencia  recayendo en el con sumo de drogas o alcohol una vez terminado su internado, además los vivenciales cuando se encuentran en situaciones en las que ellos no están preparados para resolver como, la frustración de un residente, síndrome de abstinencia, pensamientos obsesivos, entre otros, los vivenciales responden con comportamientos represivos frustrando aun más al paciente e incluso llegando a la agresividad y los maltratos físicos.
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1.5 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA

Espacio: El lugar donde se ejecuta la investigación es en el centro de rehabilitación “un Mañana Mejor”
Campo: Ciencias Psicológicas. 
Área: Psicología Clínica. 
Aspecto: Terapéutico- Metodológico
Tema: Estrategias de intervención terapéutica desde el modelo cognitivo conductual y su eficacia en el tratamiento de pacientes farmacodependientes 
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Delimitado: En el año 2012 sea hecho evidente por medios de las denuncia en los medios de comunicación que se ha cometido algún tipo de abuso en los tratamientos de los farmacodependientes, este tipo de hechos nos permite realizar un estudio de este temática en el centro de rehabilitación “Un Mañana Mejor”  
Claro: los maltratos hacia los pacientes en ciertos centros de rehabilitación es la consecuencia de actos que en algunas ocasiones rayan en la deshumanidad por lo que la pregunta de ¿Qué tipo de estrategia terapéutica  es adecuada para el abordaje de esta problemática? Se pretende responder de forma clara y concisa como antecedente del estudio de los fenómenos que acontecieren durante el presente año.   
Relevante: La relevancia del estudio de esta problemática está  en que en el campo de las adicciones en nuestro país existe evidencia de los malos tratos psicológicos  fiscos y entre otros abusos ocasionados por la negligencia de quienes intentan realizar tratamiento para personas que presentan estados de abuso o dependencia a las sustancias, y que la ineficacia de sus métodos por ayudar a quienes padecen de esta problemática terminan convirtiendo  en victimas a los pacientes que presentan claras muestras de agresiones de todo tipo según las denuncias.
Concreto: La investigación está dirigida hacia las metodologías terapéuticas desde el modelo cognitivo-conductual y su eficacia en el tratamiento de la farmacodependencia. 
Original: La demanda social que esta expresa durante los puntos que anteceden a este, a más de  urgente, la investigación es impostergable, ya que las consecuencias de la ineficacia de las metodologías terapéuticas evidenciada en las demandas de mejores tratos hacia los pacientes de ciertos cetros de rehabilitación pone de manifestó la  negligencia, y  deficiencia de las metodologías aplicadas a la intervención terapéutica del consumo de sustancias como se ha indicado anteriormente.
Contextual: Se muestra el interés de parte de los representantes del centro de rehabilitación “Un Mañana Mejor” sobre este problema, para el beneficio de los usuarios de este centro, quien presta sus servicios a los pobladores del sector del  Guasmo Central y que además se siente identificados con el problema de la negligencia y malos tratos, que algunos de sus usuario jóvenes de entre 18 – 45 años, han recibido por parte de otras instituciones que pretenden dar un servicio de rehabilitación, como bien lo realiza esta casa asistencial.
Factible: Esta institución se la escogió  debido a la apertura que sus directivos tuvieron al plantear esta problemática de incidencia social tan importante y que en ocasiones ha sido poco atendida en trabajos serios como el propuesto.

Variables.

Variable Independiente.- Estrategias terapéuticas cognitivas conductuales 

Variable Dependiente.-     Eficacia en el proceso de tratamiento de farmacodependientes
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Objetivo General 

Evaluar  la eficacia del modelo de reforzamiento cognitivo conductual en el abordaje terapéutico de farmacodependientes para mejorar las intervenciones en el programa de tratamiento de pacientes internos.

Objetivos Específicos.

· Identificar si las técnicas empleadas en el tratamiento de pacientes farmacodependientes del centro Un Mañana Mejor corresponden al método de reforzamiento del modelo cognitivo conductual.

· Proponer técnicas terapéuticas de reforzamiento positivo social y diferencial del modelo cognitivo conductual para su aplicación en pacientes internados  en el centro Un Mañana Mejor.


· Intervenir con estrategias terapéuticas de reforzamiento del modelo cognitivo-conductual para el tratamiento de los pacientes que residen en el centro de rehabilitación “Un Mañana Mejor”.
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Las metodologías de tratamiento para farmacodependientes en ciertos centros de rehabilitación es cuestionable por lo que se hace necesario una revisión de  las estrategias de intervención terapéuticas y su eficacia para la implementación de un esquema referencial de tratamiento que sea  aplicable  en  centros de rehabilitación debidamente calificados para el mejoramiento de la calidad del servicio que demandan los ciudadanos y ciudadanas para este tipo de problemática. 
La relevancia de esta investigación está en que  contribuirá al mejoramiento de los métodos que se aplican a este campo debido a que se profundizara en la aplicación de un programa  terapéutico practicado en un centro  de la ciudad de Guayaquil. 
La importancia de esta investigación radica en  la descripción de  estrategias que ejerzan una rehabilitación favorable de los internos del centro de rehabilitación  designado y que pueda servir de modelo para otros centros, contribuyendo a la   disminución de maltratos y abusos que según algunos presuntos internos de otros centro de rehabilitación han sido víctimas por parte de quienes dicen llamarse terapistas vivenciales.
Los beneficios que se obtendrán de esta investigación será que los centros privados de  rehabilitación mejoren  sus programas terapéuticos por medio de 

la propuesta de los resultados de la aplicación  de las técnicas disponibles del modelo terapéutico propuesto.
Las denuncias realizadas en las diferentes entidades de control públicas de maltratos y abusos cometidos en este tipo de centros  privados de rehabilitación, denotan la existencia de esta problemática y su urgente intervención investigativa en este campo tan importante para la comunidad de del sector sur de la ciudad de Guayaquil.  

La ineficacia de las metodologías de tratamiento aplicadas por parte de ciertos centros de rehabilitación precisa la implementación de estrategias psicoterapéuticas que permita el mejoramiento de los servicios que ofrecen dichos centros
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CAPÍTULO II
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[bookmark: _Toc502953937]2.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO. 

En el presente año se han expuesto, en los diferentes medios de comunicación social como lo son  la televisión y los diarios,  denuncias de la vulneración de los derechos a los que han sido sometidos algunas personas, quienes según sus familiares presentan signos y síntomas de dependencia o abuso de sustancias, motivo por el cual han participado en programas de tratamientos en condición de pacientes  internos en ciertos centros de rehabilitación de la ciudad de Guayaquil. Esta situación  ha creado la necesidad, de presentar una propuesta de tratamiento para la rehabilitación de los farmacodependientes en marcada en un modelo psicológico, que permita a los usuarios de los centros participar de un tratamiento científico y validado,  ya que para realizar una  intervención psicológica, implica la utilización de un método y un encuadre, con el objetivo de realizar un proceso de mediación para alcanzar un cambio, como lo indica Zaldívar (2008) “La intervención psicológica (psicoterapéutica) cuyos objetivos son los de proporcionar, provocar cambios en las personas (individuos, parejas, familias) ayudándolos en la solución de diversos problemas psicológicos, empleando procedimientos psicológicos”. (pág.15).[footnoteRef:2]    [2:  Dionisio Zaldívar. La Intervención Psicológica. 2008] 

 
De las diferentes modalidades de tratamiento de la farmacodependencia, la más usada en nuestro medio es la  de aislamiento, en la cual,  el paciente es llevado al internado ya sea  por su familia o por la orden de una autoridad competente, y en la mayoría de los casos por los empleados del centro de rehabilitación designado. Esta acción es tomada una vez pre-establecida  la existencia de una conducta de riesgo o de alta gravedad del paciente, dicha gravedad o riesgo que es causado por el  consumo de sustancias capaces de crear dependencia  física o psíquica, y cuyas consecuencias afectan la salud de las personas que las utilizan y a sus familiares, generando un sin numero de trastornos, según como los clasificados en el manual DSM-IV (1995). 

Los trastornos relacionados con sustancias se dividen en dos grupos: trastornos por consumo de sustancias (dependencia y abuso) y trastornos inducidos por sustancias (intoxicación, abstinencia, delirium inducido por sustancias, demencia persistente inducida por sustancias, trastorno amnésico inducido por sustancias, trastorno psicótico inducido por sustancias, trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias, ansiedad inducida por sustancias, disfunción sexual …  (p .181-82). [footnoteRef:3] [3:  Manual Diagnostico y Estadístico de los Trastornos Mentales. 1995] 


Los trastornos relacionados con el consumo de sustancias pueden ser varios y manifestarse con síntomas fisiológicos, afectivos y cognitivos, afectando la vida del individuo, dichos síntomas se manifiestan a través de  la conducta del sujeto afectando su estructura biosicosocial.

Al momento de pensar en el tratamiento de este tipo de problemática es importante considerar lo señalado por Zaldívar (2008): “… mucho se ha escrito en cuanto a los diversos mecanismos de defensa que utiliza el adicto para negar y escapar de su realidad y no reconocer o enfrentar la problemática de la adicción a sustancias y a las consecuencias que esto tiene para su vida”. (p.225).[footnoteRef:4] Es preciso indicar que en el modelo de aislamiento, esta característica que presenta  el usuario de negar su dependencia hacia las sustancias ,y considerando que en muchos de los casos el paciente es internado por obligatoriedad más que por voluntariedad, propone al equipo multidisciplinario un desafío en el planteamiento de la terapéutica a seguir  para el tratamiento.  [4:  Dionisio Zaldívar. La Intervención Psicológica. 2008] 


[bookmark: _Toc502953938]2.1.2 Antecedentes históricos.

El uso de drogas no es una práctica  actual atribuible a la sociedad de nuestros días, es bien sabido que su uso data de tiempos inmemoriales, sin embargo existen datos  como los encontrados en una tabilla sumeria de la antigua Babilonia que data del 2100 antes de Cristo, en la que se describe el uso que se le daban a las sustancias extraídas de las plantas como el tomillo, la casia  y adormidera, las cuales eran utilizadas con propósitos medicinales. En el antiguo Egipto en el papiro de Ebers,  uno de los documentos médicos más famosos de esta cultura según los entendidos,  se describe el uso del aceite de ricino, el sulfato de cobre y el opio. De igual forma en  la antigua Grecia, Teofrasto de Eresos,  quien realizó la primera clasificación de las plantas, y que en sus aplicaciones terapéuticas incluyó dentro de las mismas el uso del opio. 
En Roma 25 antes de Cristo, Aulo Cornelio Celso,  por primera vez clasifica las drogas según su acción, este ejercicio lo realizó en purgantes, encontrando entre ellos una vez más el uso del opio.

En diferentes culturas, se le asignaban a las sustancias extraídas de las plantas un uso religioso como por ejemplo; los escribas, quinientos años antes de Cristo, ponían marihuana sobre  piedras calientes, mientras estaban en sus carpas gritando de alegría inhalando los vapores emitidos de la planta al tostarse con el calor. Alvares & Amaya. (1991. p. 119).[footnoteRef:5] [5:  Álvarez M. & Amaya Doris. Obr. Sepa todo sobre Adicciones. 1991.] 


Por su parte el alcohol   también tiene su participación en la historia del hombre y en el desarrollo de las sociedades, una de las culturas brillantes de la antigüedad, Egipto, que 3000 años antes de Cristo, conocían de las drogas embriagantes, e incluso pagaban impuestos por una especie de cerveza. 
Todas las culturas asentadas en lo que hoy en día se conoce como  México, así como las que se han desarrollado en Mesoamérica,  conocían de las sustancias fermentadas y sus efectos de embriaguez. Tapia (1994.) “Quizás la sustancia de uso mas extendido en el México prehispánico fue el pulque, la bebida fermentada por excelencia” (p. 2).[footnoteRef:6]                                                                                          [6:  Roberto Tapia Conyer. Obra. Drogas Dimensión e Impacto. 1994.] 


Sin embargo, el suceso que daría un giro al consumo de las bebidas alcohólicas fue el que ocurrió en el siglo VIII,  un químico llamado Geber realizó el proceso de destilación del alcohol, esto dio lugar a que se produjeran bebidas alcohólicas más fuertes que con el tiempo derivo en la elaboración de lo que hoy se conoce como Whisky de Inglaterra e Irlanda, el cual debe su aparición a este descubrimiento, a su vez, este acontecimiento dio paso a una amplia variedad de bebidas alcohólicas. Alvares & Amaya. (199. p. 121).[footnoteRef:7]  [7:  Autoras y obra Cit.] 


En referencia al consumo de las sustancias el Dr. Benjamín Rush  en 1770, había concluido que el alcohólico era un enfermo, no llego a publicar sus estudios por temor a un  movimiento llamado  Templanza, cuyo objetivo era el de luchar  por la prohibición del consumo de alcohol y que incluso llego al establecimiento de  una enmienda constitucional en Estados Unidos, a principios del siglo XX.  Álvarez  & Amaya (1991 p.33).[footnoteRef:8]                                                                                            [8: . Álvarez M. & Amaya Doris. Obra. Sepa todo sobre Adicciones. 1991.] 


El primero en utilizar la palabra alcohólico fue el Dr. Magnus Huss, quien publicó sus investigaciones en 1849, y entre 1857 y  1874 un estimado de once hospitales fueron abiertos en Estados Unidos para tratar al alcohólico como un enfermo, pero nunca llegaron a tener en la comunidad científica un impacto como el deseado, a pesar de los esfuerzos investigativos de alemanes, ingleses y franceses, no fue lo suficiente para generar el interés general del tratamiento para el alcohólico en la comunidad científica. El dependiente simplemente no respondía ni a las complicaciones de su enfermedad, ni a la cárcel, mucho menos a los castigos, una vez superada la problemática o alcanzada su salud se lo encontraba tomando tragos o drogándose nuevamente. Álvarez  & Amaya (1991 p.33)[footnoteRef:9].  [9:  Autoras y obra Cit.  ] 


Tal como ocurrido con el alcohol, a inicios del siglo XIX se comienza a aislar  los principios activos de las plantas, y en 1806 el farmacéutico  alemán Friedrich Sertürner (1784-1841) aisló el principio activo del opio,(la morfina), García. (2006.p 27).[footnoteRef:10] La investigación farmacológica siguió el patrón de purificación de las sustancias con el transcurrí de los años para fines terapéuticos como hemos podido ver en cada época, sin embargo las drogas como la morfina Heroína y cocaína aparecen por el siglo XIX y son consideradas hasta la actualidad como  las más difíciles de tratar.  [10:  García Jaime Joffre. Obra. Tratados Sobre Drogas Psicoactivas  2006.] 


Frederick aisló el alcaloide  del opio denominándole morfina, con la finalidad de que esta sustancia sea utilizada con un fin terapéutico farmacológico, debido a que muchos soldados heridos en las guerras de esa época recibieron  tratamientos con sustancias, como el opio y posteriormente se utilizaría la morfina para tratar la adición al opio con resultados ineficaces. 

A mediados del mismo siglo XIX  el doctor Albert Nieman, en Viena fabrico el clorhidrato de cocaína y que posteriormente Sigmund Freud fracasa en el tratamiento de un colega, y es el cirujano Williams Steward Halsted, quien descubre las propiedades de la cocaína como anestésico local. Posteriormente pasa un tiempo no muy largo para descubrir que se trataba la cocaína de una droga más con la que se tendría que lidiar, situación que  se agudiza con la aparición de los tranquilizantes en la época de los años 40- 50. Del siglo pasado. Álvarez  & Amaya 1991 “en el siglo XIX fueron creadas tres de las drogas mas difíciles de tratar” (p. 34).[footnoteRef:11] [11:  Álvarez M. & Amaya Doris. Obra. Sepa todo sobre Adicciones. 1991.] 
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El consumo de sustancias, según un informe de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC) emitido en el año 2009,  estima que en el año 2007 entre, 172  y 250 millones de personas consumieron drogas ilícitas por lo menos una vez. Cabe resaltar que en dicho informe, se considera que dentro de esas elevadas cifras están incluidos muchos consumidores considerados como ocasionales, y que tal vez, han probado drogas solo una vez (según este estudio). Además,  las estimaciones de la UNODC es que  en el año 2007, había entre 18 y 38 millones de consumidores problemáticos de drogas de entre 15 a 64 años. Informe Mundial de las Drogas (2009).


A este grupo le corresponde el mayor consumo de drogas todos los años; probablemente sean drogodependientes, mejorarían mediante tratamiento y es posible que su nivel de consumo tenga importantes consecuencias para la salud pública y el orden público. 


Se ha evidenciado que el consumo de drogas psicoactivas a nivel mundial que  caracteriza a cada región, se debe a la preferencia del uso de sustancia, la misma que varia de región en región, por ejemplo; el número de personas que consumieron opiáceos por lo menos una vez en 2007, se estima entre 15 millones y 21 millones a nivel mundial y se considera  que más de la mitad de la población mundial que consume este tipo de sustancia se encuentra  en Asia. 

Asimismo se estima que, las personas que consumieron cannabis, varían su  número total  entre 143 millones y 190 millones, presentando los niveles más altos de consumo, las cifras corresponden a las regiones establecidas en  América del Norte y Europa occidental. Por otra parte se estima que las  personas que consumieron cocaína por lo menos una vez en 2007, esteraría bordeando entre 16 y 21 millones en todo el mundo, siendo considerado como el  mayor mercado América del Norte, seguido de Europa occidental, central y América del Sur. (UNODC 2009).


[bookmark: _Toc502953941]2.1.3.2  A nivel regional. 

UNODC (2009) “Según estudios recientes entre los jóvenes en Europa occidental, América del Norte y Oceanía, el consumo de cannabis parece estar disminuyendo en esas regiones. Los datos relativos a la región de mayor consumo de cocaína en el mundo, América del Norte, muestran una reducción” (p. 9).[footnoteRef:12] [12:  ONU. Informe Mundial sobre las drogas. 2009. Disponible en Pdf.] 


Estados Unidos de América, que en números absolutos según los datos del mismo estudio sigue siendo el mayor mercado de cocaína del mundo. El informe emitido por la UNODC (2009) dice que “Unos 5,7 millones de personas consumieron cocaína por lo menos una vez en 2007 en los Estados Unidos. Tras fuertes aumentos en años recientes, varios estudios realizados en países de Europa occidental mostraron las primeras señales de estabilización, aunque al parecer el consumo de cocaína sigue aumentando en América del Sur”.  (p .15).[footnoteRef:13] [13:  Estudio Cit.] 


Diferentes drogas plantean problemas diferentes para las diferentes regiones del mundo, por ejemplo: los estudios de muestran que  en África y Oceanía, se presentaron para tratamiento personas debido a problemas causados por el consumo de cannabis más que por otras drogas, reflejando  un 63% en África; 47% en Australia y Nueva Zelandia.                                                                                                                  

En Asia y Europa, los opiáceos fueron la principal droga tratada, 65% y 60%, respectivamente para cada región. La sustancia tratada más prominente en América del Norte fue  la cocaína con un 34% y América del Sur  en un 52% que en las demás regiones. 

De forma más generalizados estuvieron los estimulantes de tipo anfetamínico, los estudios indican el porcentaje de personas asistidas en tratamiento según el  estudios de la UNODC se registran las siguientes cifras; América del Norte  18%,  Oceanía  20% y Asia 18%,.dentro de este informe emitido por la  UNODC.(2009) dice: 

En tanto que El cannabis sigue ocupando un lugar cada vez más importante en el tratamiento de la toxicomanía en Europa, América del Sur y Oceanía desde fines del decenio de 1990; y actualmente la mayor proporción de los tratamientos por consumo de drogas en América del Norte y del Sur que en el pasado (p. 14).[footnoteRef:14] [14:  ONU. Informe Mundial sobre las drogas. 2009. Disponible en Pdf.] 



[bookmark: _Toc502953942]2.1.3.3 América del sur.  

En el marco del proyecto DROSICAN, que presento su informe en el año 2009 y que se trato de un estudio sobre uso de drogas en población universitaria en los cuatro países que conforman la Comunidad Andina, uno de los principales resultados fueron los que se exponen a continuación.


Porcentaje de estudiantes que aseguran haber usado drogas durante el último año, por país.

	País 
	Alcohol
	Cigarrillos
	Marihuana
	Inhalantes
	Cocaína
	Pasta base

	Bolivia
	55.49
	31.05
	2.00
	1.88
	0.18
	0.03

	Colombia
	82.45
	30.12
	11.48
	1.40
	2.48
	0.27

	Ecuador
	60.46
	30.98
	4.65
	0.77
	0.61
	0.27

	Perú
	70.10
	37.60
	3.18
	1.70
	0.580
	0.03


Fuente: Estudio epidemiológico andino sobre consumo de drogas sintéticas en la población universitaria
Comunidad Andina de Naciones. 2009.


Como una respuesta a los índices presentados en la tabla anterior, respecto al elevado porcentaje de consumidores de sustancias y debido a que  los mismos, como se puede observar, no solo se trata de personas sin oficio o que presente rasgos de trastornos  psicosociales patógenos, el fenómeno del consumo de sustancias como lo indica el estudio a rebasados todas las barreras, llegando a grupos sociales de nivel académico superior como lo demuestra la investigación de la Comunidad  Andina  de Naciones, estos  son los motivos por los cuales,  los estados miembros de la Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito, están uniendo esfuerzos para ampliar sus respuestas al tratamiento de la  farmacodependencia. 

Recientemente la UNODC y la Organización Mundial de la Salud (OMS) han emprendido una labor programada conjunta para mejorar la calidad y la capacidad del tratamiento de la Farmacodependencia en todo el mundo, como se indica en el informe de la UNODC (2009): “En la serie de sesiones de alto nivel de su 52° período de sesiones, la Comisión de Estupefacientes emitió la Declaración política y el Plan de Acción sobre cooperación internacional en favor de una estrategia integral y equilibrada para contrarrestar el problema mundial de las drogas”. (p.9).[footnoteRef:15] [15:  ONU. Informe Mundial sobre las drogas. 2009. Disponible en Pdf.] 



