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RESUMEN

Un requisito para la correcta implementacién de las intervenciones es la integridad del tratamiento;
los estudios se han centrado en valorar su presencia o ausencia, mas no en conocer las razones que
tiene el profesional para aplicar un programa de intervencion, sea o no de manera integra. El objeti-
vo de este trabajo fue construir y obtener las caracteristicas psicométricas del Inventario de Varia-
bles Asociadas a la Integridad del Tratamiento en su versién preliminar, el cual se aplic6 a 116 te-
rapeutas. Quedd constituido por 28 reactivos agrupados en cinco factores que en total poseen una
varianza explicada satisfactoria. Los factores fueron los siguientes: eficacia percibida, resistencia al
cambio personal/profesional, certeza en los resultados, reconocimiento de la capacitacion tedri-
co/procedimental y disposicién a la actualizacién. Alcanzé una consistencia interna aceptable, al
igual que la confiabilidad de tres de los cinco factores.

Palabras clave: Integridad del tratamiento; Variables asociadas a la integridad del tra-
tamiento; Programa validado empiricamente; Validez de constructor;
Confiabilidad.

ABSTRACT

A requirement for the successful implementation of psychological interventions is Treatment In-
tegrity. The evaluation of this construct usually involves studies focusing on assessing the pre-
sence or absence of such integrity, but not in addressing the practitioner’s or applied resear-
cher’s reasons for implementing an intervention program with integrity. The aim of the present
paper is to report on the construction and assessment of the psychometric properties of a pre-
liminary version of the Inventory of Variables Associated to Treatment Integrity. The inventory
was applied to 116 therapists, and was composed by 28 items grouped into five factors with ac-
ceptable explained variance. Factors were named as follows: perceived efficacy, personal/pro-
fessional change resistance, certainty on results, recognition of theoretical and procedural trai-
ning, and disposition to actualization (continuing education). The instrument reached a satis-
factory internal consistency, and three of the five factors also obtained an acceptable level of
reliability.

Key words: Treatment integrity; Associated variables with the treatment integrity; Em-
pirically validated program; Construct validity; Reliability.
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uando se hace referencia a la terapia cog-

nitivo-conductual, se reportan generalmente

dos maneras de intervenir con el paciente:
la primera de ellas a través de la elaboracién de pro-
gramas personalizados y la segunda mediante la
utilizacién de protocolos de intervencién elabora-
dos ex profeso para un tipo de poblacién y proble-
ma especificos.

Si de estas dos opciones el profesional de la
salud decide utilizar la primera, es muy recomen-
dable que opte por aquellos que presenten las si-
guientes caracteristicas: haber probado su efecti-
vidad en distintas poblaciones y contextos, haber
mostrado sus virtudes en reportes de investigacion
y disponer de un manual de procedimientos para
su puesta en practica (Fernandez y Pérez, 2001).
A este tipo de programas de intervencion se les
conoce como programas validados empiricamente
(Chambless y Ollendick, 2001).

El abuso en el consumo de alcohol y de dro-
gas ilegales se ha convertido en un problema de
actualidad en el campo de la salud publica en Mé-
xico. Debido a esta razdén, diversas instituciones
publicas y privadas para su atencién y prevencion
(Centros de Integracion Juvenil, Centros Nueva
Vida y otras) han llevado a cabo estrategias que
les han permitido enfrentar de manera oportuna y
efectiva tal problema. Una de las estrategias prin-
cipales ha sido la promocién y diseminacion de
los programas de intervencion breve a partir del
enfoque cognitivo-conductual, mismos que han
sido validados empiricamente. Estos programas se
fundamentan en la teoria del aprendizaje social
(Bandura, 1982), la entrevista motivacional (Miller
y Rollnick, 1999), el autocontrol (Kazdin, 1996)
y la prevencioén de recaidas (Marlatt y Gordon,
1985). Los objetivos para los que estos programas
fueron elaborados son los de reducir el consumo
de alcohol y otras drogas, asi como las conse-
cuencias negativas asociadas, en los usuarios con
niveles bajos 0 moderados de abuso o dependencia
(Secades y Fernandez, 2001).

