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Implementación de un Sistema de Evaluación Estandarizado en el Contexto de un Tratamiento Basado en Evidencia Empírica para Abuso de Sustancias y Problemas Asociados

Resumen
En Estados Unidos los administradores de programas dirigidos a las comunidades han experimentado un aumento en el requisito de utilizar instrumentos validados para medir la efectividad de las intervenciones. No obstante, los desarrolladores (autores) de las medidas psicométricas han fallado en reportar las estrategias relevantes para la administración de estas medidas en ambientes no tradicionales fuera de la oficina de terapia.  Con pocas excepciones, los autores de tratamientos basados en evidencia (TBE) empírica o científica han diseminado de manera limitada sus hallazgos para así poder integrar medidas de evaluación como parte de la planificación del tratamiento.  Por esta razón el propósito de este artículo es describir detalladamente una metodología de evaluación que podría ser utilizada para apoyar la Terapia Conductual Familiar (TCF) conocida en inglés como “Familiy Behavior Therapy (FBT)” para individuos identificados con abuso de sustancias y problemas conductuales relacionados con esta condición. La aplicación de esta metodología es demostrada utilizando la TCF como un ejemplo del “mundo real” en que viven los adolescentes y los adultos. Aunque muchas de estas estrategias son apoyadas por evidencia científica, la mayoría se basan en la experiencia clínica obtenida durante estudios de casos clínicos y en esfuerzos de diseminación en centros que ofrecen servicios a la comunidad. 
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Abstract

Administrators of community-based treatment programs are increasingly being required to utilize psychometrically validated instruments to measure the effectiveness of their interventions. However, developers of psychometric measures have often failed to report strategies relevant to the administration of these measures in nontraditional settings outside the therapy office. Moreover, with few exceptions, developers of evidence-based treatments (EBTs) have insufficiently disseminated methods for integrating assessment measures into treatment planning. Therefore, the purpose of this article is to review an assessment methodology that may be utilized to support EBT for individuals who are identified for substance abuse or related problem behaviors. The application of this methodology is demonstrated utilizing Family Behavior Therapy to exemplify “real world” scenarios involving adolescents and adults. although many of these strategies are evidence supported, most are based on clinical experiences occurring in clinical trials and dissemination efforts within community settings.
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Implementación de un Sistema de Evaluación Estandarizado en el Contexto de un Tratamiento Basado en Evidencia Empírica para Abuso de Sustancias y Problemas Asociados 

Los administradores de los programas de tratamiento dirigidos a la comunidad están comenzando a incorporar medidas estandarizadas en sus protocolos de evaluación o baterías de evaluación (Barlow, 2005) para mejorar la identificación de problemas clínicos, y mejorar la evaluación de los resultados del tratamiento. Varios factores han hecho posible que los programas de tratamiento dirigidos a la comunidad adopten medidas psicométricas válidas.  Estos factores incluyen el desarrollo de tratamientos empíricamente validados y robustos, capaces de traer un cambio positivo en múltiples problemas y que requieren de: (a) múltiples métodos evaluativos, (b) énfasis en la facilidad de la administración al desarrollar las medidas, y (c) la necesidad de examinar el resultado de la intervención con precisión (Kendal y Beidas, 2007).  Lamentablemente, pocos de los autores de tratamientos basados en evidencia empírica (TBE), han descrito como integran la evaluación en el tratamiento (Weisz, Chu, y Polo, 2004), aun cuando los autores de medidas de evaluación han invertido un gran esfuerzo en describir métodos estandarizados de administración y apoyo psicométrico en las poblaciones o grupos normativos. No obstante, los detalles menos descritos son aquellos relevantes a la selección y administración de estas medidas en poblaciones diversas y en escenarios no tradicionales (Munoz y Mendelson, 2005).  De igual manera, típicamente los programas de la comunidad sirven a una mayor variedad de clientela que los grupos clínicos experimentales, por lo que necesitan un mayor surtido de medidas de evaluación para escoger parsimoniosamente las más apropiadas para sus clientes. Finalmente, hay una gran necesidad de diseminar estrategias que influencien la integración de pruebas psicométricas válidas en conjunto con los TBE (Mash y Hunsley, 2005), incluyendo la diseminación de adaptaciones a diferentes culturas para acomodar la diversidad de las poblaciones partícipes tanto en las medidas mismas como en la manera en que esas medidas son implementadas.