La UNASUR contribuye a; abordar con efectividad la problemática de las drogas, desde una iniciativa integradora que reconoce los enfoques y realidades nacionales, y amplía la ubicación del fenómeno de las drogas en el contexto de problemáticas socioeconómicas, de orden estructural, que incorporan para su tratamiento eficaz factores causales como el desarrollo que sustenta la paz y la seguridad. Plan nacional de prevención integral de drogas  (2012. p. 17)[footnoteRef:16]. [16:  CONSEP. Plan Nacional de Prevención Integral de Drogas. 2012-2013. disponible en PDF.] 



[bookmark: _Toc502953943]2.1.3.4  Ecuador. 


América del sur  refleja en el informe de la UNODC un 52% de personas tratadas por consumo de cocaína,  entre los países de esta región se encuentra el Ecuador, en el que un estudio llevado a cabo en el año 2009 coordinado por la Comunidad Andina a través del proyecto DROSICAN, conducido por la Comisión Interamericana para el Control del Abuso de Drogas de la Organización de los Estados Americanos, y cuyos resultados del consumo de sustancias de un universo de la población objetivo que estaba compuesta por los estudiantes de las universidades públicas y privadas del país, en ciudades con población de 300 mil  habitantes, con al menos 60% de población urbana obtuvo los siguientes resultados.

El estudio revela que entre los estudiantes universitarios del país, la marihuana es  la droga de mayor uso, un 11,4% de los estudiantes declara haberla usado alguna vez en la vida esta sustancia; el  4,4% en el último año por lo menos alguna vez,  y el 1,7% en el último mes de la fecha en  que se  realizó el estudio. En esta población el primer uso de marihuana se ubica en una edad promedio de 18,7 años. Según el estudio esto implicaría que; el 50% de la población objetivo, se ubica en el rango de edad de consumo por primera vez de marihuana entre los 17 y los 20 años. Además se demuestra que el uso de los hombres es mayor que el de las mujeres. 

En el Informe Ecuador Comunidad Andina (2009)  dice “Entre los consumidores de marihuana del último año, se observa que 18% califica para los criterios de abuso (23,2%) o dependencia (13,4%), siendo mayor entre los hombres (43%) que entre las mujeres (20%). Hay mayor abuso en el grupo de 25 años y más (10,5%) y mayor porcentaje de dependientes en grupo de 19 a 20 años (28,4%)”. (p. 12).[footnoteRef:17] [17:  Estudio Epidemiológico Andino sobre consumo de drogas sintéticas en la población universitaria.
    informe ecuador, 2009. Disponible en Pdf.] 


Para el uso de sustancias como la cocaína en el país, los estudios evidencia las siguientes cifras: El uso de cocaína alguna vez en la vida es declarado por 6.300 de los entrevistados (2,1 %,). El uso de pasta básica alguna vez en la vida, es declarado por 4.200 de los entrevistados (1,4%) de la muestra, dentro de los cuales el 2,7% corresponde a  hombres y 0,27% corresponde a  mujeres, mientras que; el 0,3% refiere haberla consumido durante el último año, de los cuales, el 0,55% son hombres y el 0,03% son mujeres. La percepción de gran riesgo frente al uso de pasta básica es del 61,7% para uso experimental, y del 81,5% para uso frecuente. Estudio Epidemiológico Andino sobre consumo de drogas sintéticas en la población universitaria  Informe Ecuador (2009 p. 13).[footnoteRef:18] [18:  Estudio Cit.
] 


Para enfrentar esta situación  Ecuador cuenta a nivel nacional con 312 centros de rehabilitación para personas consumidoras de sustancias de los cuales 15 centros públicos de atención ofrecen tratamiento a consumidores  de sustancias  y a los factores secundarios asociados a ellas, 122 centros privados autorizados, 178 constan como no autorizados los mismos que  se encuentran regulados por las comisiones interinstitucionales.  


Fuente: Plan Nacional Integral para la prevención del uso de drogas 2012.


Para la consideración del tratamiento de las personas con este problema, la UNODC (2003)  estima en su manual de tratamiento del abuso de drogas lo siguiente: 

…para que la persona se someta al tratamiento, ya sea mediante sentencias del sistema de justicia penal en casos de libertad condicional y libertad vigilada, mandato de los empleadores o presiones sociales de la familia y comunidad. Debido a la influencia de esas presiones sociales, institucionales y familiares, el tratamiento del abuso de sustancias se ha venido modificando a lo largo del tiempo para adaptarse a los nuevos criterios de la opinión pública con respecto a los problemas de drogas (p.7).[footnoteRef:19] [19:  Programa de las Naciones Unidas para la fiscalización internacional de drogas.2003. disponible en PDF.] 





[bookmark: _Toc502953944]2.1.3.5 Consumo de sustancia y asistencia para el tratamiento en la  ciudad de Guayaquil.


En el año 2008 en la ciudad de Guayaquil, se presenta un consumo de sustancias altamente significativo. En un estudio realizado por el Consep en la tercera encuesta nacional sobre consumo de drogas en estudiantes de enseñanza media,  y comparándola con tercera encuesta nacional sobre consumo de drogas en hogares en el año 2007, muestra que el consumo de sustancias en los hogares tiene una supremacía frente a los consumos registrados en los  estudiantes, en el caso del alcohol de una población de un total de 1.386 personas, 1.093 son consumidores en los hogares frente a 293 consumidores estudiantes. Para el consumo de marihuana de un total de 5.321 personas, 4.909 son consumidores en hogares y frente a  412 consumidores estudiantes. Para  cocaína  de un total de 2102 personas, 1.945 son consumidores en  hogares y 147 son consumidores estudiantes. Finalmente, para pasta base  de un total de 803 personas 707 son consumidores de hogar y 96 son consumidores estudiantes. Plan Nacional de Prevención Integral de Drogas (2012).[footnoteRef:20] [20:  CONSEP. Plan Nacional de Prevención Integral de Drogas. 2012-2013. disponible en PDF] 


En la asistencia al tratamiento el número de solicitudes para cada sustancia registra los siguientes datos:

Alcohol 113 solicitudes;  marihuana 19;  cocaína 32 y pasta base 234, en lo que corresponde en la demanda de tratamiento se determina que: Por el consumo de alcohol no se llego a 10%. Para el tratamiento de la marihuana no se cubre ni el 1%, de los demandantes de asistencia en tratamiento. Plan Nacional de Prevención Integral de Drogas (20121p. 35). [footnoteRef:21] [21:  Estudio Cit.] 




[bookmark: _Toc502953945]FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA

[bookmark: _Toc502953946]2.2.1 Definición de tratamiento


Antes de abordar  el tema de tratamiento, es necesario establecer la definición de este concepto, para así tener una dirección clara en el establecimiento de una política estratégica de intervención, y para dicho efecto tomaremos el concepto de tratamiento que propone el manual de Abuso de drogas Guía practica de Planificación y Aplicación  UNODC 2003.

El tratamiento puede definirse, en general, como una o más intervenciones estructuradas para tratar los problemas de salud y de otra índole causados por el abuso de drogas y aumentar u optimizar el desempeño personal y social. Según el Comité de Expertos de la OMS en Farmacodependencia, el termino “tratamiento” se aplica al “proceso que comienza cuando los usuarios de sustancias psicoactivas entran en contacto con un proveedor de servicios de salud o de otro servicio comunitario y puede continuar a través de una sucesión de intervenciones concretas hasta que se alcanza el nivel de salud y bienestar mas alto posible. (Capitulo .II p. 2).[footnoteRef:22] [22: Programa de las Naciones Unidas para la fiscalización internacional de drogas. 2003. disponible en PDF] 



Alcanzar el nivel de salud más alto y el bienestar psicosocial de las personas que han consumido sustancias, es el objetivo del tratamiento, como se propone en manual de la UNODC.
En tanto que  las estrategias son definidas  por el diccionario de la real academia de la lengua española, como un proceso regulable, como un conjunto de las reglas que aseguran una decisión óptima en cada momento.

[bookmark: _Toc502953947]2.3. Breve descripción de Modelos Psicológicos y su Aproximación al Tratamiento  de la Farmacodependencia.

Los modelos principales que se pueden utilizar para el abordaje terapéutico de las personas que presentan signos o síntomas de dependencia o abuso  de consumo de sustancias, son varios, y entre los más citados encontramos los siguientes:

[bookmark: _Toc502953948]2.3.1. Modelo Psicoanalítico

Elaborado por Sigmund Freud  (1856-1939), siguiendo lo presentado por Dionisio Zaldívar (2008 p. 18)[footnoteRef:23] esta terapia esta basada principalmente en: [23:  Dionisio Zaldívar. La Intervención Psicológica. 2008] 


· La creencia de que son factores intrapsíquicos como los impulsos, deseos y conflictos los principales determinantes de la conducta humana.

· La  asignación de un papel prioritario al periodo infantil (primeros 5 años de vida), ubicando en esta etapa los orígenes del los conflictos de los individuos.  

· Un papel principal a las relaciones  del sujetos con personas significativas (padres abuelos, hermanos), además de los suceso del pasado sobre los del presente.

· En el análisis de los factores intrapsíquicos esta basada la cura, ya que según este modelo, en el, se encuentran la base de los síntomas y los conflictos del sujeto. 

El modelo además, describe una estructura del aparato psíquico en donde establece tres instancias conocidas como: El Ello, (id), en donde se encuentra la energía psíquica. DiCaprio (1989) “y esta gobernado  por el principio de placer y los procesos primarios del pensamiento” (.p.43).[footnoteRef:24] [24:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989] 


El Ego, (yo), que funciona como un mediador entre la realidad externa del sujeto y los deseos o impulsos del Ello y cuyo funcionamiento se da por el principio de realidad.
El Súper Ego, (Súper yo), aquí esta  expresa la influencia de lo social, la relación del individuo con el mundo externo en donde funciona la consciencia moral del sujeto en relación a las prohibiciones y tabúes: DiCaprio (1989) “la conciencia y los ideales que se introyectan son altamente moralistas idealistas” (.p. 46).[footnoteRef:25] [25:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989] 


La existencia de mecanismos de defensa en el aparato psíquico, es otro de los aspectos del modelo que plantea Freud para la intervención de pacientes, debido a que en su trabajo terapéutico se encontró con distorsiones y simulaciones  en sus pacientes, existiendo una compleja relación entre la defensa y el yo. Laplanche y Pontalis  (1981) “Es también un grupo de representaciones que se halla en desacuerdo con una representación incompatible con el, siendo la señal de esta incompatibilidad un afecto displacentero”. (p.89).[footnoteRef:26]  [26:  Jean Laplanche, Jean Bertrand Pontalis. Obra. Diccionario de Psicoanálisis.1981] 


Los mecanismos de defensa, explican las luchas que mantiene las diferentes instancia, “Yo” , “Súper Yo” y “Ello”, para mantener alejados de la conciencia los deseos que pueden convertirse en fuente de angustia, culpabilidad o ansiedad. Entre los mecanismos descritos por el Psicoanálisis  encontramos los siguientes:

· Represión.- Mecanismo que consiste en mantener en el inconsciente cualquier representación ligada a una pulsión, Laplanche y Pontalis  (1981) “la represión se produce en aquellos casos en que la satisfacción de una pulsión (susceptible de provocar por si misma placer) ofreciera el peligro de provocar displacer en virtud de otras exigencias” (p.375).[footnoteRef:27] Dicaprio (1989) “la represión cumple el propósito de reducir la ansiedad al eliminar la carga emocional de la consciencia, pero obviamente el problema no se soluciona.”(p. 62).[footnoteRef:28] [27: . Autor y Obra Cit.]  [28:  Autor y Obra Cit.] 


· Racionalización.- La racionalización consiste en explicar de forma coherente y lógica las actitudes, sentimientos o ideas cuyos motivos verdaderos no son perceptibles, dicho de otra forma implicaría dar razones aceptables para justificar un comportamiento. Dicaprio (1989) “Racionalización significa justificación de la propia conducta o de deseo. Racionalizar no es pensar racionalmente, como sugiere el termino sino mas bien hacer que el comportamiento parezca racional” (p.62).[footnoteRef:29] [29: . Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989] 


· Proyección.- Mecanismo por  el cual las personas no pueden ver sus propios errores, y los evidencian en otros. Laplanche y Pontalis  (1981) “… la operación mediante la cual un hecho neurológico o psicológico se desplaza y se localiza en el exterior, ya sea pasando del centro a la periferia, ya sea del sujeto al objeto” (p. 306).[footnoteRef:30] La proyección se sitúa en el exterior del sujeto, sin llegar a identificar los sentimientos, pensamiento o afectos como propios, ubicando en otra persona, (una pulsión que no puede aceptarla como de el).    [30:  Jean Laplanche, Jean Bertrand Pontalis. Obra. Diccionario de Psicoanálisis.1981] 


· Reacción formativa.-  El sujeto siente, piensa y actúa en forma contraria al impulso inconsciente, como explica Dicaprio (1989), referente a este mecanismo: “los motivos y sentimientos son deliberadamente opuestos  a los motivos y sentimientos del inconsciente. Antes de que el motivo llegue a la consciencia se convierte en lo opuesto”(p,63)[footnoteRef:31] [31:  Autor y Obra Cit] 


· Desplazamiento.- Zaldívar (2008) en su libro la intervención psicológica da un a explicación sencilla pero ilustrativa del  desplazamiento: “se desvía el  impulso  hacia objetos o personas diferentes a los involucrados en el conflicto”(p. 22)[footnoteRef:32] Laplanche y Pontalis  (1981:p 98)[footnoteRef:33], para estos autores  el desplazamiento se da cuando la intensidad de una representación se desprende y se adhiere a otras representaciones de poca intensidad por medio de cadenas asociativas, Dicaprio (1989), explica: “El mecanismo de desplazamiento  implica sustituir la salida disponible de la satisfacción de una necesidad por otra que esta bloqueada. (p.63).[footnoteRef:34] [32:  Dionisio Zaldívar. La Intervención Psicológica. 2008]  [33:  Autor y obra Cit.]  [34:  Autor y obra Cit.] 


· Sublimación.- Es la  sustitución de un deseo inaceptable por una representación que sea aceptable, Dicaprio (1989) “La sublimación se refiere a un desplazamiento social y personalmente aceptable. El objeto que se selecciona para satisfacer el motivo prohibido es un sustitutivo” (p. 64).[footnoteRef:35] [35:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989] 

 
· Regresión.- Es el retorno a etapas del desarrollo anterior, según R. Chemama es un “proceso de organización libidinal del sujeto que, enfrentado a situaciones intolerables, retorna, para protegerse, a estadios arcaicos de su vida libidinal,” (p.377).[footnoteRef:36] [36:  Roland Chemama. Obra. Diccionario de Psicoanálisis. 2002.] 


[bookmark: _Toc502953949]2.3.2 Estrategia Terapéutica  del Modelo Psicoanalítico.


Como una alternativa a la hipnosis, Freud desarrollo el Psicoanálisis como una de las principales formas de terapia y dentro  de sus objetivos encontramos los siguientes:

A. Hacer consiente lo inconsciente, haciendo que predomine la conciencia  es decir, reforzando el yo (la conciencia), haciendo que donde predominaba el ello (principio de placer) predomine el yo (mediador entre lo externo del sujeto y los deseos). DiCaprio (1989) expone lo siguiente “Freud afirmo que los individuos psicológicamente trastornados con frecuencia vuelven a vivir los conflictos inapropiados  y las respuestas emocionales inadecuadas de su vida anterior”. (p.79).[footnoteRef:37] [37:  Autor y Obra Cit.] 


B. Fortalecer el Yo para que este pueda enfrentar estados emocionales, como describe  Zaldívar (2008) quien puntualiza que: “El fortalecimiento del Yo, de manera que este pueda enfrentar sin ansiedad, angustia o sentimiento de culpabilidad contenidos ante los cuales respondía de esta manera, y por lo tanto con represión, por lo que se tarta de liberar energías (empleadas en la represión) que entonces puedan ser utilizadas de manera constructiva ampliándose la esfera del yo libre de conflictos” (p. 23).[footnoteRef:38] [38:  Dionisio Zaldívar. La Intervención Psicológica. 2008] 

 
Según Bernsteín (1982), citador por Zaldívar (2008), dentro de la terapia Psicoanalítica sus principales metas son las que el paciente se capaz de establecer el insight “intelectual y emocional de las causas fundamentales de su conducta y de sus problemas” (p. 23)[footnoteRef:39], la elaboración del trabajo es llevada acabo por las implicaciones de insight.  [39:  Dionisio Zaldívar. La Intervención Psicológica. 2008.] 


Otros de lo aspectos importantes del modelo psicoanalítico es que en la relación terapéutica ocurre el fenómeno trasferencial, el cual consiste en la formación de un lazo afectivo entre el paciente y el analista. Según este modelo, este lazo se da de forma automática se actualiza y reactualiza, y cuya característica es que, este se da de forma   inevitable e independiente de todo contexto de realidad. Se supone que el analista a través de su análisis personal, se encuentra en condiciones que le permiten entrelazar sus relaciones personales, de modo que no interfiere lo que sucede del parte del paciente.
Roland Chemama (2002) hace referencia al tema de la trasferencia exponiendo: “Fue con ocasión del fracaso del tratamiento catártico de Anna O. con J. Breuer cuando S. Freud  se vio llevado a descubrir y a tener en cuenta  el fenómeno de la trasferencia, lo que lo  hizo renunciar a la hipnosis”. (p. 439).[footnoteRef:40] [40:  Roland Chemama. Obra. Diccionario de Psicoanálisis. 2002.] 


Durante el proceso Psicoanalítico, el analista utiliza en el transcurso de su intervención las estrategias que presentan a continuación, las cuales se constituyen en las cinco principales técnicas básicas de este modelo: 

1. El análisis de los sueños los sueños, que eran considerados por Freud como un camino hacia el inconsciente, además eran considerados para el, como la expresión de las fantasías insatisfecha de los sujetos.

2. El análisis de las resistencias, explica  Zaldívar (2008) que: “Una de las principales tareas del terapeuta, durante el proceso del análisis  es la de identificar y  tratar las resistencias que se oponen al desarrollo del proceso terapéutico” (p.25).[footnoteRef:41] Son consideradas como resistencias las acciones y palabras de los analizados que dificultan o se oponen al ingreso del inconsciente,  Jean La planche y Pontalis  (1981) “Durante la cura psicoanalítica se denomina resistencia a todo aquello que, en los actos y palabras  del analizado, se opone el acceso de este a su inconsciente” (p. 384). [footnoteRef:42] [41:  Autor y Obra. Cit.]  [42:  Jean Laplanche, Jean Bertrand Pontalis. Obra. Diccionario de Psicoanálisis.1981] 


3. El análisis de las transferencias, lo que Freud denomino neurosis de trasferencia, inicialmente la llamo trasferencia afectiva y es el punto de partida del material que se analiza en el proceso psicoterapéutico, en la trasferencia, los conflictos y traumas de los analizados se actualizan. Zaldívar (2008)  “esta nueva versión de los problemas pasados, es lo que se conoce con el nombre de neurosis de transferencia  y lo que permite trabajar sobre estos problemas, que en el pasado, quedaron sin solución” (p. 26).[footnoteRef:43] [43:  Autor y Obra Cit.] 


4. La asociación libre, consiste en  que el paciente debe de comunicar abiertamente sin omitir pensamiento o censurar todo lo que le venga a la mente. Jean Laplanche y Pontalis  (1981) describen en el primero de los tres puntos referente al termino, libre, de  la asociación libre, lo siguiente: “el desarrollo de las asociaciones pueden considerarse libres en la medida que no esta orientado y controlado  por una intención selectiva”. (p.36),[footnoteRef:44] el propósito es de que las represiones puedan salir, sin las presiones de los aspectos psicológicos o de barreras sociales.  [44: Autor y Obra Cit.] 


5. La interpretación según  Roland Chemama (2002  p. 229)[footnoteRef:45], es una intervención en donde el analista tiende a darle un sentido nuevo, yendo mucho más allá de lo manifiesto de un discurso, acto fallido o sueño. Zaldívar (2011) “... El analista se vale cómo instrumento principal de las interpretaciones, de las asociaciones libres, sueños, actos fallidos, etc. del paciente, con la finalidad de  ayudarlo en su autoexploración” (p.27).[footnoteRef:46]  [45:  Roland Chemama. Obra. Diccionario de Psicoanálisis. 2002]  [46:  Autor y Obra Cit.] 


Como se ha podido ver, el modelo psicoanalítico utiliza como estrategias terapéuticas hacer lo inconsciente consiente, por medio de la técnica de análisis de las resistencias, los sueños y la transferencia, además de la utilización de técnicas  basadas en las interpretaciones nuevas que se le pueda dar a los significados de las experiencias vividas antes y durante el proceso terapéutico, por lo que cabe considerar  que para dicho efecto, el modelo sugiere que en la conducta humana sus principales determinantes son los proceso intrapsíquicos, como los deseos, impulsos y conflictos entre las instancias del aparato psíquico mencionadas anteriormente.  Zaldívar (2008 p.18).[footnoteRef:47] [47:  Dionisio Zaldívar. La Intervención Psicológica. 2008.] 


Las adicciones son explicadas por el Psicoanálisis contemporáneo como una expresión conductual, según Tapia (1994) “…en la que subyace un problema estructural de la personalidad que consiste en una organización mental deficiente” (p.265),[footnoteRef:48] en donde se hace referencia a las experiencias traumáticas de los sujetos desde que son bebes, también  hacen referencia a los aspectos de relación insatisfactoria con la madre y que estos son causantes de fijaciones en el “yo”. Tapia (1994) quien cita a Lasky (1988) y que habla de una organización farmacodependiente de “Yo” (Tapia 1994 p.265)[footnoteRef:49]. [48:  Roberto Tapia Conyer. Obra. Drogas Dimensión e Impacto. 1994]  [49:  Roberto Tapia Conyer. Obra. Drogas Dimensión e Impacto. 1994] 

 
Los aportes planteados  exponen una mirada que para algunos autores son de vital importancia para explicar las adicciones desde el punto de vista psicoanalítico. No obstante en referencia al tratamiento encontramos observaciones como las de Alvares & Amaya (1991) quienes expresan sobre este aspecto que, “Para el psicoanálisis freudiano, la adicción es un trastorno de la personalidad. La terapia psicoanalítica, sin embargo  no ha demostrado tener  resultados satisfactorios en el tratamiento de adictos” (p. 31),[footnoteRef:50]  y como ya se había mencionado, los aportes del modelo psicoanalítico para la explicación de la adicción o farmacodependencia es importante desde este punto de vista, es decir desde la descripción de los fenómenos del comportamiento de las personas que presentan dependencia o abuso hacia  alguna sustancia.  [50:  Álvarez M. & Amaya Doris. Obr. Sepa todo sobre Adicciones. 1991.] 