El Centro Nacional para la Prevencion de
Adicciones (CENADIC) recomienda el uso de estos
programas validados porque se ha comprobado su
efectividad y, por lo tanto, porque aumentan las
posibilidades de obtener los mismos resultados en
otras aplicaciones.
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Dado lo anterior, es necesario conocer la ma-
nera en la que estan siendo instrumentados, tener
un estricto control conforme a su correcta y
completa aplicacion (en nimero de sesiones, com-
ponentes tedricos-terapéuticos que deben ser abor-
dados en cada una de las sesiones, estrategias te-
rapéuticas, etc.) con el fin de garantizar que, en
efecto, se obtengan los mismos resultados que el
autor de la intervencion en cuestion; es decir, man-
tener y continuar garantizando la efectividad de
las intervenciones. A este esfuerzo se le conoce
como integridad del tratamiento y debe ser un sello
distintivo dentro de este enfoque, ya que se deben
demostrar las relaciones entre los componentes
terapéuticos y los comportamientos que estan sien-
do modificados (Fryling, Wallace y Yassine, 2012).

Por tal término se entiende la exactitud y con-
sistencia con la que cada componente del trata-
miento o plan de intervencion es implementado
(Gutkin, 1993); también puede ser definido como
el grado en el que una variable independiente es
aplicada de la manera en la que estaba planeado
(Peterson, Homer y Wonderlich, 1982); Hagermo-
ser y Kratochwill (2009) lo definen a su vez como
el grado en el que los componentes esenciales de
la intervencidn son llevados a cabo de una manera
comprensiva y consistente por un agente entrenado
en dicha intervencion. A partir de estas defini-
ciones, para el instrumento cuya construccion teo-
rica y proceso de validacién se reporta aqui, la in-
tegridad del tratamiento serd entendida como el
grado de exactitud y consistencia en que cada com-
ponente del tratamiento es puesto en practica tal
como fue propuesto.

Medir la integridad del tratamiento resulta
relevante, pues la demostracion empirica de los
cambios medidos como variables dependientes (re-
sultados) requiere que estos puedan ser atribuidos
a manipulaciones controladas de la variable in-
dependiente (tratamiento) (Fryling y cols., 2012;
Gresham, 2009). Por otra parte es un elemento
vinculador muy importante entre el uso y la efec-
tividad de las intervenciones. Ademas, los datos de
integridad son esenciales para que los investiga-
dores puedan formular conclusiones confiables res-
pecto a los resultados que se obtienen de los tra-
tamientos (Peterson y cols., 1982; Shadish, Cook y
Campbell, 2002); de lo contrario, no se podra ase-
gurar la relacion entre el cambio conductual y la
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intervencidn, por lo que cualquier cambio clinico
en el sujeto podria atribuirse a otro tipo de varia-
ble extrafia.

Perepletchikova, Treat y Kazdin (2007) afir-
man que la ausencia de integridad del tratamiento
es un impedimento considerable para poder repli-
car los estudios que se proponen. Ademds, si hay
un rompimiento en la integridad del tratamiento,
no se puede asegurar la validez experimental ni
de constructo del estudio. Esta imprecision en la
aplicacion del tratamiento causa ambigiiedad e
incertidumbre sobre qué ha causado el cambio y
las razones del mismo. En conclusion, si no se lo-
gra una integridad total al momento de instru-
mentar un programa de intervencion, resulta muy
dificil obtener los mismos resultados de efectivi-
dad que ese programa ha logrado en el contexto
de investigacion.

No solamente es importante conocer la ma-
nera en que los programas de intervencién son
llevados a la préctica, sino también descubrir las
razones que subyacen a la decision del profesional
de la salud para esos efectos de manera integra
(Galloway y Sheridan, 1994; Watson y Robinson,
1996; Watson, Sterling y McDade, 1997). A estas
razones se les conoce como variables asociadas
a la integridad del tratamiento. Conocer y analizar
las mismas hace posible entender de manera com-
pleta el concepto de integridad y hacer una ex-
ploracién exhaustiva sobre las razones por las
cuales se aplica 0 no un programa de manera in-
tegra, para posteriormente poder intervenir en ellas
con el proposito de mejorar esa integridad.

Se han descrito diversas variables como aso-
ciadas a la integridad del tratamiento; Gresham
(1989, 2009), por ejemplo, ha propuesto cinco de
ellas que, desde su punto de vista, pueden estar
relacionadas: cudn dificil es implementar la inter-
vencion, cudnto tiempo se requiere para ser apli-
cada, cuantos individuos son necesarios para la
implementacién del tratamiento, cémo el trata-
miento tensa los recursos del agente de la inter-
vencion y qué tan aceptable es el tratamiento para
la persona responsable de implementarlo.

Por su parte, Lozano, Sobell y Ayala (2002)
sefialan que los médicos no utilizardn una inter-

vencion si no la encuentran cémoda y clinica-
mente util, por lo que concluyen que una de las
variables asociadas a la integridad del tratamiento
es la actitud de los profesionales de la salud y su
disposicion para aceptar innovaciones. En diversos
estudios del area educativa (Basch, 1984; Fullan,
1985; McLaughlin y Marsh, 1978; Patterson y Czaj-
kowski, 1979; Perry y cols., 1997) se ha encontrado
asimismo que el entrenamiento y el desarrollo del
personal son componentes necesarios para una co-
rrecta implementacion de un programa.

Por su parte, Perepletchikova y cols. (2007)
identificaron otras variables asociadas y las cla-
sificaron en tres grupos: las que se refieren a la
adherencia del terapeuta al tratamiento, las que
aluden a la competencia del terapeuta y las que en-
fatizan la diferenciacion del tratamiento. Los au-
tores concluyen que la competencia profesional
presupone integridad, pero no lo inverso.

Norcross y Prochaska (1983) apuntan que
el enfoque tedrico de preferencia de los terapeutas
es una de las variables asociadas a la integridad
del tratamiento, ya que encontraron que las causas
principales por las que el terapeuta elige para uti-
lizar determinado protocolo de intervencién son
de tipo personal, como por ejemplo su orientacion
tedrica, pero ninguno de ellos establece como cau-
sa de su eleccidn los resultados sobre la efectivi-
dad de las intervenciones basadas en la investi-
gacion, lo que significa que los profesionales no
parecen estar interesados en respaldar su trabajo
clinico con dichos resultados.

Los mencionados hallazgos fueron tomados
en cuenta para elaborar los reactivos de la version
preliminar del Inventario de Variables Asociadas a
la Integridad del Tratamiento (IVAIT en lo suce-
sivo), el cual pretende medir las variables asocia-
das a la integridad del tratamiento en terapeutas
que laboran en escenarios clinicos para la aten-
cién y prevencion de las adicciones y que aplican
programas de intervencion breve. De igual modo,
se presenta el proceso de construccion y la obten-
cion de las propiedades psicométricas (validez de
constructo y confiabilidad) de dicho instrumento.
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METODO

Participantes

El instrumento se aplicé a 116 terapeutas que co-
nocian y aplicaban el Programa de Intervencion
Breve para Adolescentes que Inician en el Consu-
mo de Alcohol y otras Drogas (PIBA) (Martinez,
Salazar, Ruiz, Barrientos y Ayala, 2004, 2007,
2009) y que en ese momento laboraban en alguna
institucién clinica dedicada a la prevencion y tra-
tamiento del consumo de sustancias.

De los 116 terapeutas, 25 fueron hombres y
91 mujeres, cuyo promedio de edad fue de 34.5
afios, y de 4.94 anos de experiencia en el campo de
las adicciones. Las instituciones en las que labora-
ban fueron publicas.

Es importante hacer una aclaracién respecto
a la manera en la que los terapeutas conocieron el
PIBA; algunos de ellos recibieron tinicamente ca-
pacitacion en su aplicacién al momento de entrar
a laborar en su centro, y otros la recibieron sobre
sus fundamentos y utilizacién en diferentes mo-
mentos por parte de distintas personas e institu-
ciones.

Escenario

Se trabaj6 en dos escenarios: diversos centros de
atencion y prevencion de adicciones en algunos es-
tados de la Republica Mexicana, y una platafor-
ma de un curso de capacitacion a distancia de
terapeutas en el conocimiento e implementacion
de los programas de intervencién breve y de sus
fundamentos tedricos.

Procedimiento

La construccion del instrumento se llevo a cabo
en las siguientes cinco etapas:

1) Construccion de la red nomoléogica del cons-
tructo a partir de la busqueda tedrica.

Esta etapa se realizd considerando los aspectos
que tedricamente se incluyen como variables aso-
ciadas a la integridad del tratamiento. Se clasifica-
ron en variables asociadas con la implementacién
de la intervencion, variables asociadas a los recur-
sos del terapeuta y variables asociadas a la actitud
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y disponibilidad para recibir innovaciones. A con-
tinuacion se presentan y definen cada una de ellas.

e [mplementacion de la intervencion. Manera
en la que el programa de intervencion se
aplica en la practica clinica.

e Tipo de entrenamiento recibido. Prepara-
cién para el uso del programa a través de
la capacitacioén en el uso del manual del
terapeuta (conocimientos) y modelamiento
de su uso (habilidades).

e Utilizacion del manual del terapeuta. Im-
plementacion del programa en estricto ape-
go al protocolo de intervencién proporcio-
nado al terapeuta.