Child (1975) se pronuncia sobre la técnica y dice  “La técnica psicoanalítica, como he dicho  a sido muy criticada por los pensadores humanistas por que se funda exclusivamente en una visión biologista del hombre” (p.161).[footnoteRef:51] [51:  Irvin L Child. Obra. Psicología Humanista y la tradición experimental. 1975.] 


[bookmark: _Toc502953950]2.3.3 Aproximación del modelo al tratamiento de la farmacodependencia 

En la definición del tratamiento psicoterapéutico, encontramos que se trata de un  conjunto de técnicas curativas encaminadas como en todo modelo psicológico a buscar primeramente en la intervención una relación confiable entre el paciente y terapeuta, para proceder luego a dar paso al tratamiento. De la fuente y Heinze (2011) proponen una definición de Psicoterapia; “La psicoterapia es un conjunto de técnicas curativas utilizadas en el tratamiento de las enfermedades mentales y medicas, basada en la palabra y otras influencias de origen psíquico. Implica establecer una relación operativa del terapeuta con el paciente, el uso de varios recursos como la Hipnosis, sugestión, reeducación, persuasión, interpretación, etc.”(p. 286)[footnoteRef:52] [52:  Juan Ramón de la Fuente y Gerhad Heinze. Obra.Salud mental y medicina Psicológica] 


El modelo psicoanalítico, en la aplicación al tratamiento de la farmacodependencia, presenta una variedad de recursos explicativos muy  diversos y útiles a la hora de considerar el abordaje terapéutico. Volviendo a Zaldívar encontramos en la caracterización psicológica del farmacodependiente, la siguiente descripción; “Así además de los mecanismos de negación y autoengaño, el adicto hace uso de algunos otros, entre los que se encuentran: la proyección, el desplazamiento, la racionalización, la justificación, y la distorsión; cuya finalidad básica es el de no reconocimiento y consecuente tendencia al no afrontamiento de la situación” (p. 225).[footnoteRef:53] Estos mecanismos mencionados en el modelo psicoanalítico, se evidencia, según este autor, en la caracterología de los farmacodependientes.  [53:  Dionisio Zaldívar. La Intervención Psicológica. 2008.] 

El modelo además responde a las exigencias que se plantea en las mencionadas características, en la que indican aspectos como los señalados por  De la fuente y Heinze (2011), respecto a la psicoterapia psicodinámica, resumiéndolo en los siguientes puntos:
· La  psicoterapia psicodinámica estudia los aspectos de las experiencias pasadas, la ambivalencia y los sentimientos conflictivos derivados de las experiencias infantiles, las mismas que constituyen el conflicto neurótico.
· Al explorar el pasado  y su significado psicológico y su relación con la cognición, afectos, fantasías y comportamientos actuales el terapeuta pretende modificar la conducta.

· La tarea central puede definirse por tres operaciones:
1. El terapeuta se encuentra con su paciente aceptando su experiencia subjetiva, dolor emocional y conflicto.
2. Durante el proceso de escuchar y sentir ambos empiezan a entender lo complicado de su condición.
3. Compartiendo este entendimiento inicial con el paciente, a través de un modo interpretativo, logran apreciar con más profundidad la génesis y las razones de sus síntomas.  De la fuente y Heinze (2011, p. 91),[footnoteRef:54] [54:  Juan Ramón de la Fuente y Gerhad Heinze. Obra. Salud mental y medicina. 2011] 

· Con base en sus conocimientos el terapeuta va del apoyo a lo expresivo. Realiza intervenciones:
· Psicoeducativas (explicar la naturaleza de enfermedad).
·  Confrontar (decir de una forma no agresiva lo que no desea aceptar)
· Observar (implica hacer indicaciones sobre la conducta)
· Interpretar (conlleva los cambios dinámicos llamados comprensión) cabe mencionar que estos autores refieren que las intervenciones más útiles son las que realiza el propio paciente. De la fuente y Heinze (2011, p. 91)[footnoteRef:55]. [55:  Autores y obra citada.] 


[bookmark: _Toc502953951]2.3.4  Modelo Humanista.

El modelo humanista o como lo denomino Maslow la tercera fuerza en psicoterapia, cuyo postulado es la de representar a las personas  como seres humanos con atributos y potencialidades, haciendo una notable diferencia de otros modelo en psicología, que desde el punto de vista de los humanistas existenciales estos modelos  proponen en su visión de los hombres y mujeres concepciones maquinales (como si fuesen las personas maquinas), modelo animal en donde se visiona a las personas como un animal más evolucionado, asimismo,  modelos que apuntan a una mirada patógena de la personalidad  en donde resaltan solo los “atributos”(por así llamar a los comportamientos) anómalos e irracionales, y cabe mencionar a demás, la consideración de modelo en el  que el adulto es un niño más complejo. Dicaprio (1989. p 279). [footnoteRef:56] [56:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989] 

La propuesta del modelo humanista está  basado en los atributos humanos, rechazando modelos biológicos y mecánicos de la psicología, ya que para ellos, todos estos modelos desatienden los aspectos de cambios cognitivos motivacionales y de las habilidades   que ocurren en el desarrollo de la  niñez a la  adultez,  Dicaprio (1989) expone en su obra “Teorías de la Personalidad” una descripción de la propuesta humanista existencial.

Según los psicólogos humanistas existenciales, una teoría adecuada de la personalidad debe de tomar en cuenta estos atributos y el significado que tienen para vivir como seres humanos. Además, los humanos han creado un ambiente socio cultural, que a su vez les afecta fuertemente, como hemos vistos en la teorización de los teóricos egosociales. Nuestros psicólogos humanistas se muestran favorablemente dispuestos al papel penetrante de las fuerzas sociales y culturales que forman el comportamiento humano, pero previenen contraponer demasiado énfasis en tales determinaciones del comportamiento.(p. 279). [footnoteRef:57] [57:  Autor y Obra. Cit.] 


La terapéutica humanista centra su labor en la persona, es facilitadora del crecimiento personal, favorece el desarrollo de las potencialidades a la vez que presenta una visión integrativa del ser humano. Zaldívar (2008) “A diferencia de de la psicoterapia conductual o de la terapia psicoanalítica que en sus diferentes formas aparecen vinculadas por un tronco teórico bastante común, la psicoterapia humanista es el resultado de la vinculación de diversos abordajes, que tiene como base una imagen del hombre y una visión del trabajo terapéutico bastante homogénea.”(p. 34)[footnoteRef:58] [58:  Dionisio Zaldívar. La Intervención Psicológica. 2008.] 

[bookmark: _Toc502953952]
2.3.5 Estrategias terapéuticas   
  
De las principales características en psicoterapia del modelo humanista, se destacan, según Dionisio Zaldívar en su libro “La intervención Psicológica”, en donde propone este Autor un enlistado de características que se ampliaran en cada punto expuesto por este reconocido psicólogo.

Enfoque Holístico.- Expresada en la concepción de que el ser humano es  una estructura con propiedades específicas y no simplemente como la suma de un todo Dicaprio (1989) “los psicólogos humanistas y existenciales afirman que sus teorías incluyen componentes capaces de abarcar  mucho más de la naturaleza humana que otras teorías” (p. 280).[footnoteRef:59] [59:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989] 


Reconoce a las personas como las características que se detallan a continuación Zaldívar (2008).

Autonomía e interdependencia del otro.- Este principio se encuentra  ilustrado en los postulados de Gordon Allport y  mantiene que las actividades son motivacionales en su propio derecho y que no se origina en otro lugar sino de si mismo. Dicaprio (1989) “el principio de autonomía funcional también mantiene que una actividad que está al servicio de un motivo puede por si convertirse en motivacional. Lo que empieza como una actividad desarrollada por necesidad puede llegar a ser adecuada en la esfera propia, y por tanto,  convertirse en un poderoso motivo autónomo” (p. 295).[footnoteRef:60]   [60:  Autor y Obra  Cit.] 


Tendencia a desarrollar y actualizar sus potencialidades.- significa la satisfacción de y en todos lo aspectos de nuestra naturaleza individual. Desde la visión de Maslow, las necesidades de autoactualización, resultan ser las de mayor dificultad en su descripción, ya que estas son únicas y variantes de un sujeto  a otro. Dicaprio (1989) “un aspecto esencial de la autoactualización es la libertad, libertad de restricciones culturales impuestas en si mismos. Las personas que se autoactualizan desean ser y deben ser libres” (p. 367). [footnoteRef:61]  [61: Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989 ] 


Ser consciente.- Desde el punto de vista humanista, ser consciente consiste en realizar autoevaluaciones de los valores e ideales, Erick Fromm (1947) citado por Dicaprio (1989),  llama a la conciencia ya sea que esta consista en; autoridad interior, lo que Fromm llamaba conciencia autoritaria, o prescripciones por si mismos con base en los requerimientos del yo real, lo que él llamaba conciencia humanista. Dicaprio (1989) “la conciencia humanista según Fromm, consiste en la formación dentro de la personalidad de valores y metas que ejerce una influencia de dirección y restricción sobre la conducta, pero que está basada en la naturaleza del individuo y no en los aspectos de una autoridad externa.”(p. 408). [footnoteRef:62]   [62:  Autor y Obra  Cit.] 


Capacidad para ejercer su libertad y tomar decisiones.-  El trabajo realizado por Maslow (1968)  citado por Dicaprio (1989) hace referencia de las dicotomías (el termino implica división u opuesto) en la que  implica la capacidad de elección que tiene las personas para tomar decisiones frente a los desafíos que se enfrenta explica Maslow (1968)  “la mayoría de las personas están en cualquier punto de estas dimensiones; entre lo que es trabajo y lo que es recreación, entre actuar infantilmente y actuar como adulto, entre ser racional y ser irracional” (p.381).[footnoteRef:63]  [63:  Autor y Obra. Cit.] 


Auto percepción incompleta.- Una de las cualidades humanas es la capacidad de de percibir sus propias experiencias es decir su propio conocimiento, al conocerse a si mismo los sujetos pueden formar su propio concepto. Sin embargo Carl Rogers citado por Dicaprio, en la naturaleza dual del yo, postula que existe una discrepancia entre el yo real y el concepto del yo, y nos ilustra con un  ejemplo; un hombre que tenga el concepto de don Juan en realidad puede ser torpe y vulgar. Sus expectativas son productos de su concepto del yo, pero su comportamiento está determinado por su yo real. Dicaprio (1989) Rogers (1951) “informa que en la terapia con éxito, el concepto propio se modifica para incluir la totalidad de experiencias sensitivas y viscerales….Las experiencias viscerales son sentimientos y deseos asociados con las necesidades psicológicas. Gradualmente, el concepto del yo refleja las experiencias reales del yo.  ”(p.327).[footnoteRef:64] [64:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989] 


Se orienta por la meta y el sentido.- Erich Fromm distingue entre dos orientaciones, una orientación de ser, y una orientación de tener,  para este psicólogo el modo de ser se caracteriza por la experimentación y participación del sujeto en actividades dirigidas a fomentar la vida, en tanto que al modo de vivir teniendo dice “El modo de vivir teniendo enfatiza las posesiones” Dicaprio (1989.p 421).[footnoteRef:65] [65: Autor y Obra. Cit. ] 



Enfatiza lo fenomenológico construyendo su propio modelo de ciencia humana en la experiencia. 
Una de las características que resalta el modelo humanista es percepción de las propias experiencias la cual es expuesta como base del propio conocimiento. Carl Rogers en uno de sus constructos llamado, “la naturaleza del yo”, que cita Dicaprio (1989) puntualiza que “La capacidad de percibir nuestras propias experiencias es una extraordinaria cualidad humana. Es la base del propio conocimiento.”(p. 327)[footnoteRef:66] . Además Rogers después de revisar minuciosamente muchas de sus entrevistas garbadas concluyo que “… gran parte de las personas que venían a el con problemas de la personalidad en realidad estaban tratando de encontrarse a si mismos. Aun cuando el cuadro de síntomas era único en  cada caso,…” (p. 31)[footnoteRef:67] [66:  Autor y Obra. Cit.]  [67:  Autor y Obra. Cit.] 


Brinda mayor importancia al sentido y a la significación que a los procedimientos técnicos.
Uno de los postulados de Carl Rogers, que hace referencia a este aspecto de la significación y dar mayor importancia al sentido que el cliente le de a su problemática, lo encontramos en su  conocida  propuesta terapéutica centrada en el cliente o terapia no directiva. Respecto al miso tema una evaluación critica realizada por Dicaprio (1989)  en la que cita a Gordon.W Allport presenta lo siguiente.

Allport (1953) mantiene que la información obtenida a través de las pruebas proyectivas populares (Rorchach, prueba del Manchón de Tinta y pruebe Temática de Apercepción) no es sustancialmente distinta de lo que podemos obtener sencillamente de la persona que nos hable de si misma. En el mejor de los caso, las pruebas proyectivas no son necesarias para comprender a la persona normal; en el peor de los casos, dan una imagen distorsionada, pues enfatizan demasiado los patrones de comportamiento irracionales e inconscientes. (p. 311)[footnoteRef:68]   [68:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989] 


Se centra en las relaciones de significados.
Como se ha podido ver en el punto anterior.

Aun cuando no es remiso de la utilización de métodos estadísticos de convalidación tradicional, subordina estos a la convalidación de la experiencia. Subjetiva.
Respecto a este tema Rogers y Dymond (1954) citados por Dicaprio (1989) señalan. 
Rogers fue un pionero en el uso de grabaciones para el análisis de terapeutas y el comportamiento del cliente. Muchos de los primeros estudios implicaban establecer categorías para evaluar las declaraciones de los clientes y también de los terapeutas. Podían determinarse cambios mediante la frecuencia de ciertas declaraciones así como el cambio que sufrían durante el curso de la terapia.            (p .346)[footnoteRef:69] [69:  Autor y Obra. Cit.] 


Sobre este mismo tema respecto a la utilización de métodos estadísticos encontramos además lo que se puntualiza en Dicaprio con referente a lo indicado por Rayan (1948). 
La medición del éxito terapéutico estaba basada en clasificaciones hechas por el terapeuta, los clientes y por jueces independientes. Algunos estudios posteriores emplearon pruebas estandarizadas como el MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory), la prueba de madures de California y otras por el estilo. A Rogers le gustaba citar declaraciones de sus clientes en apoyo de sus ideas. (p. 345)[footnoteRef:70] [70:  Autor y Obra. Cit.] 


El autor  Irvin L Child (1975) hace referencia al aporte de G. Allport acerca de la utilización de métodos en el modelo Humanista 

Allport promovió el estudio de casos como una vía esencial para conocer las regularidades de la personalidad, el cual se realizó mediante la aplicación intensivas de técnicas variadas, sobre las cuales señala el estudio de casos es el método más completo y más sintético de todos los métodos con el que puede contar el estudio de la personalidad (….) puede incluir datos provenientes de test, experimentos, registros polígrafos, análisis profundos y estadísticos. (p.138)[footnoteRef:71] [71:  Irvin L Child. Obra. Psicología Humanista y la tradición experimental. 1975.] 


Busca favorecer la autorrealización y el despliegue de las potencialidades de los sujetos.
Los teóricos humanistas describen a los hombres y mujeres  en términos de libertad autoconciencia y potencialidades, las mismas que en las personas son expresadas en habilidades, valores, y que según sus necesidades y motivos se objetivaban a través de comportamientos que particularizan y caracterizan a las personas promoviendo lo bueno de la naturaleza humana. Fernando Gonzales Rey e Hiran Valdez Casal (1994) puntualizan respecto al modelo humanista que. “La persona singular y unitaria debe ser tratada como tal. Ella puede decidir en su vida, de debido a que es portadora de fuerzas dirigidas al mantenimiento y/o recuperación y desarrollo de su salud psíquica”. (p.53)[footnoteRef:72] [72:  Fernando Gonzales Rey Hiran Valdez Casal. Obra. Psicología humanista.1994.] 


Repudia cualquier tipo de manipulación y se expresa el más absoluto respeto por la persona.
Siguiendo las descripciones presentadas por Dicaprio (1989), de los postulados de G. Allport, en los que se expone el tema “rasgos comunes contra carácter personal” en el segundo párrafo de esta exposición en la que  indica  que en los individuos existente rasgos complejos los mismo que abarcan una  gran diversidad distintiva de comportamientos.

Ni la gama de comportamientos, que son la expresión de los rasgos individuales, ni la gama de estímulos,  que activan la disposición central, se revela por el nombre del rango ni por la posición expresada en percentil que una persona ocupa en una dimensión de rasgos en particular. En otras palabras conocerla calificación en percentil de una persona en una dimensión de rasgos comunes es solamente un comienzo aproximado en la labor  de entender la naturaleza del rasgo como existe en el individuo. (p. 297).[footnoteRef:73] [73:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989] 

       
· La terapia es vista como un encuentro de persona a persona   
El enfoque humanista se centra en la persona, uno de los exponentes más influyentes del modelo humanista es Carl Roger, a este psicólogo norte americano se le atribuye la creación del enfoque terapéutico de la terapia no directiva centrada en la persona. Para Rogers las condiciones de un proceso terapéutico exigen que:

1. Dos personas estén en contacto. 
2. La primera persona, el cliente, este en un estado de incongruencia, de vulnerabilidad o angustia.
3. La segunda persona, el terapeuta, sea congruente con la condición del cliente. 
4. El terapeuta experimente una condición positiva incondicional con el cliente. 
5. El terapeuta experimente una comprensión empática hacia el contexto de referencia interno con el cliente.
6. El cliente perciba, por lo menos  en un grado mínimo las condiciones 4 y 5 Fernando Gonzales Rey Hiran Valdez Casal (1994 . p 204).[footnoteRef:74]  [74:  Fernando Gonzales Rey Hiran Valdez Casal 1994 Psicología humanista] 


Andras Angyal citado por Frenado Gonzales Rey e Hiran Valdez Casal (1994) divide la terapia en tres grandes periodos.
1).-  En donde el patrón enfermo es dominante, durante la exploración del paciente hay que hacer reconocer  la destructividad en su vida de forma gradual. Gonzales y Valdez (1994). “en este momento se le ayuda a descubrir los factores de salud contenidos en sus patrones neuróticos”[footnoteRef:75] [75:  Autor y Obra. Cit] 

2).- En esta instancia se le ayuda al paciente a lograr, a que llegue a un estado en el que amos patrones, Patológico y normal, contengan una fuerza similar.

3).- Aquí el patrón de salud, “asciende con rapidez y el paciente empieza a dominar sus dificultades, aunque no es posible establecer una separación exacta de cada periodo”. Gonzales y Valdez (p. 92-93). [footnoteRef:76] [76:  Autor y Obra. Cit.] 


Haciendo una breve descripción del modelo humanista en la psicología, citaremos la propuesta de González y  Valdez, en la que expone que: “La psicología humanista es, ante todo, una concepción del hombre y la naturaleza humana, contraria a la del conductismo y el psicoanálisis. Se gesto en contacto con la filosofía existencialista y se reforzó con ciertas ideas psicológicas generales y psicoanalíticas en particular” (p. 50).[footnoteRef:77]  [77:  Fernando Gonzales Rey Hiran Valdez Casal 1994 Psicología humanista.] 


[bookmark: _Toc502953953]2.3.6 Aproximación del Modelo al Tratamiento de la Farmacodependencia 

En lo que respecta al tratamiento de los farmacodependientes desde la visión humanista cabe resaltar que  esta presenta un enfoque que se encuentra enriquecido de los diferentes aportes de la psicología. Por su parte Child (1975), dice; “La psicología humanista, según, eso consta de todas aquellas correnties del pensamiento psicológico al tenor de las cuales el hombre es visto de alguna manera como se suele ver el mismo, a saber, como persona y no como animal o maquina”. (p. 25).[footnoteRef:78] [78:  Irvin L Child. Obra. Psicología Humanista y la tradición experimental. 1975.] 

Su accionar, como se ha presentado en el desarrollo de la breve descripción del modelo humanista, y como sea  visto, este modelo apunta a la potencialización de las características humanas, como  por ejemplo; autonomía e independencia del orto, a ser consciente, desarrollar sus potencialidades, orientarse por la meta y el sentido, completar auto percepción y ser libre en la toma de decisiones. En el ámbito de las adiciones hay que considerar los aspectos particulares de las características psicosociales del framacodependiente.
Considerando que una de las características que más resalta en el adicto es la manipulación, la cual ejercen en las personas con las que mantienen sus relaciones afectivas y sociales,  causando en ellas  una variedad de sentimientos desagradables, haciéndolos sentir impotencia frente a su problemática. Zaldívar (2008) “la invalidación es además un mecanismo mediante el cual los adictos manipulan con los que con ellos se relacionan, haciéndolos sentir incapacitados para cualquier posible intervención o confrontación constructiva” (p. 226).[footnoteRef:79] [79:  Dionisio Zaldívar. La Intervención Psicológica. 2008.] 