¢ Tiempo de aplicaciéon. Nimero de sesiones
que el manual plantea y tiempo que cada
una de ellas conlleva.

¢ Complejidad de la intervencién. Grado de
dificultad de la intervencion en el uso de
conceptos y procedimiento.

e Enfoque tedrico de preferencia. Enfoque
tedrico de la psicologia con el que el tera-
peuta muestra predileccion de trabajar en
el area de la psicologia clinica.

2) Recursos del terapeuta.

En este apartado se indagaron las habilidades y
conocimientos de los que dispone el terapeuta para
su trabajo clinico.

Experiencia. Afios de practica trabajando en
el area de la psicologia clinica. Trabajos anteriores
en situaciones iguales o similares con buenos re-
sultados.

Eficacia percibida. Capacidad con la que el
propio terapeuta se percibe para realizar su trabajo.

Estilo terapéutico. Manera de tratar a la per-
sona en el contexto de terapia psicoldgica.

Actitud y disponibilidad para recibir inno-
vaciones. Disposicion animica para estar en cons-
tante actualizacion profesional y aprender cosas
nuevas en distintos contextos.

Actitud general hacia el cambio. Disposicion
para hacer las cosas en el ambito profesional de
manera distinta.

Lectura de revistas cientificas de actualiza-
cion. Disposicién para adquirir conocimientos nue-
vos a través de la lectura de publicaciones que con-
tengan informacion actualizada respecto al trabajo
en la psicologia clinica.
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Asistencia a congresos. Disposicion para la
actualizaciéon académica y adquisicion de cono-
cimientos nuevos a través de la asistencia a con-
gresos sobre topicos de la psicologia.

Elaboracion de reactivos con base en la red
nomologica “Variables asociadas a la integridad
del tratamiento”. En este punto, se elaboraron 41
reactivos en un primer momento, cuidando la ma-
nera de construirlos a fin de que estos fueran cla-
ros, concretos y entendibles. Con estos reactivos
se cubrid la red nomoldgica en cada una de sus
categorias, en conjunto con sus indicadores. Des-
pués, considerando que este es un instrumento de
autorreporte, se reescribieron diez reactivos (ha-
ciendo parafrasis de ellos) para integrarlos al mis-
mo como escala de congruencia y controlar asi la
deseabilidad social y la mentira. Para este fin, se
tomaron en cuenta reactivos de la primera y se-
gunda categorias del instrumento con cada uno
de sus indicadores.

3) Revision de la validez de contenido de los
reactivos.

Este proceso se llevé a cabo con la ayuda de diez
jueces expertos, cinco en terapia cognitivo-conduc-
tual, y cinco en terapia cognitivo-conductual en
adicciones y uso de programas de intervencion bre-
ve, quienes actuaron mediante un procedimiento
por juicios dicotomicos que se describe en los pé-
rrafos siguientes.

A cada uno de los jueces se le entregd un
formato en que los indicadores a evaluar fueron el
fundamento tedrico del inventario, la clasificacién
de cada uno de los reactivos por categorias e in-
dicadores, la redaccion adecuada o, en su caso, las
sugerencias de modificaciones, la claridad y pre-
cision en las instrucciones y la suficiencia de reac-
tivos en cada uno de los indicadores.

4) Aplicacion del Inventario a los terapeutas.

Al finalizar con el proceso de jueceo y habiendo
eliminado los reactivos que, de acuerdo a los jue-
ces, no median variables asociadas a la integridad
del tratamiento, se comenzd con la aplicacién del
IVAIT, 70 de cuyos ejemplares fueron aplicados
de manera presencial, y los otros 46 electrénica-
mente a terapeutas que cursaban una capacitacion
a distancia en el uso de los programas de inter-
vencion breve.

5) Andlisis estadisticos para obtener las evi-
dencias de validez de constructo y confia-
bilidad del Inventario.

Tras haberse obtenido la muestra, se llevaron a
cabo los andlisis estadisticos pertinentes para ob-
tener unidimensionalidad en el constructo (analisis
de Rasch-Masters), evidencias de validez de cons-
tructo (andlisis factorial exploratorio con rotacién
varimax) y confiabilidad (coeficiente de consisten-
cia interna alfa de Cronbach). El software que se
utiliz6 para el analisis de unidimensionalidad fue
el Winsteps, version 3.70.0.2, y para obtener evi-
dencias de validez de constructo y confiabilidad,
el sotfware SPSS, version 16.

RESULTADOS
Validez de contenido del IVAIT

El criterio para conservar un reactivo dentro del
IVAIT fue que obtuviera seis acuerdos como mi-
nimo, tanto en categoria como en indicador. Des-
pués del primer proceso de revision, se conserva-
ron veinte reactivos.

Se detectaron diez reactivos que tenian cinco
acuerdos, por lo que se modificé su redaccion,
consultdndose nuevamente a dos de los jueces so-
bre su inclusién; cuando estos corroboraron que
cubrian los criterios de validez, dichos reactivos se
integraron al cuestionario.

Con un andlisis de las categorias y nimero
de reactivos incluidos, se observé que dos de ellas
quedaron con un solo item (experiencia y estilo
terapéutico), por lo que se redactaron uno y dos
items mads, respectivamente, para cubrir con sufi-
ciencia lo que el indicador plantea que media.

El IVAIT estuvo constituido, para su primera
aplicacion, de 33 reactivos, mas 10 de la escala de
congruencia; estos ultimos no se tomaron en cuen-
ta para los andlisis estadisticos reportados a con-
tinuacion.

Habiendo concluido el proceso del jueceo,
se realizé la aplicacion del IVAIT con la finalidad
de obtener las demds propiedades psicométricas que
se reportan abajo.
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Validez de constructo

Andlisis de unidimensionalidad de Rasch-Masters.
En un primer momento se utiliz6 el modelo pro-
puesto por Rasch (1960), el cual se utiliza para
medir un fendmeno latente no observable (Bade-
nes, 2009). El andlisis de unidimensionalidad pos-
tula que un constructo se puede representar en
una Unica dimension, y que ademads el grado que
tiene la persona en ese atributo, mds el nivel de
dificultad del reactivo, pueden determinar la pro-
babilidad de que la respuesta dada a este sea la co-
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rrecta (Prieto y Delgado, 2003). Asi pues, el ané-
lisis de unidimensionalidad se llevé a cabo con la
finalidad de determinar el nimero de reactivos (del
total de reactivos elaborados) que efectivamente
median en algin porcentaje el constructo propues-
to. El criterio de decisién para conservar un reac-
tivo dentro del constructo fue que al momento de
llevar a cabo el andlisis la pregunta obtuviera un
INFIT (ajuste préximo)-OUTFIT (ajuste lejano o de
casos atipicos) de entre .60 y 1.40. Los resultados
se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Anilisis de unidimensionalidad de Rasch-Masters para el IVAIT.

ftem Puntuacion INFIT OUTFIT
total MNSQ | ZEMP | MNSQ | ZEMP

R1 404 1.35 1.0 1.56 1.6
R2 392 .92 -2 .93 -2
R3 396 1.37 1.1 1.38 1.1
R4 426 .86 -4 .90 -3
R5 317 .70 -1.0 71 -1.0
R6 272 .92 -3 .95 -2
R7 275 .99 .0 1.00 .0
RS 302 78 -8 .80 -7
R9 288 .88 -4 91 -3
R10 BORRADO

R11 291 1.23 v 1.27 9
R12 411 78 -7 91 -3
R13 283 .99 .0 1.02 .1
R14 405 .90 -3 .88 -4
R15 BORRADO

R16 356 .84 -5 .86 -4
R17 BORRADO

R18 384 1.00 .0 1.10 3
R19 BORRADO

R20 331 .84 -4 .89 -3
R21 309 1.28 .8 1.34 1.0
R22 364 .59 -14 .60 -14
R23 376 .63 -1.3 .63 -1.3
R24 383 73 -9 73 -9
R25 354 40 24 44 2.2
R26 260 1.82 2.4 1.87 2.5
R27 358 .64 -1.2 .66 -1.2
R28 264 1.40 1.3 1.41 1.3
R29 276 1.44 1.4 1.46 1.4
R30 BORRADO

R31 437 1.13 3 .99 .0
R32 370 .90 -3 94 -2
R33 425 1.06 2 1.05 1
Media 346.7 .98 -1 1.01 .0
D.E. 55.3 .30 1.0 32 1.0