Recordando a Andras Angyal citado por, Gonzales Rey e Hiran Valdez Casal (1994) en su división de los  grandes periodos de la terapia en donde  expone características interventiva aplicables para el abordaje terapéutico, descrita por Zaldívar. Habla de la estrategia del primer periodo, la cual dice que el patrón enfermo es dominante, y durante la exploración del paciente hay que  hacer reconocer de la destructividad en su vida. Gonzales y Valdez (1994).
Aspectos como estos los encontramos en la propuesta interventiva de Rogers en la que se destacan tres de seis puntos, los cuales son: 1) La primera persona el cliente este en un estado de incongruencia, de vulnerabilidad o angustia. 2) La segunda persona, el terapeuta, sea congruente con la condición del cliente.3) El terapeuta experimente una condición positiva incondicional con el cliente. 
Trabajar en la motivación al cambio , (que desde el humanismo se aborda con los postulados de Maslow), este trabajo se dirige  a la superación de la ambivalencia del dependiente, expresada por su deseo de sentir el placer de los efectos gratificantes de las sustancias, y por otra parte el dolor de los síntomas provocados por la abstinencia,  como ya sea indicado anteriormente en la resolución de las dicotomías, en la autoactualización de Maslow, en la que el modelo humanista muestra grandes aplicaciones en este aspecto. 
El modelo referente, presenta  una de las concepciones que se podría considerar la más  relevante, es la referencia del término cliente, cambiando la concepción de paciente que proponen otros modelos como el psicoanálisis e incluso el modelo medico alejándose de concepciones patógenas tradicionales.  Sin embargo Irvin L Child (1975) hace referencia a las posibles dificultades que presenta el humanismo. “Una de las dificultades que aparecen en los escritos de los psicólogos humanistas es su frecuente vaguedad. Los conceptos que emplean casi siempre distan mucho de concretarse al hecho específico y es indudable su ambigüedad. (p. 29).[footnoteRef:80] [80:  Irvin L Child. Obra. Psicología Humanista y la tradición experimental. 1975.] 

Sin lugar a dudas el modelo humanista presenta una propuesta psicológica interesante lo que según el mismo puntualiza.  Irvin L Child. (1975).
Quizás una de las virtudes mas persuasiva de la psicología humanista sea la exactitud de su modelo intuitivo. Al hablar de la exactitud intuitiva del modelo humano del hombre, me refiero a que este se conforma a la impresión intuitiva de la mayoría de la gente respecto de lo que es un ser humano y que esta conformidad es elemento importante que prueba positivamente el valor científico de dicho modelo (p.28).[footnoteRef:81]    [81:  Irvin L Child. Obra. Psicología Humanista y la tradición experimental. 1975. ] 


[bookmark: _Toc502953954]2.3.7  Modelo Cognoscitivo Conductual.

Empezaremos citando lo indicado por Eduardo Pedrero Pérez, José Fernández Hermida, Lorena Casete Fernández, María Bermejo González, Roberto Secades Villa, Vicente Tomás Gradolí, en su  Guía Clínica de Intervención Psicológica en Adicciones  2007 en la que puntualiza lo siguiente:

Las terapias cognitivo-conductuales representan la integración de los principios derivados de la teoría del comportamiento, la teoría del aprendizaje social y la terapia cognitiva (Finney, Wilbourne y Moos, 2007). Suponen el enfoque más comprensivo para tratar los problemas derivados del uso de sustancias y consisten básicamente en el desarrollo de estrategias destinadas a aumentar el control personal que la persona tiene sobre sí misma. (p.41)[footnoteRef:82] [82:  Eduardo Pedrero Pérez & Cols. Guía Clínica de Intervención Psicológica en Adicciones 2007. Disponible en Pdf. ] 


El fundador de la escuela conductista fue el reconocido J.B Watson, y dentro de este  modelo psicológico aparece como una de las figuras representativas, Burrus Frederick Skinner, quien sostenía que la conducta “está determinada y sostenida por sus consecuencias” DiCaprio (2011 p. 442)[footnoteRef:83]. A diferencia de sus predecesores, los métodos de este psicólogo han sido influyentes en la psicología, estando su valor en la validación empírica que han obtenido sus técnicas, como por ejemplo, en las instancias educativas en los salones de clases, en las que Skinner es considerado como uno de los pioneros en el campo de la enseñanza. DiCaprio (2011) puntualiza que  “Skinner (1968) es uno de los pioneros en el campo de las maquinas de enseñanza y la instrucción programa”. (p. 452).[footnoteRef:84]  [83:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989.]  [84:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989.] 


El modelo conductual propone una serie de postulados en la que encontramos una variada cantidad de recurso teóricos y metodológicos para la intervención y modificación de la conducta, y que cuya practicidad ha podido ser comprobada en el ámbito de la psicología y ciencias afines, siendo validadas en la aplicación de tratamientos terapéuticos del ámbito psicológico, demostrando potenciales resultados positivos. 

Watson, hablaba de condicionamiento de respuesta (condicionamiento clásico. E-R), el condicionamiento operante de Skinner,  postula que, la conducta produce consecuencias que aumentan o disminuyen la probabilidad de la conducta, haciendo referencia a los estímulos del medio y su influencia tanto a los que preceden a la conducta, a si como también a los que siguen a la misma. 
La conducta se vuelve operante si esta alcanza su objetivo. (Condicionamiento operante). Dicaprio (1989) “En el condicionamiento operante, el organismo emite una variedad de conductas, pero una vez que emite la conducta deseada por el experimentador, se refuerza inmediata mente. Dicho reforzamiento provoca un  incremento en la frecuencia de esa conducta.”(.p 445) [footnoteRef:85] 	    [85:  Autor y Obra. Cit.] 

Sin embargo, cabe resaltar que para las ejecuciones de la conducta como lo sostienen los teóricos del aprendizaje social y cuyos representantes como;  Albert Bandura, Julian Rotter Albert. Ellis, entre otros. Estos teóricos desde sus constructos podríamos decir que sostenían, que sería poco bondadoso que se limite la conducta al ámbito de los estímulos ambientales  como lo sugería Watson, ellos resaltan la importancia a los contextos sociales del aprendizaje junto con sus variables cognoscitivas.

Albert Bandura y Richard Walters (1980) en su obra Aprendizaje social y Desarrollo de Personalidad,  citan un ejemplo de J. Rotters en uno de los principios del aprendizaje social, los mismos que indican:
La explicación de Rotters de los procesos del aprendizaje presupone la existencia de una jerarquía de respuestas que tienden a darse en las diferentes situaciones con diversos grados de probabilidad, por lo que es completamente inadecuada para explicar la aperción de una respuesta  que aun no se ha aprendido y en consecuencia tiene un valor cero de probabilidad. (p. 16)[footnoteRef:86] [86:  Albert Bandura y Richard H. Walters. Obra. Aprendizaje Social y Desarrollo de la Personalidad. 1980.] 


Por su parte, Albert Ellis (2003) fundador y principal teórico de la Terapia Racional Emotiva Conductual. En sus datos de investigación que sustentan su teoría, propuso en una de sus  hipótesis, que la cognición, la emoción y la conducta se hallan interrelacionada, 
La cognición influye de modo significativo en la emoción y en la acción, la emoción en la cognición y en la acción, y la acción en la cognición y la emoción, cuando las personas cambian un de estas tres modalidades de comportarse, tienden a cambiar al mismo tiempo las otras dos. (p. 53).[footnoteRef:87] [87:  Albert  Ellis, Rousse Grieger. Manual de terapia racional emotiva. 2003] 

Del modelo conductual de Skinner, indicaremos los aportes que pensamos son los necesarios  para una breve descripción del modelo, y para dicho efecto seguiremos algunas de las pautas dadas por Dicaprio (1989), y que ampliaremos para tener ideas claras del modelo, en las que iremos citando  los aportes de otros teóricos y autores, con el fin de tener una descripción breve pero adecuada del modelo cognitivo-conductual.

· Acciones determinadas por consecuencia de la conducta.
El principio que rige la propuesta conductual de Skinner, es en el que la conducta está determinada y sostenida por sus consecuencias. Según Skinner   el determinismo humano está sometido a fuerzas ambientales, y como es bien sabido que para los comportamiento se necesita una serie de instrumentaciones, para que las conductas alcance ciertos objetivos, a estos actos instrumentales, Skinner los llamaba operantes.

Mientras que en el modelo clásico los estímulos producen una respuesta, en el modelo del condicionamiento operante se emite una conducta. Como explica Skinner (1958) citado por Dicaprio (1989). “La conducta emitida es la conducta azarosa o espontánea observada en un organismo, la cual por lo general no puede determinarse por estimulo especifico”. (p. 444),[footnoteRef:88] dicho de otra forma, en un ambiente donde no hay estímulos ocasionados por el medio. Pensemos en lo siguiente; un sujeto puede estar en actividad,  por ejemplo; una persona estando sola  en una habitación puede realizar ejercicios, leer.etc, su conducta entonces es emitida, debido a la falta de un estimulo especifico que se puedan identificar como causantes de la actividad misma. [88:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989] 

Una breve pero precisa explicación de este aspecto del comportamiento es aportada por Carlos López en su libro “Lecturas de Terapia Conductual”. López (2007) “La respuesta autónoma  también ejercen efectos que producen nuevos estímulos interoceptivos de forma cíclica.” (p. 45)[footnoteRef:89] [89: Carlos López Haz. Obra. Lectura de Terapia Conductual. 2007] 


· Conducta de respuesta y conducta operante 
La diferencia de conducta de respuesta y conducta operante es la misma que tendríamos que hacer entre una reacción y una acción, en la conducta de respuesta un estimulo es sustituido por otro, en el condicionamiento operante las conductas se modifican. 

· Unidades de respuesta y operante. 
Las conductas de respuestas y las operantes no son proceso separado, generalmente son una unidad completa, empieza con  una respuesta y esta es seguida de una operante.

· Contingencias de reforzamiento.
El termino contingencia podría definirse como el tipo de relación que se da entre un operante y un reforzador, la conducta depende de la contingencia (ocurrencia). López (2007).

Toda conducta producida en un ambiente concreto genera consecuencias las cuales a su vez, incrementan o reducen la frecuencia e intensidad de esa conducta; esta consecuencia en el modelo conductual, toma el nombre de “contingencias” que se orientan por uno o varios agentes denominados “reforzadores” los cuales incrementan y potencian la presentación del comportamiento, fortaleciendo no solo la conducta sino también el vínculo… (p. 54/55)[footnoteRef:90]    [90:  Carlos López Haz. Obra. Lectura de Terapia Conductual. 2007] 


· Extinción. 
La extinción se refiere al debilitamiento de la conducta por medio de la eliminación de las consecuencias que refuerzan dicha conducta. 

· Moldeamiento y encuadramiento.
Para el condicionamiento operante de Skinner el moldeamiento es un término que se asocia de manera especial, el cual a veces se lo denomina como “método de aproximaciones sucesivas” .En este proceso se refuerza las pautas de conductas que se asemejen a la representación final de la conducta deseada. Bandura & Walters. (1980). “Este procedimiento implica el refuerzo positivo de aquellos elementos de las respuestas relevantes que se parecen a la forma final de la conducta que se desea producir,  mientras se dejan sin recompensa las respuestas que se parezcan poco o nada a esta conducta”. (p. 17).[footnoteRef:91] [91:  Albert Bandura y Richard H. Walters. Obra. Aprendizaje Social y Desarrollo de la Personalidad. 1980.] 

Desde el modelo cognoscitivo social se sostiene que en los procedimientos del condicionamiento operante estos pueden ser muy efectivos especialmente si el sujeto ya dispone en su prontuario  de aquellos estímulos que pueden en el reproducir respuestas parecidas. Bandura y Walters (1980)  “En tales casos la imitación  es un aspecto esencial del aprendizaje. Incluso en los casos en que se sabe que hay algún estímulo capaz de suscitar una aproximación de la conducta deseada, la provisión de modelos sociales pueden acortar considerablemente el proceso de adquisición.”(p. 17)[footnoteRef:92] [92:  Autores y Obra. Cit.] 

· Reforzamiento diferencial.
Esta es una variación del moldeamiento. Esta es una técnica en la que solo se refuerzan las conductas deseadas, según Skinner, en la cual se refuerzan solo las conductas deseadas y por medio de este procedimiento a más de reforzar estas conductas, también se extinguen las que no son consideradas como conductas objetivo.  En el reforzamiento diferencial se refuerza con aprobación las conductas apropiadas en tanto que las inapropiadas se deben de ignorar, a si esta última se extingue al no encontrar reforzador. Bandura & Walters. (1980). mencionan  que  “Indudablemente muchos de los cambios se logran mediante un refuerzo social diferencial, que implica recompensar la conducta apropiada desde el punto de vista social, y el no recompensar las demás respuestas”. (p. 25).[footnoteRef:93] [93:  Albert Bandura y Richard H. Walters. Obra. Aprendizaje Social y Desarrollo de la Personalidad. 1980.] 


· Reforzamiento positivo.
La división de reforzadores positivos y negativos es la más amplia clasificación, esta división permite ubicar a los reforzadores de la siguiente manera:
1. Reforzadores positivos aprendidos y no aprendidos también se denominan primarios y secundarios. Las necesidades del organismo son un ejemplo claro de reforzados primarios o no aprendidos.
2. Reforzadores aprendidos son aquellos como los premios, dinero, honores o reconocimientos como los diplomas. 
3. Skinner  denominó reforzadores condicionados generalizados a  los afectos, la atención, y la aprobación. Dicaprio (1989 p.454)[footnoteRef:94] [94:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989] 

            
Bandura y Walters sostiene que las técnicas de condicionamiento operante y todas aquellas que se basan en el modelo de recompensa son efectivas en los casos en los que se dan déficit comportamentales.
En los estudios en los que citan a Krasner y Salzinger refieren que: “El procedimiento de refuerzó positivo  también se han aplicado mucho en los estudios de condicionamiento verbal (Krasner,1958; Salzinger,1959) demostrando repetidamente que con este procedimiento aumentaba la probabilidad que se den los tipos de respuestas verbales que se refuerzan… ” (p.229). [footnoteRef:95]  [95: Albert Bandura y Richard H. Walters. Obra. Aprendizaje Social y Desarrollo de la Personalidad. 1980. ] 


· Reforzamiento negativo.
Para fortalecer una conducta de evitación el refuerzo negativo agrega un consecuencia desagradable así se refuerza la conducta de evitación. El reforzamiento negativo se da cuando la conducta elimina o evita un estimulo aversivo no se trata de un recurso punitivo sino más bien “En este caso, la conducta elimina un aspecto indeseable de una situación y la consecuencia es altamente deseable.” Dicaprio (1989.p 456).[footnoteRef:96]  [96:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989] 

Esto puede tomarse como una variación de refuerzo positivo ya que el fin es de evitar o eliminar conductas indeseables, en tanto que en el refuerzo positivo se busca aumentar la conducta deseable. 
Es importante indicar además que Bandura y Rosenthal (1966) citados por Dicaprio (1989) exponen que “Las conductas instrumentales, las respuestas emocionales condicionadas positivas y las negativas, igual que los símbolos cognoscitivos, pueden adquirirse mediante aprendizaje por observación.”(p. 489) [footnoteRef:97]   [97:  Autor y Obra. Cit.] 


· Clasificación de refuerzos. 
López (2007). Este autor propone una clasificación de refuerzos por su naturaleza y otras posibilidades de agrupación, las cuales son:

· Reforzadores materiales.- como los objetos, pertenecientes al primer sistema de señales, por su capacidad refleja en el psiquismo humano.  
· Reforzadores naturales.- Por las funciones que cumplen, ej. Alimentos, no recomendables en los programas terapéuticos.
· Reforzadores vinculados con el juego los cuales pueden clasificarse por su servicio o función, ej. Zapatos, patines, CD de música o videos .etc.
· Reforzadores alegóricos o accesorios.- que corresponden a la moda o la tendencia del estilo de vida,   gorras, gafas, cadenas, ropa. Estos alcanzan una significación subjetiva.
· Reforzadores sociales.- Estos nacen de la interacción social, ej. Permisos, viajes, salida con amigos. Además encontramos dentro de esta categoría.
1) Reforzadores afectivos.- los mismos que emergen de los sociales los cuales se denota la expresión de los afectos cariño y de aceptación social como son las caricias las palmadas escuchar con atención, aplausos abrazos.
2) Reforzadores verbales.- son expresiones gramaticales de gran carga afectiva y poderosa de códigos específicos. López. (2007,p. 64)[footnoteRef:98]  [98:  Carlos López Haz. Obra. Lectura de Terapia Conductual. 2007] 


Cabe mencionare que entre los reforzadores expuestos se encuentran los considerados por Bandura como reforzadores vicarios, esto significa que la experiencia de los beneficios del reforzamiento a través de la observación de un modelo, frecuentemente sirven de incentivo para imitar  la realización de la conducta deseada. 

· Castigo.
El castigo no debe de tomar el significado punitivo como tal, aquí se refiere al hecho que se quita algo deseable o se agrega algo indeseable a la conducta. De aquí que la distinción entre castigo positivo, en donde  la conducta es seguido por algo indeseable. (No realizaste las tareas, te despiertas más temprano a estudiar.).
En el castigo negativo la conducta es seguida por la eliminación de algo deseable. (No realizaste las tareas, no hay Play Station). López (2007) “Definiremos al castigo como una acción contingente, a un comportamiento disrruptor del paciente; acto que emerge en el plano de la interacción y la norma social y que esencialmente se percibe como culpa o responsabilidad perfectamente percibida por el paciente.”(p. 81)[footnoteRef:99] [99:  Carlos López Haz. Obra. Lectura de Terapia Conductual. 2007.] 

El propósito es detener o cambiar la conducta indeseable sin embargo como puntualiza Dicaprio (1989) lo que señala Skinner, en que este;  “advierte sobre el uso del castigo para eliminar la conducta indeseable. Como veremos el castigo no elimina automáticamente la conducta indeseable y de hecho puede provocar conducta peor”. (p. 453)[footnoteRef:100] [100:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989.] 

Al igual que en el aprendizaje vicario, el castigo vicario expuesto por Bandura, quien hace referencia del aprendizaje por observación los efectos del castigo en otros modelos. Así como un modelo puede estimular a un observador la conducta deseada, este también puede disminuir las conductas de consecuencias desagradables de un modelo que las provoque. 

· Autocontrol 
El autocontrol era considerado por Skinner como el análisis experimental de la conducta, el mismo que debía ayudar a entender el sentido de la libertad, en la toma de decisiones de las personas. Dicaprio (1989) “según Skinner estos métodos son eficaces cuando conducen a reforzadores positivos o a la evitación de reforzadores negativos” (p. 473).[footnoteRef:101] [101:  Nicholas .S DiCaprio. Obra. Teorías de Personalidad.1989.] 

Bandura y Walters dicen en sus perspectivas del autocontrol, que este se ejerce  mediante el acatamiento de las normas que regulan una sociedad, esto implica un alto grado de aprendizaje, mediante la discriminación en el ejercicio del autocontrol. “los niños tienen que aprender  a discriminar entre las circunstancias en la que puedan manifestarse  determinado tipo de conducta y aquellas en que esta conducta no es socialmente aceptable.” (p. 165).[footnoteRef:102] [102:  Albert Bandura y Richard H. Walters. Obra. Aprendizaje Social y Desarrollo de la Personalidad. 1980. ] 

Mientras que para Ellis tiene elementos muy marcadamente cognoscitivos “cuando las personas conciben su conducta como menos deseables, o cuando se sienten emocionalmente perturbadas,  tiene una gran capacidad de decidir cambiar o seguir las diferentes clases de procedimientos de auto-control y auto-dirección para producir tal cambio.” (p. 70)[footnoteRef:103]   [103:  Albert  Ellis, Rousse Grieger. Manual de terapia racional emotiva. 2003] 


· Análisis funcional de la conducta.
El análisis funcional es uno de los métodos por el cual se basa el diagnostico y la evaluación, al igual que el diagnostico, esta se centra en las conductas que se consideren como inapropiadas, inadecuadas o desadaptativas que pueden también ser calificadas  como problemáticas. Zaldívar (2008).
El análisis funcional es el elemento fundamental en el que se basa el diagnostico, el cual por otra parte no está dirigido a asignar al sujeto en una categoría diagnostico determinada, sino identificar los estímulos precedentes y las contingencias con las cuales se asocia determinada conducta y brindar pautas que sirven o pueden ser empleadas a los efectos del tratamiento. (p.30).[footnoteRef:104]  [104:  Dionisio Zaldívar. La Intervención Psicológica. 2008.] 

 
Como lo hemos indicado en las conductas están implicados los estímulos, las contingencias y las consecuencias. El análisis funcional de la conducta implica la relación entre una conducta en particular  y los estímulos del ambiente, con sus respectivos antecedentes y consecuencias de esa conducta. Para dicho efecto es importante atender los siguientes puntos:
· Identificación de los sucesos (estímulos) que ocasionan la conducta. Aquí se detalla las situaciones o acontecimientos  comunes que circundan en la aparición de la conducta. 
· Análisis de las consecuencias reforzantes,  en las que se relacionan el grado de placer o satisfacción con las ocasiones especificas, detallando varios aspectos placenteros.

[bookmark: _Toc502953955]2.3.8 Estrategias terapéuticas.   

En la terapia cognitiva-conductual las metas ocupan un lugar importante y central, poniendo énfasis en los problemas actuales del sujeto. Los fundamentos teóricos de la psicología y los hallazgos empíricos son la base de las técnicas terapéuticas, las mismas que deben responder a la modificación de las conductas desadaptativas. 
Zaldívar (2008) se pronuncia al respecto de la siguiente manera: “La terapia se dirige hacia la modificación de las conductas desadaptativas que son especificas y manifiestas. También se tratan las cogniciones y las  emociones que acompañan a la conducta manifiesta,…” (p. 29).[footnoteRef:105] [105:  Dionisio Zaldívar. La Intervención Psicológica. 2008.] 

Son múltiples las ventajas de los enfoques basados en las teorías del comportamiento, dentro de las características del modelo cognitivo-conductual encontramos las siguientes:


a) El abordaje se centra en  los problemas actuales.
b) Las metas establecidas deben ser realistas  y consensuadas con el paciente.
c) La atención esta dirigida a buscar soluciones a los problemas más urgentes.
d) Las técnicas empíricamente contrastadas, se las utiliza para aumentar la capacidad de los pacientes en el manejo de sus  problemas. Pérez & cols. (2007 .p 41)[footnoteRef:106] [106:  Eduardo Pedrero Pérez & Cols. Guía Clínica de Intervención Psicológica en Adicciones 2007] 


· [bookmark: _Toc502953956]Entrevistas conductuales estructuradas.
Por la cual puntualizaremos lo siguiente:

a) Saludo y presentación.
b) Expresar el objetivo o finalidad de la entrevista.
c) Explorar el historial familiar
d) Explorar el historial personal.
e) Explorar las habilidades, competencias conductuales y posibles carencias.
f) Explorar los intereses, motivaciones y preferencias.