En la tabla anterior se puede identificar el nimero
de reactivos que se eliminaron por no formar parte

del constructo de manera directa de acuerdo a este
andlisis. Con el procedimiento del andlisis de uni-
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dimensionalidad de Rasch-Masters quedaron fuera
reactivos que estaban dentro de las categorias de
tiempo de aplicacion (un reactivo), enfoque tedrico
de preferencia (tres reactivos) y actitud general
hacia el cambio (un reactivo). Dichos reactivos
fueron, a saber: “Si me permitieran hacer modi-
ficaciones en el nimero de sesiones, yo aumentaria
su nimero”, “El hecho de que el programa de in-
tervencion breve esté fundamentado en el modelo
cognitivo-conductual me estorba para hacer mi
trabajo como me gusta”, ”"Dado que identifiqué que
los principios del programa de intervencion breve
son incompatibles con el modelo tedrico aprendido
en mi formacidn, decidi no aplicarlo”, ”No aplico
el programa de intervencion breve porque es un
enfoque distinto al mio” y ”"Me gusta aprender co-
sas nuevas’ . El andlisis realizado hizo posible iden-
tificar aquellos reactivos que midieran de manera
precisa el constructo pretendido. Un instrumento
con caracteristicas unidimensionales garantiza una
adecuada medicion.

En cuanto a la escala de congruencia, al mo-
mento de llevar a cabo el andlisis de unidimensio-
nalidad de Rasch-Masters se eliminaron tres reac-
tivos que se duplicaban en la escala de congruen-
cia, a fin de que no sobraran en el instrumento.

Andlisis factorial exploratorio. Posteriormente
al andlisis de unidimensionalidad de Rasch-Mas-
ters, se llevd a cabo el andlisis factorial explora-
torio con rotacion varimax, en el que se incluyeron
unicamente los 28 reactivos que cubrieron el cri-
terio de unidimensionalidad. Tal anélisis se elabord
en el software SPSS, version 16, con el propdsito
de observar la manera en que los reactivos se com-
portaban internamente y como se agrupaban en
distintos factores de acuerdo a sus cargas facto-
riales para asi poder nombrarlos. Este proceso fue
importante porque permitié observar la congruen-
cia con la que se comportaron los reactivos y la
construccion tedrica del constructo. Los resulta-
dos de este anélisis se encuentran en la Tabla 2.

Tabla 2. Andlisis factorial exploratorio del IVAIT.

Factor

24. Me siento comodo aplicando el programa de intervencion breve.

.808

23. Me siento capaz de generar cambios en el sujeto aplicando el programa de intervencion breve. 633

18. Estoy de acuerdo con los fundamentos tedricos del programa ya que considero que si generan un

cambio en la persona.

.656

25. Al implementar el programa de intervencién breve logro los objetivos propuestos en cada sesioén. |.652

22. Tengo buenos resultados al aplicar el programa de intervencién breve. .610

2. El entrenamiento que he recibido para realizar intervenciones breves me facilita la aplicacion del

manual de intervencioén breve que se me indica.

534

16. El programa cumple con mis creencias de formacién acerca de cémo ocurre el cambio en los

sujetos.

469

27. En el programa de intervencién breve se me permite adecuar mis habilidades terapéuticas para su

aplicacion.

466

28. Cuando se me presentan situaciones o casos que no he atendido antes prefiero no trabajarlos. .867

26. El uso de la entrevista motivacional no va de acuerdo con la manera en la que me gusta tratar a

mis pacientes.

.849

29. Con la formacién que he recibido hasta este momento ya no podria cambiar mi manera de trabajar

en terapia.

.837

13. Si me parece complicado el programa de intervencién breve, no lo aplico. .685

7. Si las instrucciones del manual del programa de intervencidn breve son dificiles de comprender, lo

aplico tal como lo entiendo.

.598

6. Para saber como aplicar el programa de intervencion breve, es suficiente el manual del terapeuta. 512

20. Por experiencia sé que para aplicar el programa de intervencion breve se deben seguir las .691

instrucciones tal como aparecen en el manual.

Continda...
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8. El nimero de sesiones propuestas es suficiente con lo que se especifica tedricamente. .667

5. Cuando se me proporciona un manual para aplicar un programa de intervencion breve lo aplico tal

cual, porque sé que es la manera en que funciona.

.647

9. Considero que el nimero de sesiones que el manual de intervencién breve propone son suficientes

para cumplir el objetivo planteado.

.627

11. Si desconozco los principios basicos del programa de intervencién breve, no lo aplico. .626

21. Trabajar con programas de intervencion es algo que sé cémo hacer porque ya lo habia hecho 459

antes.

14. El entendimiento en el uso del programa de intervencion breve es elemental para poder utilizarlo. 714

3. El entrenamiento en el uso del programa de intervencion breve es elemental para su uso. 712

1. Para aplicar el programa se requiere, ademds del manual del terapeuta, tener un entrenamiento 654

adicional.

12. Considero que es necesario entender el procedimiento del uso del programa de intervencién breve

para poder aplicarlo.

.602

31. Si en la clinica que laboro me piden usar el manual de un programa de intervencién breve que

desconozco, hago todo lo posible por aprender a usarlo.

713

33. Considero titil asistir a congresos para conocer nuevas maneras de prevenir y tratar los diversos

problemas.

.602

32. Leo constantemente revistas cientificas porque considero importante estar en constante 569

actualizacion.

4. Para aprender a utilizar el programa de intervencidn breve es importante entender los conceptos

tedricos que se manejan antes a su aplicacion.

481

A partir de los factores obtenidos mediante el ana-
lisis factorial exploratorio con rotacién varimax, se
dio un nombre a cada uno de ellos, identificando

los elementos en comun de los reactivos que se
agruparon en cada uno. Los nombres se muestran
en la Tabla 3.

Tabla 3. Resultados del analisis factorial exploratorio del IVAIT.

Factor Nombre Reactivos % va.r lanza
explicada
1 Eficacia percibida 24,23, 18, 25,22,2,16,27 8 19.118
2 Resistencia cambio 28,26,29, 13,7, 6 6 12.064
personal/profesional
3 Certeza en los resultados 20,8,5,9,11,21 6 8.899
4 Rec/:o'nommlent(') de la capacitacién 14.3.1,12 4 6.703
(tedrico/procedimental)
5 Disposicién a la actualizacion 31, 33, 32,4 4 5.783
24,23, 18, 25,22,2,16,27,
Total Inventario de Variables Asociadas 28, 26,29, 13,7,6,20,8,5, | 2 52567
a la Integridad del Tratamiento 9,11,21,14,3,1, 12, 31, 8 ’
33, 32, 4.

Se tuvo cuidado de que la varianza explicada de
los cinco factores fuera mayor a 50% para asi po-
der tener un andlisis factorial exploratorio com-
pleto y adecuado.

Con base en los resultados de la prueba del
andlisis factorial, se puede concluir que, en efecto,
el comportamiento de los items dentro del anélisis
factorial fue congruente con la construccién tedrica

que se realizé para elaborar los reactivos debido
a que estos se integran en lo que la teoria plantea.

Confiabilidad

Para obtener la confiabilidad del IVAIT, se utilizd
el coeficiente de consistencia interna (alfa de Cron-
bach), siendo el resultado en el inventario comple-
to fue de .792. De igual manera, se obtuvo el mis-
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mo coeficiente en cada uno de los factores obte-
nidos, siendo los resultados por factor tal como
sigue: eficacia percibida, .786; resistencia al cam-
bio personal/profesional, .822; certeza en los re-
sultados, .757; reconocimiento de la capacitacion
(tedrico/procedimental), .658, y disposicién a la
actualizacion, .605.

Como resultado final, el IVAIT quedé confor-
mado por un total de 36 reactivos, divididos en
28, que miden el constructo, mas 8 de la escala
de congruencia.

DISCUSION

Para construir el instrumento denominado IVAIT,
se consideraron los elementos tedricos propuestos
en la literatura cientifica, lo que permitié obtener
un espectro general de las variables que se han
reportado como asociadas a la integridad del tra-
tamiento y, de esta manera, obtener a través de su
aplicacion una exploracion completa acerca del
tema.

Como se sefial6 en el apartado de resultados,
el instrumento muestra evidencias de validez de
contenido y de constructo. Al momento de cons-
truir el inventario, es importante resaltar la im-
portancia de no conformarse Unicamente con el
proceso de validez de contenido mediante jueceos
dicotémicos; esta es una herramienta muy valiosa
para medir la validez, pero no més objetiva, toda
vez que los jueces basicamente miden la congruen-
cia de los reactivos con la teoria que existe al
respecto. Fue por ello que tras realizar el andlisis
de unidimensionalidad de Rasch atin hubo reacti-
vos que quedaron fuera.