· Análisis funcional de la conducta.
Se utiliza como método la observación y la autoobservación, el registro, para la identificación de de las conductas desadaptativas  e identificación de los estímulos que activan las respuestas. López (2007) “…su carácter de herramienta diagnostica posibilita el establecimiento de relaciones causas efectos en la producción de la conducta, también permite reconocer elementos intervinientes expresadas en sus vínculos, principios y leyes con la que opera la conducta problema”. (p. 31)[footnoteRef:107] [107:  Carlos López Haz. Obra. Lectura de Terapia Conductual. 2007] 


· Diseño del plan terapéutico  o programa.
Siguiendo lo planteado por  López tenemos:
a) Identificación de la conducta objetivo.- Condición vital A.FC. el propósito es delimitar el ámbito de la conducta en la que se de va a intervenir. 
b) El repertorio de entrada.- Son las características de la conducta inadecuada y las condiciones ambientales en las que se ejecuta la misma, recolectadas en el análisis funcional de la conducta. 
c) Objetivo terapéutico a seguir.- Descripción del la conducta objetivo, que para muchos clientes son las nuevas a seguir en las situaciones sociales o ambientales en las que se daban las conductas inadecuadas.
d) Establecimiento de reforzadores.- Los mismos que tienen que tener la cualidad de poder cambiar la conducta del paciente. 
e) Estrategia metodológica.-  Uso de métodos y técnicas en tres niveles, 1) condicionamiento clásico, dirigido a establecer la representación del aprendizaje. 2) de condicionamiento movido por el aprendizaje social. 3) continuidad metodológica  que consiste  en la acentuación de  función cognitiva. (juicio, valorativo). 
f) Repertorio de salida.- Declaración de la condición alcanzada por el cliente 
g) Evaluación del programa. Observación y registro de los diferentes momentos del proceso. López (2007 p. 37-39).[footnoteRef:108] [108:  Carlos López Haz. Obra. Lectura de Terapia Conductual. 2007.] 


[bookmark: _Toc502953957]2.3.9  Aproximación del Modelo al Tratamiento de las Adiciones.

Para el modelo cognitivo-conductual, desde la postura de los autores de la Guía Clínica de Intervención Psicológica en Adiciones Pérez & Cols. 2007, sostienen que   “Los tratamientos de Manejo de Contingencias (MC) se fundamentan en un cuerpo extenso de datos de la investigación en laboratorio y clínica que demuestran que el uso de drogas es una conducta operante que es mantenida y puede ser modificada por sus consecuencias.” (p. 43).[footnoteRef:109] [109:  Eduardo Pedrero Pérez & Cols. Guía Clínica de Intervención Psicológica en Adicciones 2007] 


Una de las dificultades más relevantes en el tratamiento de las adicciones quizás sea el efecto que la sustancia ejerce en el cerebro y que este sea experimentado de formas extraordinarias por quienes consumen sustancias psicoactivas,  Juan Ramón de la Fuente y Gerhad Heinze  en su libro “Salud mental y Medicina Psicológica”, hacen referencia del tema de las adicciones señalando que las sustancias, sean estas legales o ilegales, aumentan la concentración de la dopamina, sustancia que se encuentra en el centro del cerebro (núcleo acumbens), y que según estos autores es el centro del placer mas importante en el ser humano.
Sumado a este aspecto fisiológico de la adicción encontramos los componentes psicológicos, los cuales van desde la negación de una evidente dependencia, o abuso de sustancias, pasando por los cambios socioculturales de individuo (conflictos laborales, delitos, problemas con la salud, entre otros), hasta llegar a la perdida de los valores, afecto, la motivación se afecta al punto de no poder sostener actitudes positivas para el logro de nuevas metas evidenciando un deterioro progresivo de la personalidad. Zaldívar (2008 p. 221).[footnoteRef:110] [110:  Dionisio Zaldívar. La Intervención Psicológica. 2008.] 

Los sujetos difieren en su manera de responder ya que no tiene la misma vulnerabilidad en el desarrollo de la dependencia. Se calcula que el 40% y 60% se debe a la herencia y factores de la historia del desarrollo.  Estos  descubrimientos explican  por que no todos los sujetos tienden a adquirir el problema. De la fuente y Heinze. (2011 p. 257)[footnoteRef:111] [111:  Juan Ramón de la Fuente y Gerhad Heinze. Obra.Salud mental y medicina Psicológica.] 

Esta breve descripción de las condiciones del farmacodependiente ha hecho que por diversos medios se atienda el problema del tratamiento del consumo de drogas, con la aparición de diversos programas de tratamiento los cuales muestran en su constructos teóricos los diferentes modelos psicológicos para la intervención de esta problemática, no obstante como lo hemos presentado en este trabajo, en las   breves descripciones realizadas de los modelos predominantes para el abordaje de la farmacodependencia, se reconoce el modelo cognitivo-conductual como uno de los mas eficientes a la hora de realizar intervenciones en este campo. Como veremos a continuación.
Zaldívar (2008). “Las terapias de corte cognitivo conductual se han considerado como las más apropiadas y de mayor efectividad para el tratamiento de este tipo de trastorno” (p.230)[footnoteRef:112] [112:  Dionisio Zaldívar. La Intervención Psicológica. 2008.] 

De la fuente y Heinze (2011) en las evidencias respecto a las vulnerabilidades y los porcentajes de herencia y factores ambientales señalan  “estas evidencias también tiene importantes implicaciones para los programas de tratamiento, explican por qué las terapias motivacionales basadas en los modelos cognitivo-conductuales tiene tanto éxito; están diseñados para funcionar en los mismos sistemas motivacionales del cerebro afectado por la dependencia de sustancias” (p. 527)[footnoteRef:113]  [113:  Juan Ramón de la Fuente y Gerhad Heinze…… Salud mental y medicina Psicológica] 

Cabe  indicar que en el tratamiento de la farmacodependencia, otro de los aspectos importantes es el entrenamiento en habilidades de afrontamiento, basados en la realización de estrategias encaminadas a tratar habilidades deficitarias en los individuos que presentan adicción, este entrnamiento se encamina a tratar el manejo adecuado del estrés, las emociones y algunas situaciones ambientales para potencializar la auto eficacia, ayudando al sujeto a mejorar su relación con su familia y otros ámbitos como por ejemplo el trabajo, amigos.
Dentro este grupo de técnicas usadas se encuentran  las de la Terapia Cognitivo-Conductual de habilidades de afrontamiento. “Los programas que utilizan las técnicas de entrenamiento en habilidades y estrategias de afrontamiento, parten generalmente del análisis funcional de la conducta y más concretamente de la vulnerabilidad de cada sujeto y del análisis de otras variables relacionadas con el cambio.”(p. 43)[footnoteRef:114] [114:  Autores y Obra. Cit.] 


El manejo de las contingencias es otro de los aspectos que se utiliza en el tratamiento de las adicciones. Para dicho efecto el programa de refuerzo proporcionan grandes resultados en el aprendizaje y mantenimiento de la conducta deseada. López (2011) “El procedimiento mediante el cual se entrega o retira reforzadores, como estrategias bajo una planificación prediseñada y sistematizada, cuyo fin es la modificación del comportamiento de un cliente, lo llamaremos “manejo de contingencias”. (p. 75).[footnoteRef:115]  [115:  Carlos López Haz. Obra. Lectura de Terapia Conductual. 2007] 


Pérez & cols. Por su parte aporta mencionando que “La intervención mediante la cual los pacientes ganan incentivos en forma de vouchers (vales) canjeables por bienes o servicios, contingentes a la ausencia de consumo de drogas (normalmente evaluada mediante pruebas bioquímicas) es la que ha recibido mayor atención de los investigadores.” (p. 45)[footnoteRef:116] [116:  Eduardo Pedrero Pérez & Cols. Guía Clínica de Intervención Psicológica en Adicciones 2007.] 

    

En el tratamiento de la farmacodependencia la aplicación de las terapias cognitivo -conductual en sus diversas modalidades han sido las más utilizadas 
   
Diversos metaanálisis han aportado evidencia sobre los beneficios y las limitaciones de este tipo de terapias en el tratamiento de la dependencia de sustancias (Irvin, Bowers, Dunn y Wang, 1999; Miller y Wilbourne, 2002). Los indicadores de efectividad más ampliamente utilizados para estimar el efecto de las terapias cognitivo-conductuales (TCC) han sido la reducción de la frecuencia y cantidad de consumo, la retención en tratamiento, la reducción de sintomatología asociada al consumo y la reducción de conductas desadaptativas, Pérez & cols. (p. 47).[footnoteRef:117] [117:  Autores y Obra Cit.] 


[bookmark: _Toc502953958]3. FUNDAMENTACIÓN LEGAL.


El Ecuador como país soberano asumen las directrices de la prevención y tratamiento de las y los  ciudadanos de la república, en especial a los considerados en estados de vulnerabilidad como lo son: Los niños, las niñas, adolecentes y jóvenes de la nación, como lo indica el Art. 46, numeral 5: de la  Constitución de la República del Ecuador (2008). 


El Estado adoptará, entre otras, las siguientes medidas que aseguren a las niñas, niños y adolescentes: 5. Prevención contra el uso de estupefacientes o psicotrópicos y el consumo de bebidas alcohólicas y otras sustancias nocivas para su salud y desarrollo. (p. 35).[footnoteRef:118] [118:  Constitución de la república del Ecuador.2008.] 

Como una respuesta inmediata, se propone el Plan Nacional Integral para la Prevención del uso de drogas del año 2012-13, cuyo objetivo general es el de Intervenir de una manera proactiva e interinstitucional, basada en evidencias reales y con criterio multidisciplinario en el fenómeno de las drogas, protegiendo de sus problemas a las y los habitantes del Ecuador y coadyuvando a mejorar su calidad de vida, lo que se sustenta en la Constitución de La República del Ecuador (2008) del capitulo segundo articulo 32  segundo párrafo. 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de genero y generacional. (p.19).[footnoteRef:119] [119:  CONSEP Plan Nacional Integral para la Prevención del uso de Drogas del año 2012-13. Disponible en PDF. ] 


 
De los objetivos planteados por el plan nacional integral para la prevención del uso de drogas (PNIP), nos remitiremos al objetivo  D 

“Incrementar estrategias de desarrollo alternativo preventivo sobre la base de la investigación relacionada a la incidencia de la temática de las drogas en el territorio nacional….” (p. 52)[footnoteRef:120] [120:  Obra. /Cit.] 


Es muy importante atender a los objetivos generales a y b,  plantea en la propuesta del  plan nacional integral para la prevención del uso de drogas del año 2012-2013. En los que señalan:

· a) Incrementar la protección a la población del uso conflictivo del alcohol, tabaco y otras drogas; en especial a niños, niñas, adolescentes, jóvenes y grupos de atención prioritaria.

· b) Ampliar la cobertura de los servicios de calidad en el tratamiento y recuperación de personas con algún tipo de adicción al consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

·  c) Facilitar la reintegración social de los sujetos en recuperación; lo que se pretendería en las metas de impacto cuyo objetivo es el de  Incrementar al 50% la cobertura del servicio para los pacientes que requieran tratamiento terapéutico relacionado al consumo de drogas. Plan nacional integral para la prevención del consumo de drogas. Programa Nacional integral de Prevención del uso de Drogas  (p. 11).[footnoteRef:121] [121:  CONSEP. Plan Nacional de Prevención Integral de Drogas. 2012-2013. Disponible en PDF.] 

 
El PNIP (2012) puntualiza. “El estado ecuatoriano asume la responsabilidad de proteger la salud de las personas con problemas de adicción o dependencia a las drogas y en tal sentido regula los servicios de tratamiento y recuperación ya sean estos públicos y privados” (p.33). [footnoteRef:122] [122:  Obra. /Cit.] 


[bookmark: _Toc502953959]4. PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN

¿Qué herramientas indican el cambio logrado por los residentes del centro de  Un Mañana Mejo?
¿Qué métodos de intervención terapéutica están siendo aplicados en el tratamiento    de los pacientes  del centro Un Mañana Mejor?

¿Cómo se verifica  la adaptabilidad del periodo de internado y la motivación al cambio de los residentes del centro Un Mañana Mejor?
¿Los procesos terapéuticos del modelo cognitivo conductual son objetivos verificables y aceptados, tanto por los miembros del equipo interdisciplinario así como de los residentes del centro Un Mañana Mejor?

[bookmark: _Toc502953960]5. DEFINICIÓN CONCEPTUALES DE TÉRMINOS.

Abuso.- Se refiere al uso excesivo  de sustancias psicoactivas. 
Adición.-Termino utilizado hasta finales de 1960 para designar una condición de dependencia a las drogas.  
Adicto.- Persona que abusa y depende de las sustancias (drogas) Psicoactivas.
Conducta.- Expresión de los afectos, ideas y pensamientos, de las personas a través de diferentes acciones. 
Consumo.- Utilización de las sustancias psicoactivas.
Cognitivo.-  Relativo a la formación del conocimiento del individuo en sus saberes y la forma de integración y acomodamiento de los datos en la conciencia.
Dependencia.- Condición de pérdida del autocontrol de individuo en relación al consumo de sustancias.
Drogas.- Sustancias capaces de crear dependencia tanto física como psíquica 
Estrategias.- Operacionalización de técnicas y métodos durante el ejercicio terapéutico.
Farmacodependencia.- Designación dada por la OMS, a las personas que presentan, signos de abuso o síntomas dependencia a las sustancias.
Farmacodependiente.- Persona que presenta los signos y síntomas de dependencia ha sustancias.
Intervención.- Ejecución del ejercicio terapéutico (evaluación, diagnóstico y tratamiento.) en los o el caso  tratado.
Modelo.- Propuesta teórica, validada con sus métodos y técnicas para el ejercicio de    la terapéutica. 
Problemática (o).- Relativo a las dificultades que se presentan en la interacción de las personas en su medio social, causado por el consumo de sustancias y sus consecuencias.
Programa.- Estructuración de modelos, técnicas, métodos y herramientas psicológicas para la intervención durante un tiempo y lugar definido.
Psicología.- Ciencia que estudia la estructura de la personalidad desde sus diferentes variables (cognitivas, emocionales, afectivas, volitivas, comportamentales, entre otros.) y dimensiones (culturales, sociales, evolutivas, entre otros), orientada al establecimiento de mejoras en el ser humano.
Psicológico (a).- relativo a la psicología. 
Psicoterapia.- Referente a los métodos e instrucciones de un modelo psicológico par el mejoramiento del ser humano, por medio de la persuasión.
Sustancias.- Termino designado por el manual DSM-IV para calificar a las drogas ilegales o legales capaces de crear dependencia psíquica y física, además de síndrome de abstinencia y desordenes en la personalidad, llegando al grado de crear trastornos de personalidad en el del sujeto y provocar disfunciones biosicosociales.  
Técnica.- Utilización de los procedimientos planteados por un método. 
Terapéutico(a).- Relativo a la terapia. 
Terapia.- Parte de la medicina la cual da sus reglas e instrucciones para la cura de ciertas enfermedades.
Tratamiento.- Utilización de métodos para lograr un funcionamiento optimo en las personas que presentan dificultades en su salud.




[bookmark: _Toc502953961]


CAPITULO III
[bookmark: _Toc502953962]METODOLOGÍA.

[bookmark: _Toc502953963]3.1. MODALIDAD DE LA INVESTIGACIÓN.

Este trabajo se ha realizado  bajo la modalidad del enfoque cuali-cuantitativo de investigación  debido a que se utilizan métodos de los dos enfoques, por medio de la cual se busco describir la realidad del fenómeno (por medio de la observación directa) el mismo que  se manifiesta en un ambiente controlado como lo es el internado de pacientes durante un periodo promedio de 4 a 6 meses. Con los métodos del segundo enfoque se logra contestar las preguntas de investigación planteadas, que para dicho efecto se realizó por medio de la recolección de los datos mediante los instrumentos utilizados en el proceso de investigación. Este enfoque permite realizar analizar y vincular los datos para responder al planteamiento del problema. 

Esta investigación es de campo  por que se realiza en un centro de rehabilitación en donde los pacientes en calidad de residentes, pasan un tiempo aproximado de 6 mese de estadía en la que conviven y se muestran sus semejanzas y diferencias durante el proceso de rehabilitación. Durante diez semanas se mantuvo un contacto directos con el grupo objetivo así como de los familiares de ellos los mismos que participaron y colaboraron durante el proceso de investigación. Los datos obtenidos por los instrumentos fueron recolectados en los momentos indicado por la institución, pudiendo así realizar  la observación directa en la cual se pudo ver la manifestación de los síntomas de las personas involucradas en el proceso investigativo.   

Es proyecto factible ya que la colaboración y respaldo de los directivos del centro de rehabilitación  “Un Mañana Mejor”, facilitó la labor investigativa, dando paso a la recolección de datos dentro de los ámbitos pertinentes planteados por el diseño del trabajo investigativo propuesto, el mismo que esta encaminado a mejorar la salud psicológica de las personas usuarias (pacientes y familiares) del servicio de rehabilitación que ofrece la institución. Posterior a la ejecución del estudio y socializados sus resultados, se busca articular los aspectos relevantes del proceso investigativo a la practica del programa terapéutico que lleva acabo la institución. 



[bookmark: _Toc502953964]3.2. TIPO DE INVESTIGACIÓN

Este trabajo es evaluativo debido a que valora el diseño, efectos y utilidades del programa de tratamiento que plantea la investigación, así como los logros de los objetivos y resultados de los métodos aplicados. Descriptivo por que se utiliza el análisis para descripción de los fenómenos, situaciones, hechos, eventos, que circundan la conducta problema de los pacientes y su  desenvolvimiento. No es experimental transeccional, o transversal, porque los datos son recolectados en un lugar específico en un tiempo determinado y además es a corto plazo, con el propósito de describir las variables planteadas. Es explicativa, porque desarrolla los términos estudiados para su mayor comprensión y legibilidad que permitan explicar por qué ocurre el fenómeno, en qué condiciones se manifiesta.

[bookmark: _Toc502953965]3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA.
Se consideró tomar una muestra no probabilística  homogénea ya que las unidades seleccionadas poseen una misma característica en relación al tiempo de estadía en el centro de rehabilitación, condición óptima para la realización de la investigación. De una población finita de 15 residentes aislados se seleccionó 5, los mismos que presentan dificultades en la asimilación y aceptación del proceso terapéutico ejecutado por la institución, con un tiempo de residencia de entre 3 a 4 semanas de estadía, y que no reciben visitas de ningún familiar o  pariente cercano, amigos entre otros.  Esta selección se la realiza de esta forma para  que los resultados o efectos no obedezcan a diferencias individuales sino más bien a las condiciones a las que están sometidos los pacientes para la ejecución del proceso investigativo. (Hernández & Cols.2006).

[bookmark: _Toc502953966]Criterio de inclusión. 
Para la realización de este estudio se consideró como criterio de inclusión a los internos que tengan menos de un mes en condición de aislamiento y que presentan ciertas dificultades en la asimilación del programa terapéutico.

[bookmark: _Toc502953967]Criterio de exclusión. 
Para el criterio de exclusión se estimó que los pacientes que podían ver a su familia y que tiene un tiempo de internado de dos a tres meses, se consideró que  sus condiciones como paciente interno obedecen a un trabajo terapéutico asimilado por el paciente, a su vez, estos no representa signos o síntomas característicos del síndrome de abstinencia y otras resistencias al programa terapéutico.

[bookmark: _Toc502953968]
3.4 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

	Variables
	Dimensión
	Indicadores
	Técnicas

	


Estrategias  Cognitivas conductuales 
	

· Razonamiento
· Comunicación
· Habilidades sociales 
· Conducta   


	· Negación de la problemática.
· Culpabilizar a otros de sus actos 
· Conductas agresivas
· Insultos 
· Comunicación ambigua
	· Entrevista   diagnóstica  
· Observación del comportamiento 
·    Selección de 5 pacientes para la intervención. 

Tiempo estimado por sesión  60-90 minutos

	
· Comportamiento  Familiar 
· comportamiento social 
· Comportamiento Educativos
	
· Reforzadores sociales 
 


	· Actitud frente a la familia.
· Comportamientos disóciales, en
· el juego, 
· horas de terapia
· permisos 
· cargos en la institución  
	

· Entrevistas 

· Cuestionario 

	


Farmacodependencia 
	
Neurobiológicas 

Psicopatológica
	
Compulsiones 
Actitud frente al cambio

	· Entrevista estructuradas

· Diagnostico del paciente.



[bookmark: _Toc502953969]3.5 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN.

La observación.- Es un proceso mediante el cual se recolecta información sobre el objeto de estudio, en el  se establece una relación directa  y concreta. En los propósitos esenciales de la inducción cualitativa encontramos que; observar implica la exploración de un ambiente, una subcultura o contexto, por medio de la cual se describe las actividades que se desarrollan en estos ámbitos, identificando problemas para comprender los procesos que se vinculan a los mismos.  Mediante la observación se puede dar una comprensión lógica de los fenómenos 
de la realidad que circunda el problema de la investigación. (Hernández  & Cols.2006. p 588).
La entrevista.- Es una técnica en la cual el investigador puede acceder a la información de manera más personal, también puede ser definida en la investigación cualitativa como un  proceso intimo y flexible  en al cual a través  de las preguntas y respuestas se lo logra la comunicación. Dentro de sus características encontramos las entrevistas estructuradas con un diseño de preguntas específicas en la que el investigador se dirige sobre ellas. Semiestructuradas el investigador puede profundizar en los aspectos  que le despierten interés dentro de los temas planteados. (Hernandez & Cols.2006 p 597).