Respecto al reactivo de la categoria de acti-
tud general hacia el cambio ("Me gusta aprender
cosas nuevas”), la redacciéon no fue la adecuada
ya que es un reactivo muy general; ademas, pudo
haber sido influido por la deseabilidad social, pero
lo mas importante es si realmente un indicador
como este se puede medir a través de la construc-
cién de un item. Después de las aplicaciones, se
considera que la respuesta es negativa y que tal
tipo de indicadores deben medirse de manera di-
recta en la préctica clinica del terapeuta, por lo
que se considera que queda fuera de lo que se quie-
re medir con este inventario.

Seria importante conocer la razén por la que
los reactivos correspondientes al enfoque tedrico
de preferencia se eliminaron, debido a que esta ca-
tegoria se considera como relevante dentro de la
medicion de variables asociadas a la integridad del
tratamiento. Un andlisis posterior al trabajo esta-
distico realizado permitié concluir que hubo un
problema de control de variables, pues esta no era
la manera mas idénea para poder medir el indi-
cador; de hecho, existen problemas en la construc-
cion de los reactivos y no se tienen datos para po-
der complementar la informacién dada en tales
reactivos; es decir, no se conoce en realidad el en-
foque tedrico de preferencia. También se puede
concluir que dicho formato de evaluacion no es el
mas adecuado para medir un indicador como el
mencionado.

Respecto a al categoria tiempo de aplicacion,
el reactivo ’Si me permitieran hacer modifica-
ciones en el nimero de sesiones yo aumentaria su
nimero” tiende a ser respondido por lo general
con la opcién “totalmente de acuerdo”, pero no es
esta manera la mas adecuada para medir ese indi-
cador ya que no estd redactado de manera precisa;
en efecto, hubo problemas para expresar median-
te el reactivo la idea que se queria trasmitir.

La confiabilidad general del IVAIT, asi como
la de sus cinco factores, es aceptable (Nunnally,
1991); pese a ello, se considera importante aumen-
tar los indices de confiabilidad de los factores 4 y 5.
Se recomienda continuar realizando aplicaciones
del IVAIT con el fin de fortalecer su confiabilidad,
asi como llevar a cabo andlisis factoriales confir-
matorios, ya que la mayoria de las aplicaciones se
realizaron a terapeutas que al momento de la apli-
cacion estaban recibiendo capacitacioén respecto
al uso de las intervenciones breves. Al parecer, este
hecho modifica su opinién acerca del tema y los
hace mas conscientes acerca de la necesidad de es-
tar preparados y capacitados para poner en practica
los programas, en virtud de que se han disminuido
las resistencias a utilizarlo por el entendimiento
en el uso del programa. Por tal motivo, resulta ne-
cesario que en las nuevas aplicaciones se controlen
aspectos tales como el uso de otros programas de
intervencion breve, la capacitacion, los distintos
niveles de experiencia en la aplicacién de los pro-
gramas de intervencidn breve y la preparacion
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académica de los terapeutas, entre otros, para asi
tener una mayor diversidad en las aplicaciones.

Cabe resaltar, que el comportamiento de los
reactivos es congruente con lo que se ha reportado
en la teoria. Dadas sus caracteristicas, el IVAIT
resulta ser un instrumento valioso debido a que
no existe otro en su tipo, pues los que hay miden
el grado de la integridad del tratamiento en si (por
ejemplo, el ITIPS de Perepletchikova y cols., 2007),
mientras que el IVAIT mide las variables asociadas
a esa integridad.

Otro de los puntos a resaltar es el cuidado
que se tuvo para equilibrar las desventajas de ela-
borar un instrumento con estructura de autorre-
porte a través de la elaboracion de la escala de con-
gruencia, que permite detectar si los terapeutas
estan siendo congruentes al momento de responder
el inventario; es asi como se puede reducir la pro-
babilidad de invalidar la aplicacion.

Por ultimo, el IVAIT hace factible observar
en la poblacién lo que los investigadores han en-
contrado a ese respecto. Los presentes autores es-
tdn conscientes de que este instrumento presenta
aun algunas debilidades, lo que indica que no es-
t4 concluido. Queda pendiente realizar mas apli-
caciones (con los cuidados que ya se mencionaron)
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