[bookmark: _Toc502953970]3.6 PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACIÓN 

· Solicitud a la Directora Técnica  del centro de rehabilitación para     realizar la investigación, 
· Presentación. 
· Acercamiento. 
· Entrevistas. 
· Observación.
· Muestreo. 
· Aplicación de los instrumentos. 
· Tabulación de los datos. 
· Análisis de los datos. 
· Elaboración de tablas y reportes. 
· Elaboración del informe fina

[bookmark: _Toc502953971]3.7 RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

Inicialmente se procedió a realizar una presentación de la propuesta investigativa y se realizo una presentación del investigador al grupo objetivo, luego se procede a observar las actividades diarias de los residentes (pacientes aislados)  en la que se pudo identificar los espacios y momentos en que se naturalizaba su conducta sin sentirse presionado de evaluación alguna.  
Se procede al dialogo abierto para formar un ambiente de confianza entre el observador y el grupo beneficiario para dialogar sobre los acontecimientos que se subsistan en el periodo de internado, considerando las ventajas y desventajas de ser interno y estar aislado de su familia. Posteriormente se procede a ejecutar las entrevistas diagnosticas presentadas a continuación.

[bookmark: _Toc502953972]Entrevista  Diagnóstica N° 1

Datos Afiliación.
Nombres:                                     Ronald.   
Apellidos:                                     Basurto   
Edad:                                           18                         
Fecha de nacimiento:                  15 de Abril 1994 
Dirección:                                    xxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Telf.                                             0900000000
Instrucción:                                  secundaria incompleta
Ocupación:                                  vendedor en la bahía de Guayaquil. 
Estado civil:                                 soltero 
Vive actualmente con:                 con sus padres y hermanos 


Diagnostico clínico.
F 14.3 Síndrome de Abstinencia a cocaína.  
Características del paciente.
Paciente masculino de estatura baja  y de contextura de muy delgada en comparación a su altura, con orientación temporoespacial adecuada, se presenta a la consulta  luciendo una ropa adecuada para un joven de su edad.  
Motivo del internamiento. 
El paciente refiere que estaba usando  sustancias psicoactivas como cocaína (perica)  pasta base y marihuana de manera  frecuente y desproporcionada y que ha sido traído a tratamiento a la fuerza y obligado por sus padres.
Antecedentes del problema.
Desde hace aproximadamente tres mese consume sustancias la mayoría de los días, consume marihuana en las mañas y las tardes y luego en la noche consume pasta base y  cuando tiene dinero coca.
Antecedentes familiares 
Es el segundo de tres hermanos varones, proviene de un hogar nuclear biparental, su padre trabaja de guardia en una fábrica, su hermano mayor  no culmino sus estudios  y trabaja de vez en cuando, su hermano menor esta cursando el segundo año de educación básica. El paciente refiere que sus padres mantienen una buena relación.  
Consumo actual.
Desde hace aproximadamente tres meses viene consumiendo de forma reiterada sustancias aumentando últimamente su frecuencia, no ha cometido actos delictivos por el consumo y tampoco le ha hurtado objetos de valor a su familia, así como también refiere no haber vendido sus pertenecías por el consumo, sin embargo se gastaba la mayor parte del dinero que se ganaba trabajando en drogas. 
Consumo a lo Largo de la vida.
Consume drogas desde los quince años, empezó con marihuana en un colegio cerca del sector por donde el vive, y posteriormente consumió pasta base en cigarrillos, también probo hache (heroína procesada para fumar) pero la dejo porque su primo le dijo que si seguía consumiendo hache se iba a morir más rápido porque lo secaba el organismo y por eso solo consume marihuana y perica.
Historia social.
Repitió tras veces el segundo año por el consumo y por no realizar las tareas. Dejo el colegio cuando este cursaba por tercera ocasión noveno año de básica, presento problemas en el aprendizaje sobre todo en matemáticas, se distraía con facilidad y a veces se aburría,  sus notas en la escuela eran muy  buenas pero desde el octavo de básica empezó a bajar rendimiento por que en esos tiempos su madre y padre discutían mucho, posteriormente se dedico a trabajar. 
Complicaciones del consumo.
Hace tres meses viene consumiendo de formas progresiva, en la cantidad de sustancias,  aunque no todos los días  hasta tal punto de que sus padres descubren que tenía cocaína en los bolsillos de sus pantalones. Nunca ha estado en la cárcel, ni detenido por ningún motivo relacionado al consumo de sustancias, sus relaciones se han deteriorado, debido a que tiene primos que también  consumen sustancias, y sus abuelos tenían problemas con los padres de Ronald por que según sus padres eran los primos los que  presuntamente le incitaban al paciente a consumir. 

Episodios de tratamiento previo.
Nunca Ha estado en tratamiento por consumo de sustancias en ningún centro de tratamiento  del país.
 






[bookmark: _Toc502953973]
Entrevista  Diagnóstica N° 2
Datos Afiliación.
Nombres:                                     Miller   
Apellidos:                                     Bolaños  
Edad:                                           20                         
Fecha de nacimiento:                  1de Abril 1992 
Dirección:                                    xxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Telf.                                             0900000000
Instrucción:                                  secundaria incompleta
Ocupación:                                  oficial de construcción 
Estado civil:                                 soltero 
Vive actualmente con:                 con su madre y hermanos 

Diagnostico clínico.
F1x.2 41 Síndrome de dependencia con síntomas físicos. 
Características del paciente.
Paciente masculino de estatura baja  y de contextura de delgada con orientación temporoespacial adecuada, se presenta a la consulta  luciendo una ropa adecuada para un joven de su edad.  
Motivo del internamiento. 
El paciente refiere que está consumiendo sustancias psicoactivas (heroína) de manera  desproporcionada y que no desea perder a su familia por el descuido de sus obligaciones como hijo mayor, pero que ha sido traído a tratamiento a la fuerza obligado por su madre y se siente confundido.
Antecedentes del problema.
Desde hace aproximadamente un año consume sustancias todos los días, empieza con marihuana en las mañas y las tardes y luego en la noche consume pasta base y de vez en cuando coca.
Antecedentes familiares 
Es el primero de tres hermanos varones, sus padres están separados desde que el tenia la edad de doce años, su madre trabaja en una fábrica textil, sus hermanos estudian en un colegio fiscal de la ciudad de Guayaquil. 
Consumo actual.
El paciente refiere que desde hace aproximadamente cuatro meses, ya no comete actos delictivos en la calle, por temor a caer preso, empezó a robarse las cosas de la casa como; ropa, zapatos, el celular de su mama, para venderlos y poder consumir esta heroína. 


Consumo a lo Largo de la vida.
Consume drogas desde los catorce años, empezó con marihuana en el colegio y posteriormente consumió pasta base en pipa, también probo hache (heroína procesada para fumar) pero la dejo por ser muy fuerte para el. 
Historia social.
Dejo el colegio cuando este cursaba el tercer año, no presento problemas en el aprendizaje sus notas eran buenas pero perdió el enteres por el estudio luego que su padre abandonara el hogar. Aprendió a trabajar en albañilería, cuando tenia aproximadamente 16 años, para un año después empezar a robar en los colectivos y trasuntes de el sector por donde el vivía producto y consecuencia del consumo de  drogas, y las malas amistades del sector en el que el frecuentemente consumía. 
Complicaciones del consumo.
Hace un año viene consumiendo de formas progresiva e imparable, hasta el punto de no importarle lo que las personas o su familia digan de el, no se cuidaba con ningún método cuando tenía relaciones con trabajadores sexuales, aun que en sus exámenes de laboratorio no revela enfermedades infectocontagiosas 
Episodios de tratamiento previo.
Ha estado en tratamiento en una clínica en la periferia de la ciudad, en la que dice haber sido maltratado físicamente y no tener una adecuada alimentación a más de la prohibición de ver a sus familiares. 














[bookmark: _Toc502953974]Entrevista  Diagnóstica N° 3
Datos Afiliación.
Nombres:                                     Andrés.   
Apellidos:                                     Barcos   
Edad:                                           18                         
Fecha de nacimiento:                  25 de Septiembre  1994 
Dirección:                                    xxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Telf.                                             0900000000
Instrucción:                                  secundaria incompleta
Ocupación:                                  ninguna  
Estado civil:                                 soltero 
Vive actualmente con:                 con su madre y hermanos.

Diagnostico clínico.
F14.3 Síndrome de abstinencia a cocaína 
Características del paciente.
Paciente masculino de estatura baja y de contextura gruesa en comparación a su altura, con orientación temporoespacial adecuada, se presenta a la consulta  luciendo una ropa adecuada para un joven de su edad.  

Motivo del internamiento. 
El paciente refiere que está consumiendo sustancias psicoactivas como;  marihuana  base de cocaína, éxtasis, y perica (cocaína) de manera  frecuente todos los días desde la mañana, tarde y has altas horas de la madruga.
Antecedentes del problema.
Desde hace aproximadamente desde hace 5 años consume sustancias todos los días, empieza consumiendo  marihuana con pasta base en las mañas y en las tardes, por  las noche consume pasta base y de vez en cuando coca.
Antecedentes familiares 
Es el segundo de cuatro hermanos varones, sus padres están separados desde que el nació, su madre trabaja en una barra-bar de la ciudad, y consumía alcohol desproporcionadamente. Actualmente trabaja lavando ropa debido a que contrajo una enfermedad (presuntivamente Herpes). Su padre trabaja como vendedor de comida, y consume alcohol de manera regular todos los fines de semana, su hermana es casada y vive con su esposo, Andrés estudio hasta el octavo año en un colegio fiscal de la ciudad de Guayaquil. 
Consumo actual.
El paciente refiere que desde hace aproximadamente dos años viene consumiendo de forma crónica las sustancias antes mencionadas, empezó a delinquir por el sector en donde vive, y hace un año empezó a robarse las cosas de la casa en donde vive con su madre y hermanos.  
Consumo a lo Largo de la vida.
Consume drogas desde los once años, empezó con marihuana en el colegio y en el barrio donde vive,  posteriormente consumió éxtasis, luego  pasta base con marihuana y finalmente pasta base en pipa. 
Historia social.
Dejo el colegio cuando este cursaba el primer año (octavo de básica), no presento problemas en el aprendizaje sus notas eran buenas pero perdió el enteres por que su madre se unió con otra pareja sentimental motivo por el cual se cambiaron de domicilio y la madre no lo obligo a asistir mas al colegio. Se dedico a deambular por el barrio en donde vivía y se junto con personas que consumían sustancias, a los 16 años es privado de su libertad por robar en una fabrica cerca de su casa.
Complicaciones del consumo.
Hace dos  años viene consumiendo de formas progresiva e imparable, hasta el punto de no importarle lo que las personas ni su familia digan de él, Ejercía su sexualidad sin protección, sin embargo los exámenes no revelan enfermedades infectocontagiosas al igual que el paciente niega haber tenido alguna vez enfermedades de trasmisión sexual.
Episodios de tratamiento previo.
Ha estado en tratamiento en una en la periferia de la ciudad en la que dice haber sido maltratado físicamente y no tener una adecuada alimentación, y en la que lo mantenían aislado de la sociedad y de su familia ya que no les permitían visitas.












[bookmark: _Toc502953975]Entrevista  Diagnóstica N°4
Datos Afiliación.
Nombres:                                     Alfredo    
Apellidos:                                     Corozo  
Edad:                                           36                         
Fecha de nacimiento:                  25 de Abril 1976 
Dirección:                                    xxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Telf.                                             0900000000
Instrucción:                                  secundaria incompleta
Ocupación:                                  oficial de construcción 
Estado civil:                                 soltero 
Vive actualmente con:                 con su madre y hermanos 


Diagnostico clínico.
F14 Síndrome de abstinencia a cocaína. 
Características del paciente.
Paciente masculino de estatura promedio y de contextura de delgada con orientación temporoespacial adecuada, se presenta a la consulta  luciendo una ropa adecuada para un joven de su edad.  
Motivo del internamiento. 
El paciente refiere que está consumiendo sustancias (psicoactivas pasta base de cocaína)  y alcohol de manera  desproporcionada cada 20 días. Y que fue internado por su familia en contra de su voluntad.
Antecedentes del problema.
Desde hace aproximadamente tres años consume sustancias cada 20 días consumía de tres a dos días seguido durante una semana y luego paraba de consumir porque su trabajo era de viajar a camaroneras. 
Antecedentes familiares 
Es el segundo de seis hermanos dos varones de padre y madre  y cuatro mujeres por parte de madre, no conoce a su padre biológico, fue criado por sus abuelos maternos, sus padres se separaron cuando el aun no nacía. Es oriundo de esmeraldas su madre su volvió comprometer en unión libre y residen en la ciudad de Guayaquil, con sus cuatro  hijas. Su hermano mayor consumía marihuana sus hermanas  no abusan del alcohol y no consumen drogas indica el paciente.     
Consumo actual.
El paciente refiere que desde hace aproximadamente tres años viene consumiendo de forma progresiva, ya no comete actos delictivos en la calle, porque tiene un trabajo fijo y le pagan bien.

Consumo a lo Largo de la vida.
Consume drogas desde los dieciséis años, su consumiendo empezó en el barrio en donde vive utilizando primero pasta base, marihuana y alcohol, para luego solo dedicarse al consumo de alcohol y pasta base.  
Historia social.
Abandono sus estudios llegando a culminar el cuarto grado de educación básica porque la escuela en la estudiaba era privada y el abuelo no quería gastar dinero en el estudio. Se dedico a deambulador y jugar por el barrio hasta que aprendió a trabajar en una finca, después fue fumigador y luego del servicio militar se dedico a trabajar como guardia de seguridad.
Complicaciones del consumo.
Hace unos tres años viene consumiendo de formas progresiva e imparable, hasta el punto de gastarse toda su quincena en drogas. Estuvo detenido por intento de asesinato debido a una confusión consumiendo alcohol y drogas, familiares  pensaban que el paciente intento matar a su abuelo. A veces no se protegía cuando mantenía relaciones con trabajadores sexuales, aun que en sus exámenes de laboratorio no revela enfermedades infectocontagiosas. El paciente refiere haber ando sucio en la calle y que no le importaba su familia.  
Episodios de tratamiento previo.
Nunca ha estado en tratamiento en ningún centro de rehabilitación  del, país.














[bookmark: _Toc502953976]Entrevista  Diagnóstica N° 5
Datos Afiliación.
Nombres:                                     Kevin    
Apellidos:                                     Carango   
Edad:                                           18                        
Fecha de nacimiento:                  5 de Junio 1994 
Dirección:                                    xxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Telf.                                             0900000000
Instrucción:                                  secundaria incompleta
Ocupación:                                  vendedor 
Estado civil:                                 soltero 
Vive actualmente con:                 con su Tía y hermanos 

Diagnostico clínico.
F14.3 Síndrome de Dependencia a cocaína. 
Características del paciente.
Paciente masculino de estatura promedio  y de contextura de delgada con orientación temporoespacial adecuada, se presenta a la consulta  luciendo una ropa adecuada para un joven de su edad.  
Motivo del internamiento. 
El paciente refiere que consumía sustancias psicoactivas de manera  frecuente especialmente en las noches hasta altas horas de la madrugada la mayoría de los días.
Antecedentes del problema.
Desde hace aproximadamente tres años consume sustancias (pasta base) todos los días, no consume  en las mañanas ni en las tardes pero cuando se acerca la noche es como si fuera otra persona  refiere el paciente. 
Antecedentes familiares 
Kevin es el cuarto de once hermanos de tres diferentes padres su madre esta separada de su padre y actualmente tiene otra pareja sentimental con la tiene sus tres hijos y trabaja lavando ropa. Su padre es  consumidor de drogas al igual que su hermano mayor consume alcohol y drogas uno de los cuales se encuentra en la cárcel por robo.   
Consumo actual.
El paciente refiere que fumaba en pipa todos los días últimamente desde la mañana hasta la noche en los cuales se amanecía tres o cuatro  días de la semana.
Consumo a lo Largo de la vida.
Consume drogas desde los diez años, empezó con marihuana en el barrio en donde vive  y posteriormente consumió pasta base en pipa, también, cocas procesada para atrás (fumable no inhalable) probo perica  (cocaína), no consumía alcohol por que le daban ganas de vomitar.
Historia social.
Estudio hasta los 9 años, desee allí empezó andar en la calle, porque su madre peleaba con su papa cuando el llegaba a darle lo de las pensiones de la escuela, luego de un tiempo  su madre empieza a trabajar dejándolo a él con sus hermanos pequeños solos ya que los mayores Vivian con otros familiares, el segundo de los hermanos mayores se drogaba y le pegaba, motivo que lo lleva alejarse de casa y  deambular en la calle hasta que su medre llegue del trabajo. Ha ejercido poco su sexualidad y su motivación por las ventas es por que vendía caramelos en los carros.
Complicaciones del consumo.
Desde hace años y medio  viene consumiendo de formas progresiva e imparable, no se preocupaba por su apariencia no usaba zapatos solo zapatillas, muchas veces fue detenido por los patrulleros policiales, siendo privado de su libertad, por tenencia ilegal de drogas, y también fue detenido por robo agravado.  
Episodios de tratamiento previo.
Ha estado en tratamiento 3 centros previo a este; el primero en Babahoyo el centro cristiano alma limpia, el paciente refiere que lo golpeaban con tablas para que hable lo que había hecho en el pasado, en Sauces IV en el centro me Siento bien, en donde según el paciente también lo golpeaban con palos y le hacían pasar por fila india por que este reclamaban por que no le dejaban  ver a su familia, y una clínica llamada Nuevo Hombre en la prosperina en la que dice haber sido maltratado físicamente, y que no le daban de comer bien. 












[bookmark: _Toc502953977]3.8 OBJETIVO DEL PROGRAMA TERAPÉUTICO
Una vez realizadas las entrevistas correspondientes se procede a identificar los objetivos de programa y las normas que regirán el mismo.
El objetivo de los participantes en el programa cognitivo-conductual es adquirir un alto nivel de confianza en sí miso, al igual que las demás personas muestren confianza en ellos.                        
El objetivo del programa es de modificar las conductas que se consideran desagradables o indeseadas, para lo cual los pacientes identifican  a dichas conductas de la siguiente forma:

Conductas Muy Inadecuadas.- A los comportamientos en los que el paciente expresa su frustración e ira con insultos (palabras soeces) y actitudes desafiantes (como si fueran a agredir golpeando a alguien).

Conductas Inadecuadas.- Definen como conductas inadecuadas aquellos comportamiento en los que, aunque no se insulte o hayan intenciones de agredir, el paciente se aísla o se deprime, o simplemente no participa en las actividades de grupo o tareas asignadas.  

Conductas Poco Adecuadas.- Estas conductas las define  los paciente como el refunfuñar que hacen cuando les designan una tarea y realizan la misma a medias, renegando y/o culpabilizando a los demás cuando no son bien ejecutadas.

Conducta adecuada.- Considerada como conducta objetivo en la que se realizan actividades aunque no sean agradables el paciente las hace con mansedumbre sin renegar ni culpabilizar a las demás personas de las consecuencias de sus actos.
Conductas muy Adecuadas.- Son los comportamiento en los que se evidencian los valores y principios que les enseñan en el programa terapéutico y que sirve como modelo a seguir por el grado de responsabilidad y confiabilidad expresado en el comportamiento del pacientes.
Los aspectos a evaluar son: 1) Responsabilidades del área de aseo. 2) Cumplimiento de tareas terapéuticas asignadas.3) Practica de modelos asertivos de comunicación.4) Expresión adecuada de los afectos.  5) Afrontamiento de crisis (manejar situaciones que provoquen un conducta muy inadecuada o inadecuada).



[bookmark: _Toc502953978]3.8.1 ESTRATEGIA TERAPÉUTICA.

Se les entregan a los pacientes un pequeño compendio de lecturas referentes a su problemática para ser evaluados por semana, en estos escritos se encuentran descritos ciertos valores a ejecutar por el paciente para la modificación de la conducta.  

En la estrategia terapéutica se contempla los siguientes puntos:
· Reforzadores Positivos 

· La utilización de reforzadores sociales como;

A. Reforzadores afectivos, aplausos palmadas abrazos, como señales de aceptación de la conducta.
B. recibir vistitas, debido a que los pacientes no ven a sus familiares hasta después de aproximadamente 12 semanas.
C. Salir a jugar Indorfutbol, ya  a que la condición de internado están prohibidas las salidas del centro de rehabilitación.

· Contingente.

· Cuyo objetivo es que el paciente asuma la responsabilidad de su tratamiento evitando buscar culpables de los resultados obtenidos, viéndose este como el principal actor de su tratamiento, encaminándose en lograr realizar  las conductas objetivos planteados.

· Reforzadores Diferenciales.

· Debido a que en el reforzamiento diferencial, se refuerza con aprobación de las conductas apropiadas en tanto que las inapropiadas se deben de ignorar, a si esta última se extingue al no encontrar reforzador, lo cual se logra con la suspensión los reforzadores positivos sociales de los del punto B y C. 




[bookmark: _Toc502953979]3.9 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS.

En  el procesamiento de análisis de  los datos se ha empleado un procedimiento manual simple de contaje de las frecuencias de los ítems marcados en el instrumento de observación, luego se procedió a ubicar los datos en los respectivos cuadros estadísticos, con el programa Excel. 
En base a los datos obtenidos en la tabulación, el análisis de estos  se los realizo  considerando los objetivos de investigación, correspondientes con el enfoque cualicuantitativo. 
El análisis corresponde a cada una de las variables de observación dentro del internado las mismas que pretenden  alcanzar el cumplimiento de los objetivos del estudio. 

Presentación de los datos  
La  tabulación de datos que se presentan a continuación están en cuadros estadísticos, por ser considerada una de las  formas de expresión de resultados fáciles para el análisis, comprensión y  comparaciones del estudio propuesto. 


















[bookmark: _Toc502953980]Paciente: Ronald. 

Fuente: Datos del Estudio.

Predominancia de las conductas consideradas como no deseables. El paciente hace expresa su voluntad de no realizar el programa de internado. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 2.5,  de diez puntos, no alcanzando el objetivo de la semana teniendo que repetir el ejercicio, no se le permite tener visitas


Fuente: Datos del Estudio.
Persistencia de las conductas consideradas como no deseables, el paciente ve a su familia pero pide que se lo retire del tratamiento. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 9, de diez puntos, alcanzando el objetivo de la semana, pasa al siguiente aprendizaje, se le permite tener visitas. 

Fuente: Datos del Estudio.

Aun predominan las conductas indeseables en el paciente, el mismo que  vuelve a reiterarle a la familia su deseo de no estar en tratamiento. Se confronta al paciente con su familia para que explique los motivos de su renuencia al tratamiento. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 7, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando al siguiente aprendizaje, se le permite tener visitas. 



Fuente: Datos del Estudio.
Predominio de la conducta objetivo frente a las conductas consideradas como no deseables. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 6.6, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana, pasa al siguiente aprendizaje, se le permite tener visitas y salir a jugar indorfutbol.

Fuente: Datos del Estudio.

Se mantiene la conducta objetivo y se utilizan reforzadores sociales, como la salida a jugar indorfutbol. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 6, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana, pasa al siguiente aprendizaje, se le permite tener visitas y salir a jugar indorfutbol


Fuente: Datos del Estudio.
Paciente mejora notablemente, la familia colabora con lo establecido en las terapias. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 9, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasa al siguiente aprendizaje, se le permite tener visitas y salir a jugar indorfutbol.

Fuente: Datos del Estudio.

Como se muestra en el grafico la conducta objetivo se sigue manteniendo. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 4, de diez puntos,  no alcanzando el objetivo de la semana teniendo que repetir la semana de aprendizaje, cabe resaltar que en la semana anterior la familia lo llevó de visita donde lo abuelos. 


Fuente: Datos del Estudio.
Prevalece la conducta objetivo a pesar que su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 3, de diez puntos,  no alcanzando el objetivo de la semana teniendo que repetir la semana de aprendizaje, el paciente desempeña funciones de servicio fuera de la institución.
Análisis global del comportamiento de las 8 semanas de observación de la conducta objetivo del paciente, frente a los conocimientos del aprendizaje de la propuesta terapéutica. 

Fuente: Datos del Estudio.
En el grafico se muestran las conductas en color azul, la frecuencia indica la ocurrencia de la conducta durante la semana indicada en el casillero correspondiente, el aprendizaje se representa en color rojo. 
 Fuente: Datos del estudio 
El paciente como se puede observar se encuentran bien adaptado. Claramente se observan la correlación entre los conocimientos alcanzados en las terapias (cognitivo)  así como la conducta expresa o manifiesta en las actividades fuera del espacio terapéutico.
[bookmark: _Toc502953981]Paciente: Miller.  

Fuente: Datos del estudio 

La conducta poco adecuada es la que más se evidencia en la primera semana como una forma de afronta la nueva situación social de desarrollo del paciente. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 9.5, de diez puntos,  alcanzando el objetivo pasando a la siguiente semana de aprendizaje, se le permite tener visita. 


Fuente: Datos del estudio 
Existe un aumento de la conducta poco adecuada asimismo se observa un crecimiento en la conducta objetivo. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 6, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando a la siguiente  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita.

Fuente: Datos del estudio 

Se alcanza la conducta objetivo en relación a los procedimientos planteados, con una significativa disminución de las conductas consideradas como no deseadas. . Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 8, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando a la siguiente  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita y salir a jugar indorfutbol 


Fuente: Datos del Estudio.
Se mantiene un aparente equilibrio entre las conductas objetivos y las conductas consideradas indeseables. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 5, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando a la siguiente  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita,  pero no jugar indorfutbol.

Fuente: Datos del estudio 
Predominancia de la conducta objetivo sobre las conductas consideradas indeseables. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 7, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando a la siguiente  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita,  pero no jugar indorfutbol.


Fuente: Datos del estudio 
Se observa un alza en la conducta considerada no deseable en el desarrollo del paciente, posiblemente por la noticia de que se le va a dar de alta. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 4, de diez puntos, no alcanzando el objetivo de la semana teniendo que repetir la  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita,  pero no jugar indorfutbol. Su familia la semana anterior lo llevo de paseo.


Análisis global del comportamiento de las 6 semanas de observación de la conducta objetivo del paciente, frente a los conocimientos del aprendizaje de la propuesta terapéutica.

Fuente: Datos del estudio 
En el grafico se muestran las conductas en color azul, la frecuencia indica la ocurrencia de la conducta durante la semana indicada en el casillero, el aprendizaje se representa en color rojo.
[bookmark: _Toc502953982] Fuente: Datos del estudio 
El aprendizaje alcanza un nivel óptimo en las semanas 3, 4, 5,  se observa en la conducta del paciente la coexistencia de las conductas no deseadas con las conductas objetivo reflejando una ambivalencia durante la investigación. Una semana antes su mamá le de la noticia de retirarlo de la institución su conducta objetivo declive en la semana 6. 

Paciente: Andrés. 
Fuente: Datos del Estudio 
Predominancia de las conductas consideradas como indeseables. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 5, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando a la siguiente  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita.


Fuente: Datos del Estudio 
Existen signos de mejoría en el comportamiento del paciente. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 6.5, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando a la siguiente  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita.

Fuente: Datos del Estudio.
El paciente se muestra más colaborador se acerca notoriamente a la conducta objetivo. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 6, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando a la siguiente  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita y salir jugar indorfutbol.


Fuente: Datos del Estudio 
Paciente se muestra colaborador  su conducta mejora, aunque su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 0, de diez puntos,  no alcanzando el objetivo de la semana teniendo que repetir  la semana de aprendizaje. Se le permite tener visita,  pero no salir a jugar indorfutbol

Fuente: Datos del Estudio.
Predominancia de la conducta objetivo. El paciente alcanza una  puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 10, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando a la siguiente  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita, y salir a jugar indorfutbol. 

Fuente: Datos del Estudio 
Se mantiene la conducta objetivo con brotes de conductas consideradas no deseables en un rango inferior. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 10, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando a la siguiente  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita,  y salir a  jugar indorfutbol.


Análisis global del comportamiento de las 6 semanas de observación de la conducta objetivo del paciente, frente a los conocimientos del aprendizaje de la propuesta terapéutica.

 Fuente: Datos del Estudio.
En el grafico se muestran las conductas en color azul, la frecuencia indica la ocurrencia de la conducta durante la semana indicada en el casillero correspondiente, el aprendizaje se representa en color rojo siendo está la calificación obtenida por el paciente durante la semana de terapia.  
 Fuente: Datos del Estudio.
La grafica muestra una dificultad para la adaptabilidad al tratamiento en el internado por parte del paciente. La conducta del paciente mantiene una alta ocurrencia de las conductas consideradas no deseables, este paciente se escapa de la institución (semana 7) después que la mama lo llevo con permiso (semana 6) a su casa cuando este alcanza la conducta objetivo en la semana 4 y 5.
[bookmark: _Toc502953983]Paciente: Alfredo 
Fuente: Datos del Estudio 
Las conductas inadecuadas predominan en la primera semana de estadía en el paciente. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 3, de diez puntos,  no alcanzando el objetivo de la semana por lo que   se  repite la semana de aprendizaje. 


Fuente: Datos del Estudio
Su conducta va en mejora, se denota una disminución de las conductas consideradas como no desabres. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 9, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando a la siguiente  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita.

Fuente: Datos del Estudio.
Coexisten las conductas consideradas indeseadas con las conductas objetivo. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 2, de diez puntos,  no alcanzando el objetivo de la semana por lo que   se  repite la semana de aprendizaje. No se le permite tener visitas.


Fuente: Datos del Estudio
Se mantiene las conductas objetivo sobre las consideradas no deseables. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 7, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando a la siguiente  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita y salir a jugar indorfutboll.

Fuente: Datos del Estudio 
Aunque se mantiene la conducta objetivo. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 5, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando a la siguiente  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita, pero no a salir a jugar indorfutbol.


Fuente: Datos del Estudio
Considerable mejoría  de las conductas objetivo. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 8, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando a la siguiente  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita y jugar indorfutboll.



Fuente: Datos del Estudio
Aunque las conductas objetivo se mantiene se manifiestan conductas consideradas indeseables, el paciente en esta semana empieza a ejercer cargo de líder de grupo. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de;6, de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana pasando a la siguiente  semana de aprendizaje. Se le permite tener visita.















Análisis global del comportamiento de las 8 semanas de observación de la conducta objetivo del paciente, frente a los conocimientos del aprendizaje de la propuesta terapéutica.

Fuente: Datos del estudio.

En el grafico se muestran las conductas en color azul, la frecuencia indica la ocurrencia de la conducta durante la semana indicada en el casillero correspondiente, el aprendizaje se representa en color rojo.

En análisis global vemos que en las primeras semanas el paciente presenta una conducta considerada como no deseable en la semas1, 2, 3. En la semana 4,5, y 6 el nivel de aprendizaje se mantiene en el 50%, en la última semana 7, cambia su conducta cuando el paciente ejerce un cargo en la institución.

[bookmark: _Toc502953984]Paciente: Kevin.
Fuente: Datos del Estudio.
Los datos revelan que el paciente en las aéreas de  de limpieza y aseo presenta un conducta adecuadas, mientras que para la realización de las tareas y de la comunicación presenta una conducta considerada como no deseable. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 1.5,  de diez puntos, teniendo que repetir la semana. Se le permite visitas. 


Fuente: Datos del Estudio.
Mejora en la comunicación y en las responsabilidades de sus tareas asignadas al igual que sus relaciones interpersonales en ala semana. Su puntuación en el aprendizaje de la semana fue de; 5.5,  de diez puntos. Pasa a la siguiente semana de aprendizaje.se permite la visita y salir a jugar indorfutbol.

Fuente: Datos del Estudio. 
La conducta del paciente frene a las actividades diarias mejora notablemente presentando un comporta miento adaptativo como lo propuesto en la conducta objetivo. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 4.5,  de diez puntos, no alcanzando el objetivo de la semana teniendo que repetir el ejercicio y si se le permite tener visitas pero salir a jugar indorfutbol.


Fuente: Datos del Estudio. 
Se observa una disminución  de la conducta objetivo con prevalencia de conductas consideradas no deseable. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 4.0,  de diez puntos, no alcanzando el objetivo de la semana teniendo que repetir el ejercicio y si se le permite tener visitas. Pero su familia no asiste al centro de rehabilitación hace dos semanas.

Fuente: Datos del Estudio. 
Prevalencia de la conducta objetivo, a pesar de que preexisten con las conductas consideradas como no deseables. Se utilizan reforzadores sociales, como salir a jugar de indor-futbol 2 veces por semana. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 6,0  de diez puntos, alcanzando el objetivo de la semana.


 Fuente: Datos del Estudio.
Se observa que un repunte en las conductas consideradas como no deseables, hay que indicar que la familia del residente lo llevo de visita a su casa.  Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 2, de diez puntos, no alcanzando el objetivo de la semana teniendo que repetir el ejercicio y no se le permite tener visitas.

Fuente: Datos del Estudio.
El paciente mantiene la conducta objetivo por medio de reforzadores sociales como las salidas a realizar deportes, como se muestra el en grafico la prevalencia de la conducta adecuada. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 5.,  de diez puntos,  alcanzando el objetivo de la semana teniendo pasa a la siguiente semana. 


 Fuente: Datos del Estudio.
Los reforzadores sociales aplicados demuestran su efectividad se sigue evidenciando la prevalencia de la conducta objetivo aun que coexiste con conductas no deseables. Cabe indicar que el paciente nuevamente salió con permiso. Su puntuación en el aprendizaje en la semana fue de; 0.0,  de diez puntos, no alcanzando el objetivo de la semana teniendo que repetir el ejercicio y no se le permite tener visita


Análisis global del comportamiento de las 8 semanas de observación de la conducta objetivo del paciente, frente a los conocimientos del aprendizaje de la propuesta terapéutica.
Correlación de los datos.

Fuente: Datos del Estudio.
En el grafico se muestran las conductas en color azul, la frecuencia indica la ocurrencia de la conducta durante la semana indicada en el casillero correspondiente, el aprendizaje se representa en color rojo siendo está la calificación obtenida por el paciente durante la semana de terapia.

Paciente con un promedio aceptable de desempeño en su tratamiento aun que presenta dificultades en el aprendizaje debido a su falta de educación, sin embargo presenta una conducta considerada como objetivo que prevalece significativamente como lo vemos en la semanas 2, 3, 5, 7 y 8.  
[bookmark: _Toc502953985]4. ANÁLISIS GLOBAL.

Se observa que las conductas consideradas como no deseables  son muy persistentes durante las primeras semanas del tratamiento. Cabe mencionar que los reforzadores sociales cumplen sus funciones dentro de las expectativas consideradas en el estudio, como lo refiere la teoría. Bandura & Walters. (1980). mencionan que  “Indudablemente muchos de los cambios se logran mediante un refuerzo social diferencial, que implica recompensar la conducta apropiada desde el punto de vista social, y el no recompensar las demás respuestas”. La teoría se comprueba en la empírica, tomando como ejemplo lo  observado, en el caso Ronald, que en la primera semana expresa su deseo  de no estar en el tratamiento, obtiene una puntuación de, 2, de diez puntos, se le suprime la vistas,(reforzador diferencial) y en la siguiente semana su puntuación en el aprendizaje es de 9, a pesar de seguir siendo expresa su renuencia al tratamiento alcanza la conducta objetivo y se le permite tener visitas (reforzador social positivo), y posteriormente en la siguiente semana vuelve a  mantener la conducta objetivo, se vuelve a reforzar la conducta  permitiéndole salir a  jugar indorfutbol (reforzador social positivo), y aun que su puntuación en el aprendizaje al final declive, este paciente sigue manteniendo la conducta objetivo. 
Al igual que los demás casos tratados como los citamos en sus respectivos cuadros. Como vemos  los reforzadores sociales ejercen su función de manera satisfactoria.
El reforzador diferencial empleado en el modelo se ejecuta con la suspensión o la perdida de la recompensa, y vemos que también cumple su función como estrategia terapéutica del la propuesta planteada.
Las tareas terapéuticas son esenciales para el conocimiento de las conductas a alcanzar, y en este aspecto señalaremos lo que anteriormente se cita al respecto de los aspectos cognitivos  como señala Albert  Ellis, Rousse Grieger  (2003)  en su manual de terapia racional emotiva. 
La cognición influye de modo significativo en la emoción y en la acción, la emoción en la cognición y en la acción, y la acción en la cognición y la acción cuando las personas cambian un de estas tres modalidades de comportarse, tienden a cambiar al mismo tiempo las otras dos. (Ellis 2003p. 53).
Los pacientes mantiene la mayor parte del tiempo la conducta objetivo a pesar de que sus evaluaciones en lo aprendido no llegan a cubrir en el mínimo de puntos que es de 50%, lo que afirma lo dicho por Bandura y Walters (1980) que la imitación es un poderoso estimulo par el aprendizaje  “En tales casos la imitación  es un aspecto esencial del aprendizaje. Incluso en los casos en que se sabe que hay algún estímulo capaz de suscitar una aproximación de la conducta deseada, la provisión de modelos sociales pueden acortar considerablemente el proceso de adquisición.”(p. 17).

Dos de cinco pacientes como se muestran en sus evaluaciones respectivas modifican su comportamiento presentando una conducta no deseable cuando la familia  les comunican que van a tener un permiso a casa y posterior mente uno de los paciente retiran del tratamiento y el segundo desiste de seguir en el mismo. El análisis global del comportamiento de los casos es el siguiente. 

[bookmark: _Toc502953986]
Fuente: Datos del Estudio. 

Como se muestra en el grafico el 80% de los casos (4) mantienen predominantemente la conducta objetivo durante el ejercicio terapéutico, en tanto que el 20% (1) mantiene la conducta no deseable. Cabe mencionar que este ultimo se quedo en casa y no regreso al tratamiento.






5. CONCLUSIONES

Conclusiones: 
De acuerdo con el marco teórico respecto al objeto de estudio  planteado, se ha podido evidenciar lo siguiente: 

Triangulación de los datos.

En relación a los objetivos preguntas de investigación y los datos obtenidos:


1) Objetivos Específicos

· Identificar si las técnicas empleadas en el tratamiento de pacientes farmacodependientes del centro Un Mañana Mejor corresponden al método de reforzamiento del modelo cognitivo conductual.

1) ¿Qué herramientas indican el cambio logrado por los residentes del centro  Un Mañana Mejo?


Las técnicas utilizadas por el psicólogo clínico del centro de rehabilitación un mañana mejor corresponden al modelo Psicoanalítico, ya que las intervenciones se centran en la búsqueda de las causas de la adicción y la descripción de mecanismos de defensas que utilizan los farmacodependientes para justificar su comportamiento. 

Las terapias de que se realizan en el centro de rehabilitación mencionado son de grupo, estas son dirigidas por terapistas vivenciales los cuales, hablan de su vida en las drogas y fuera de ellas, también leen el libro de los doce pasos, de N.A, además cuentan con la participación de una hermana Cristiana  evangélica quien hace la función de guía espiritual. Tienen  un libro de reportes diarios, para saber con cuál de los pacientes se va a intervenir en las sesiones de terapia de grupo.   El psicólogo clínico realiza las fichas psicológicas y asiste a los pacientes con intervención psicodinámica de grupo.

El proceso metodológico es el siguiente:

1) Entrevistas con los familiares del paciente.
2) Internado del paciente por medio de las autoridades competentes o miembros de la institución.
3) Exámenes Fisiológicos. 
4) Evaluación diagnostica del paciente.
5) Intervención terapéutica de grupo.
6) Intervenciones familiares de grupo.
· Proponer técnicas terapéuticas de reforzamiento positivo social y diferencial del modelo cognitivo conductual para su aplicación en pacientes internados  en el centro Un Mañana Mejor.

2) ¿Qué métodos de intervención terapéutica están siendo aplicados en el tratamiento    de los pacientes  del centro Un Mañana Mejor?

El criterio que  se utiliza en el centro un mañana mejor se basa en el periodo de tratamiento  que varía  entre los 4 a 6 meses de internado. No se evidencia otras herramientas para el criterio de la petitoria de alta.
La propuesta investigativa es bien acogida por los directivos del centro. (Ver anexos)

· Intervenir con estrategias terapéuticas de reforzamiento del modelo cognitivo-conductual para el tratamiento de los pacientes que residen en el centro de rehabilitación “Un Mañana Mejor”.

3) ¿Cómo se verifica  la adaptabilidad del periodo de internado y la motivación al cambio de residentes del centro Un Mañana Mejor?
Se utiliza para la verificación como técnica, la comparación de datos en los registros de las historias clínicas y se los compara con los registros de observación  del comportamiento del paciente semana a semana  dentro de un periodo de 12 semanas. El comportamiento del paciente se encuentra registrado en un informe diario, en el cual se pueden comparar tanto las dificultades como los logros alcanzados, para dicho efecto se ejecuto el programa de reforzamiento positivo y diferencial.

Objetivo General

Evaluar  la eficacia del modelo de reforzamiento cognitivo conductual en el abordaje terapéutico de farmacodependientes para mejorar las intervenciones en el programa de tratamiento de pacientes internos.
 
4) ¿Los procesos terapéuticos del modelo cognitivo conductual son objetivos verificables y aceptados tanto por los miembros del equipo interdisciplinario así como de los residentes del centro Un Mañana Mejor?

La presentación de las estrategias planteadas  despierta el interés de los directivos del centro de rehabilitación mencionado, los resultados obtenido por el estudio fueron acogidos de forma favorable por los miembros del equipo multidisciplinario, así como de los pacientes beneficiarios de la propuesta investigativa al evaluar la eficacia del modelo propuesto en el abordaje de la temática.   

La estrategia terapéutica demostró su eficacia para el abordaje teniendo como resultado conductas altamente adaptativas en un 80% a las condiciones del internado. Al permitirle al paciente asumir la responsabilidad de su tratamiento y evidenciarle como este progresa y a su vez mostrarle los retrocesos en su programa terapéutico los cuales son provocados por la ejecución de conductas consideradas no deseables, esto permitió que los pacientes logren tener una mejor adaptabilidad y motivación en el cambio de su conducta durante el proceso investigativo. 

Como se ha demostrado por medio del estudio, los métodos de tratamiento que se enmarca dentro del modelo planteado, no necesito de ejercer agresión física o verbal alguna para la realización del programa terapéutico y alcanzar conductas altamente adaptativas a la situación social del sujeto, aun contando con pacientes que fueron internados en contra de su voluntad.

6. [bookmark: _Toc502953987]RECOMENDACIONES: 

1) Hay que considerar que los datos obtenidos en el estudio corresponden a un ambiente controlado, y que su alcance no contempla condiciones fueras de este.
2) Como se puede ver en los gráficos mostrados, hay que poner atención a los cambios que experimentan los pacientes cuando salen con permisos o empiezan a cumplir funciones dentro o fuera de la institución, su conducta se modula inmediatamente, por lo tanto demanda una investigación más profundada de los factores psicosociales que inciden en el cambio de su conducta fuera de los espacios considerado terapéuticos.
3) No se debería  considerarse el programa propuesto por el modelo cognitivo conductual como una medida de tratamiento absoluta, a pesar de tener resultados altamente alentadores ,ya que existen otros modelos psicológicos como el humanismo que tendría resultados favorables en la aplicación terapéutica de esta problemática, considerando las variables socioculturales.
4)  El modelo psicoanalítico resulta ser muy útil para explicar algunas de las situaciones que experimentan los pacientes en relación a sus conflictos de personalidad. 
5) Para la realización de abordajes terapéuticos en farmacodependencia concluimos que los modelos psicológicos  aquí expuestos y su afinidad con el tratamiento de esta temática demandan investigaciones longitudinales para establecer de mejor forma los factores  intervinientes en el desarrollo de la personalidad de quienes se encuentran es esta circunstancias.  
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CAPITULO IV
[bookmark: _Toc502953989]MARCO ADMINISTRATIVO.

[bookmark: _Toc502953990]4.1 CRONOGRAMA.
	
Actividades
	
Responsable
	

MAY

	
JUN
	
JUL
	
AGO
	
 SEP
	
 OCT
	
 NOV
	
DIC.

	1.1 selección del tema de    investigación
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.1Selección de Bibliografía
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Diseño del Perfil del Anteproyecto de Tesis
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Entrega del perfil Anteproyecto de Tesis
	Luis Novillo

	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Correcciones  Perfil del Anteproyecto de Tesis
	Luis Novillo

	
	
	
	
	
	
	
	

	4.             Capitulo I
4.1Planteamiento del problema
	Luis Novillo

	
	
	
	
	
	
	
	

	4.2 Ubicación 
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.3 Causas y consecuencias
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.4 delimitación.  Evaluación. 
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.5 Objetivos. Justificación
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. Desarrollo Capítulo II
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.1 Desarrollo del Marco                      Teórico
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.2    Investigación teórica
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.3   Fundamentación teórica 
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.4  Preguntas de investigación 
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.6 Definición de Términos
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	 5.7 Aplicación de instrumento
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.8  Propuestas Metodológicas
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	

	6     Desarrollo Capítulo III
Análisis y Revisión de datos
	Luis Novillo

	
	
	
	
	
	
	
	

	7.Revisión de Capítulos y datos
	Luis Novillo

	
	
	
	
	
	
	
	

	8.  Arreglos y modificación del  contenido
	Luis Novillo

	
	
	
	
	
	
	
	

	9.  Entrega final de Tesis
	Luis Novillo
	
	
	
	
	
	
	
	







[bookmark: _Toc502953991]4.2 PRESUPUESTO.


	Materiales e Insumos 
	cantidad.
	Valor 
	subtotal 

	Resma de papel bond 
	2
	 $       6,00 
	 $    12,00 

	Caja de lápices 
	2
	 $       3,00 
	 $      6,00 

	Caja de plumas
	1
	 $       6,00 
	 $      6,00 

	Impresiones lanco y negro
	273
	 $       0,20 
	 $    54,60 

	Impresiones a color 
	96
	 $       0,10 
	 $      9,60 

	Trasporte 
	 
	 $     12,00 
	 $    12,00 

	Alimentación 
	 
	 $     36,00 
	 $    36,00 

	Servicios de internet
	 
	 $   108,00 
	 $ 108,00 

	Presentación de la investigación 
	3 volúmenes 
	 $     14,00 
	 $    42,00 

	CD de Datos 
	3
	 $       3,00 
	 $      3,00 

	Total 
	 
	subtotal 
	 $ 286,20 

	
	
	Iva. 12%
	 $    34,34 

	
	
	Total 
	 $ 320,54 
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INSTRUMENTOS APLICADOS AL ESTUDIO 
Anexo 1
Formato de  Entrevista Dirigida al  Psicólogo Clínico del Centro Un Mañana mejor.

1.- ¿Qué tiempo tiene usted ejerciendo su profesión?
1.- ¿Cuánto tiempo lleva usted trabajando en este campo?
2.- ¿Utiliza los procedimientos diagnósticos correspondientes?
3.- ¿Su intervención terapéutica la realiza de forma individual o grupal?
4.- ¿Cuáles son los factores que predominan para que se den una situación de maltratos físicos o psicológicos, en los centros de rehabilitación?
5.- ¿conoce usted  establecimientos que brindan este tipo de servicios y que  tengan programas terapéuticos reconocidos y fundamentados en estudios,  para la intervención psicológica y cuáles son?
6.- ¿Utilizan en los establecimientos que usted conoce herramientas diagnosticas para establecer criterios que determinen en que parte del proceso terapéutico se encuentran los pacientes, y que dichas herramientas,  garanticen la aplicación de métodos que respeten los derechos de las personas en el tratamiento para la su  rehabilitación?
7.- ¿Según usted cuáles cree que son las causas de los maltratos psicológicos y físicos a los que son sometidos los pacientes departe de ciertos centros de rehabilitación?
8.- ¿En la práctica Quiénes  manejan los centros de rehabilitación?
9.- ¿Es reconocido el trabajo de los operadores vivenciales?
10.- ¿Existe sabotaje de los proceso terapéuticos en los centro de tratamiento en los que se indispone o se soslaya el trabajo de los profesionales de la salud?
11.- ¿Es bien conocido que los vivenciales están bien posesionados en los programas de tratamiento del la farmacodependencia?  
12.- ¿en que beneficia y en perjudica a los usuarios esta realidad


[bookmark: _Toc502953996]
Anexo 2
Entrevista a pacientes para el inicio del programa terapéutico.

1. ¿Describa cómo es su conducta frente a la sesiones de terapia?

2. ¿Describa cómo es su comportamiento fuera de las sesiones de terapia?

3. ¿Es usted obediente de las disposiciones que se le asignan?

4. ¿Describa cuáles son sus actitudes frente a las disposiciones que le desagradan?

5. ¿Esta conducta le produce problemas en el internado?

6. ¿Cómo se siente usted frente a esta situación?

7. ¿Describa qué aptitud y actitud desearía tener frente a las situaciones descritas?

8. ¿Esta consciente que la conducta que estaba ejecutando le causan  más problemas  que bienestar?

9. ¿Si tuviera la oportunidad de cambiar esta realidad que conducta quisiera cambiar de usted?


10. Pude en listar las conductas que provocarían que las personas cambien su visión hacia usted  las mismas que svirian como el objetivo de su programa terapéutico. 











Anexo 3.
Evaluación del consumidor de Drogas. Formato Original Del Manual Oxford de Psiquiatría. 2005.

Datos Generales.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Motivo de consulta.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Consumo actual de la droga.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Complicaciones del Consumo.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Episodios de tratamiento previos
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Antecedentes médicos y Psiquiátricos.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Antecedentes familiares.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Historia social.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Historia forense.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Exploración Psicopatológica.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Exploración física.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Análisis de orina.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Análisis de sangre.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 

[bookmark: _Toc502951977][bookmark: _Toc502953997]
Anexo 4
Instrumento de Observación de la conducta en el internado.
Hoja de Registro de  Observación de la conducta en las tareas Asignadas.

Paciente:__________________fecha  dese ________ hasta ______________________
1.-Responsabilidad  de aéreas de aseo:  
Área:__________________________________________________________________
Actividad:_______________________________________________________________
                                Muy                                  Poco                                   Muy
                           Adecuada   Adecuada   Adecuada      Inadecuada inadecuada.    
	Lunes 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	[image: ]

	Martes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Miércoles 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jueves 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Viernes 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sábado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Domingo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                                             

Observaciones:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.-Cumplimiento de tareas terapéuticas asignadas:
Actividad:_______________________________________________________________
                                Muy                                  Poco                                   Muy
                           Adecuada   Adecuada   Adecuada      Inadecuada inadecuada.    
	Lunes 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	[image: ]

	Martes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Miércoles 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jueves 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Viernes 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sábado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Domingo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Observaciones:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
3.-Practica de modelos asertivos para la comunicación interpersonal:
                                Muy                                  Poco                                   Muy
                           Adecuada   Adecuada   Adecuada      Inadecuada inadecuada.    
	Lunes 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	[image: ]

	Martes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Miércoles 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jueves 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Viernes 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sábado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Domingo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                     
Observaciones:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

4.-Expresión de los afectos:___________________________________________________
Situación de desarrollo:______________________________________________________

                                Muy                                  Poco                                   Muy
                           Adecuada   Adecuada   Adecuada      Inadecuada inadecuada.    
	Lunes 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	[image: ]

	Martes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Miércoles 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jueves 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Viernes 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sábado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Domingo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                    
Observaciones:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
5.-Afrontamiento de Crisis:
Situación de desarrollo:______________________________________________________

                                Muy                                  Poco                                   Muy
                           Adecuada   Adecuada   Adecuada      Inadecuada inadecuada.    
	Lunes 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	[image: ]

	Martes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Miércoles 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jueves 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Viernes 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sábado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Domingo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                       
Observaciones:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
	Conducta 
	
	Ferecuencia 
	Porcentaje 

	Muy Adecuda 
	
	 
	
	
	
	 
	

	Adecuada 
	
	
	 
	
	
	
	 
	

	Poco Aadecuada 
	
	 
	
	
	
	 
	

	Inadecuada 
	
	
	 
	
	
	
	 
	

	Muy Inadecuada
	
	 
	
	
	
	 
	




[bookmark: _Toc502953998]Anexo 5. 
Formato de hoja de evaluaciones del aprendizaje por semana.

Hoja de evaluación: semana 1.                 Fecha: ________
[bookmark: _Toc502951978]                                                                                                                  Puntaje                                                                                                                              
[bookmark: _Toc502951979]Nombre: _____________________________________________Nº días____                                                                           

[bookmark: _Toc502951980]Escriba los limites del programa.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Escriba el  Principio, Clave, Pilares, Base,  de su programa personal de tratamiento.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Explique con sus palabras Que entiende usted en la filosofía del éxito en la Nº __________ línea  
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _Toc502951981]Describa lo que usted  entiende de las  tres partes  de la oración de la Serenidad.

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3

Hoja de evaluación: semana 2.                 Fecha: ________	
                                                                                                                 

[bookmark: _Toc502951982]                                                                                                                    Puntaje                                                                                                                              
[bookmark: _Toc502951983]Nombre: _____________________________________________Nº días____                                                                           

Complete con los elementos dados el dibujo, cómo se debe  realizar  una liberación y explique brevementeExplique por que es importante hablar del pasado.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Describe que son:
 Fondos__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Reservas_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Hoja de evaluación: semana 3.                 Fecha: ________
                                                                                                                                                                                                                                                
                                                                                                                                                 
                                                                                                                    Puntaje 
[bookmark: _Toc502951984]Nombre: _____________________________________________Nº días____                                                                           

Complete los elementos o factores de la enfermedad de la adicción en el siguiente esquema.

Área                                          Síntoma                                     Consecuencia.  
____________                     _____________                           ______________
____________                     _____________                           ______________
____________                     _____________                           ______________
____________                     _____________                           ______________
____________                     _____________                           ______________

[bookmark: _Toc502951985]Explique con sus palabras el significado de cada uno de los síntomas.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _Toc502951986]Relacione los síntomas con su vivencia.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Toc502951987]Explique con sus palabras el significado de cada una de las consecuencias (al reverso de la hoja)

Hoja de evaluación: semana 4.                 Fecha: ________
                                                                                                                

[bookmark: _Toc502951988] 									        Puntaje                                                                                                                               
[bookmark: _Toc502951989]Nombre: _____________________________________________Nº días____                                                                           

Escriba el concepto de  que son las ideas y de un ejemplo.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Escriba el concepto de que son los pensamientos y explique.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Toc502951990]Escriba  las características de las emociones y los sentimientos

        Emociones                                                              sentimientos
__________________                                           ____________________
__________________                                           ____________________
__________________                                           ____________________
Diga con sus palabras que es la conducta.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Toc502951991]Realice un esquema de la dinámica de la conducta como proceso integral usando su vivencia.




Hoja de evaluación: semana 5.                 Fecha: ________
                                                                                                                
[bookmark: _Toc502951992]                                                                                                                     Puntaje                                                                                                                             
[bookmark: _Toc502951993]Nombre: _____________________________________________Nº días____                                                                           


[bookmark: _Toc502951994]Explique por que las personas somos seres  Biosicosociales.
Bio___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________ Sico ______________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Social___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Cual es la relación entre este concepto tu vida y tu dependencia a las sustancias.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Con que síntomas se manifestaba tu dependencia  en relación a este concepto






Hoja de evaluación: semana 6.                 Fecha: ________
                                                                                                               

[bookmark: _Toc502951995]                                                                                                                     Puntaje                                                                                                                               
[bookmark: _Toc502951996]Nombre: _____________________________________________Nº días____                                                                           
A que nos referimos cuando hablamos del medio social inmediato.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Tú medio social inmediato es una fuente de influencias para tus decisiones y acciones.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Realiza un dibujo  de tú medio social inmediato y explícalo.
Centros de tratamiento en el Ecuador
56% centros privados de recuperación no autorizados (178) 
2% centros publicos de recuperacion 5 
3% unidades publicas de tratamiento ambulatorio (10) 

39% centros privados de recuperacion  autorizados (122)  
178	5	10	122	
Comportamiento de la semana 1,  frente a las situaciones de desarrollo dentro del internado  
Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	0	8	12	15	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	0	22.857142857142829	34.285714285714285	42.857142857142044	
Comportamiento de la semana 2, frente a las situaciones de desarrollo del internado 
Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	0	4	14	17	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	0	11.428571428571288	40	48.5714285714281	Comportamiento de la semana 3, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	5	27	3	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	14.285714285714286	77.142857142855519	8.5714285714285712	0	Comportamiento de la semana 4, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	26	6	3	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	74.285714285714292	17.142857142857231	8.5714285714285712	0	Comportamiento de la semana 5, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	22	13	0	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	62.857142857142044	37.142857142857153	0	0	Comportamiento de la semana 6, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	14	21	0	0	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	40	60	0	0	0	Comportamiento de la semana 7, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	5	30	0	0	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	14.285714285714286	85.714285714285722	0	0	0	Comportamiento de la semana 8, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	2	22	11	0	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	5.7142857142857055	62.857142857142073	31.428571428571427	0	0	frecuencia de la conducta frente a los conocimientos alcanzados 
Frecuencia 	Muy Inadecuada 	Muy Inadecuada 	Poco Adecuada 	Adecuada 	 Adecuada 	Adecuada 	Adecuada 	Adecuada 	semana 1 	semana 2	semana 3	semana 4	semana 5	semana 6	semana 7	semana 8	42.86	48.57	77.14	74.290000000000006	62.86	60	85.710000000000022	62.86	Aprendizaje 	Muy Inadecuada 	Muy Inadecuada 	Poco Adecuada 	Adecuada 	 Adecuada 	Adecuada 	Adecuada 	Adecuada 	semana 1 	semana 2	semana 3	semana 4	semana 5	semana 6	semana 7	semana 8	20.5	90	70	60.6	60	90	40	30	Frecuencia de la conducta.
Rendimiemto cognitivo 	Mantención de la conducta objetivo 	Mantención de la conducta no desable  	62.5	62.5	37.5	Comportamiento de la semana 1 frenta a las situaciones de desarrollo dentro del inetrnado  
Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	3	18	11	3	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	37,14
Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	8.5714285714285712	51.428571428572013	31.428571428571427	8.5714285714285712	
Comportamiento de la semana 2, frente a las situaciones de desarrollo del internado 
Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	12	23	0	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	34.285714285714285	65.714285714285722	0	0	Comportamiento de la semana 3, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	18	12	5	0	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	51.428571428572013	34.285714285714285	14.285714285714286	0	0	Comportamiento de la semana 4, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	13	10	12	0	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	37.142857142857153	28.571428571428569	34.285714285714285	0	0	Comportamiento de la semana 5, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	6	18	11	0	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	17.142857142857231	51.428571428572013	31.428571428571427	0	0	Comportamiento de la semana 6, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	16	19	0	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	45.714285714285715	54.285714285714285	0	0	frecuencia de la conducta frente a los conocimientos alcanzados 
Frecuencia 	Poco Adecuada 	Poco Adecuada 	Muy Adecuada 	Muy Adecuada 	 Adecuada 	Poco Adecuada 	semana 1 	semana 2	semana 3	semana 4	semana 5	semana 6	37.14	65.709999999999994	51.43	37.14	51.43	54.290000000000013	Aprendizaje 	Poco Adecuada 	Poco Adecuada 	Muy Adecuada 	Muy Adecuada 	 Adecuada 	Poco Adecuada 	semana 1 	semana 2	semana 3	semana 4	semana 5	semana 6	90	60	80	50	70	40	Frecuencia de la conducta objetivo

Rendimiemto cognitivo 	Mantención de la conducta objetivo 	Mantención de la conducta no desable  	83.333333333333258	50	50	Comportamiento de la semana 1,  frente a las situaciones de desarrollo dentro del internado  
Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	0	6	15	14	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	0	17.142857142857231	42.857142857142073	40	estilo de conducta más usado 

Comportamiento de la semana 2, frente a las situaciones de desarrollo del internado 
Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	8	4	7	16	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	22.857142857142829	11.428571428571292	20	45.714285714285715	Comportamiento de la semana 3, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	11	20	3	1	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	31.428571428571427	57.142857142857139	8.5714285714285712	2.8571428571428572	Comportamiento de la semana 4, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	21	7	1	6	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	60	20	2.8571428571428572	17.142857142857231	Comportamiento de la semana 5, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	25	10	0	0	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	71.428571428571388	28.571428571428569	0	0	0	Comportamiento de la semana 6, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	8	21	6	0	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	22.857142857142829	60	17.142857142857231	0	0	frecuencia de la conducta frente a los conocimientos alcanzados 
Frecuencia 	Inadecuada	Muy Inadecuada 	Poco Adecuada 	Adecuada 	Muy Adecuada 	Poco Adecuada 	semana 1 	semana 2	semana 3	semana 4	semana 5	semana 6	42.86	45.71	57.14	60	71.430000000000007	60	Aprendizaje 	Inadecuada	Muy Inadecuada 	Poco Adecuada 	Adecuada 	Muy Adecuada 	Poco Adecuada 	semana 1 	semana 2	semana 3	semana 4	semana 5	semana 6	50	60.5	60	0	100	100	Frecuencia de la conducta objetivo

Rendimiemto cognitivo 	Mantención de la conducta objetivo 	Mantención de la conducta no desable  	50	33.333333333333329	66.666666666666657	Comportamiento de la semana 1,  frente a las situaciones de desarrollo dentro del internado  
Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	3	18	11	3	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	8.5714285714285712	51.428571428572013	31.428571428571427	8.5714285714285712	
Comportamiento de la semana 2, frente a las situaciones de desarrollo del internado 
Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	5	23	5	2	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	14.285714285714286	65.714285714285722	14.285714285714286	5.7142857142857055	Comportamiento de la semana 3, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	4	12	17	2	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	11.428571428571296	34.285714285714285	48.571428571428129	5.7142857142857055	0	Comportamiento de la semana 4, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	2	19	12	2	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	5.7142857142857055	54.285714285714285	34.285714285714285	5.7142857142857055	0	Comportamiento de la semana 5, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	30	5	0	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	85.714285714285722	14.285714285714286	0	0	Comportamiento de la semana 6, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	10	20	5	0	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	28.571428571428569	57.142857142857139	14.285714285714286	0	0	Comportamiento de la semana 7, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	10	7	15	3	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	28.571428571428569	20	42.857142857142094	8.5714285714285712	0	Frecuencia de la conducta frente a los concimientos alcanzados
Frecuencia 	Poco Adecuada 	Poco Adecuada 	Poco Adecuada 	 Adecuada 	 Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	semana 1 	semana 2	semana 3	semana 4	semana 5	semana 6	semana 7	51.43	65.709999999999994	48.57	54.290000000000013	85.710000000000022	57.14	42.86	Aprendizaje 	Poco Adecuada 	Poco Adecuada 	Poco Adecuada 	 Adecuada 	 Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	semana 1 	semana 2	semana 3	semana 4	semana 5	semana 6	semana 7	30	90	20	70	50	80	60	Frecuencia de la conducta objetivo
Rendimiemto cognitivo 	Mantención de la conducta objetivo 	Mantención de la conducta no desable  	71.428571428571388	57.142857142857139	57.142857142857139	Comportamiento de la semana 1,  frente a las situaciones de desarrollo dentro del internado  
Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	12	4	7	12	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	34.285714285714285	11.428571428571292	20	34.285714285714285	
Comportamiento de la semana 2, frente a las situaciones de desarrollo del internado 
Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	4	16	11	4	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	11.428571428571292	45.714285714285715	31.428571428571427	11.428571428571292	0	Comportamiento de la semana 3, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	5	20	10	0	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	14.285714285714286	57.142857142857139	28.571428571428569	0	0	Comportamiento de la semana 4, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	14	19	2	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	40	54.285714285714285	5.7142857142857055	0	Comportamiento de la semana 5, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	14	13	8	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	40	37.142857142857153	22.857142857142829	0	Comportamiento de la semana 6, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	7	18	10	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	20	51.428571428572013	28.571428571428569	0	Comportamiento de la semana 7, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	3	23	8	1	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	8.5714285714285712	65.714285714285722	22.857142857142829	2.8571428571428572	0	Comportamiento de la semana 8, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	19	15	1	0	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Muy Adecuada 	Adecuada 	Poco Adecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	54.285714285714285	42.857142857142073	2.8571428571428572	0	frecuencia de la conducta frente a los conocimientos alcanzados 
Frecuencia 	Muy Inadecuada 	 Adecuada 	 Adecuada 	Poco Adecuada 	 Adecuada 	Poco Adecuada 	Adecuada 	Adecuada 	semana 1 	semana 2	semana 3	semana 4	semana 5	semana 6	semana 7	semana 8	34.290000000000013	45.71	57.14	54.290000000000013	40	51.43	65.709999999999994	54.290000000000013	Aprendizaje 	Muy Inadecuada 	 Adecuada 	 Adecuada 	Poco Adecuada 	 Adecuada 	Poco Adecuada 	Adecuada 	Adecuada 	semana 1 	semana 2	semana 3	semana 4	semana 5	semana 6	semana 7	semana 8	10.5	50.5	40.5	40	60	20	50.5	0	Frecuencia de la conducta objetivo
Rendimiemto cognitivo 	Mantención de la conducta objetivo 	Mantención de la conducta no desable  	37.5	75	37.5	Analisis global de la conducta de los casos 
Mantención de la conducta objetivo 	Mantención de la conducta no desable  	0.8	0.2	Comportamiento de la semana Nº, frente a las situaciones de desarrollo del internado 

Conducta 	Muy Adecuda 	Adecuada 	Poco Aadecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Conducta 	Muy Adecuda 	Adecuada 	Poco Aadecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Conducta 	Muy Adecuda 	Adecuada 	Poco Aadecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	Conducta 	Muy Adecuda 	Adecuada 	Poco Aadecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Conducta 	Muy Adecuda 	Adecuada 	Poco Aadecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Conducta 	Muy Adecuda 	Adecuada 	Poco Aadecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	0	Conducta 	Muy Adecuda 	Adecuada 	Poco Aadecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	Conducta 	Muy Adecuda 	Adecuada 	Poco Aadecuada 	Inadecuada 	Muy Inadecuada	
Faltan de permisos 	Información Completa	No hay datos si tienen permisos o no	Tubieron permiso alguna vez 	Funcionan sín autorización 	No tiene el documento	70.243902439024382	29.756097560975586	60.97	20.979999999999986	1.9500000000000117	15.12	
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