Según indican las recientes revisiones de la literatura sobre el tratamiento de abuso de sustancias (ej., Bender, Springer, y Kim, 2006; Carroll y Onken, 2005; Dutra et al., 2008; Waldron y Turner, 2008), la TCF, consistentemente ha demostrado resultados positivos de tratamiento en estudios clínicos controlados.   Estos resultados positivos han sido indicados gracias a los resultados de las medidas de evaluación validadas para problemas como: abuso de sustancias en hombres y mujeres adultos, en jóvenes diagnosticados con desordenes de conducta, depresión, desórdenes de ansiedad, desempleo, discordia familiar y violencia doméstica.  Esta modalidad de tratamiento ha tratado el uso y abuso de sustancias incluyendo alcohol, marihuana y varias drogas fuertes (ej., cocaína, heroína, metanfetamina, barbitúricos, benzodiacepinas y fenciclidina).  Por esta razón la TCF se dirige a problemas observados en las muestras de la comunidad. Además, muchas de las medidas psicométricas validadas que son utilizadas para evaluar la TFC también han sido usadas en estudios clínicos y coinciden con las medidas utilizadas en los centros de tratamiento.

En este artículo, revisaremos asuntos relevantes a la implementación de medidas de evaluación estandarizadas con personas que han evidenciado uso de sustancias ilícitas y otros problemas asociados. Cada medida presentada será descrita enfatizando su aplicación clínica en la TCF.  Muchos de los procesos revisados serán relevantes a otros TBE, incluyendo métodos de administración para estas medidas en entornos no tradicionales, los cuales a su vez suelen presentar retos para la intervención clínica. A continuación, se revisarán los enfoques más comunes para evaluar resultados de abuso de substancias en los estudios de intervención controlada.
Métodos de evaluación utilizados en los estudios de resultados de tratamiento dirigidos a abuso de sustancias


Existe una gran cantidad de estudios que han evaluado la efectividad de varios tratamientos designados a reducir el abuso de sustancias y la dependencia de sustancias y otros problemas relacionados con el abuso de sustancias en adultos y adolescentes.  Estos estudios han sido revisados extensamente en artículos que han aparecido en la literatura científica durante los últimos años, según una búsqueda realizada en Psych Lit utilizando “sustancias”, “tratamiento” e “intervención” como palabras clave (en inglés). Algunos de los estudios que se identificaron fueron: Adams, Leukefeld, y Peden, 2008; Ashley, Marsden, y Brady, 2003; Bachman, Drainoni, y Tobias, 2004; Becker y Curry, 2008; Bender et al., 2006; Bradizza, Stasiewicz, y Paas, 2006; Brunette, Mueser, y Drake, 2004; Cleary, Hunt, Matheson, y Walter, 2009; Cropsey, Villalobos, y St. Clair, 2005; Drake, O’Neal, y Wallach, 2008; Dumaine, 2003; Dutra et al., 2008; Fitch, Stimson, Rhodes, y Poznyak, 2004; Greenfield et al., 2007; Hesse, 2009; Lussier, Heil, Mongeon, Badger, y Higgins 2006; Marshal et al., 2008; Meier, Barrowclough, y Donmall, 2005; Myrick y Brady, 2003; Nsimba, 2007; Parry-Jones, Vaughan, y Cox, 2006; Pelissier y Jones, 2005; Salloum y Jones, 2008; Sokhadze, Cannon, y Trudeau, 2008; Strada, Donohue, y Lefforge, 2006; Sun, 2006; Tait y Hulse, 2003; Waldron y Turner, 2008; Watkins, Hunter, Burnam, Pincus, y Nicholson, 2005; y Waxmonsky y Wilens, 2005.  Estas revisiones varían en su enfoque utilizando métodos cualitativos y cuantitativos y evaluando algunos de los varios indicadores de la eficacia del tratamiento. No obstante, es importante señalar que un aspecto que no se ha examinado en muchas de estos estudios y revisiones son las medidas utilizadas para evaluar los resultados del tratamiento.  Específicamente se identifica que en la mayoría de estos tratamientos basados en evidencia empírica no existe una metodología de selección o implementación de procedimientos de medición apropiada para el tratamiento.

En la Tabla 1, proveemos un resumen de las 10 revisiones mencionadas que reportan medidas específicas utilizadas para evaluar la efectividad de los tratamientos para abuso de drogas. La Tabla 1 incluye el número de estudios revisados en cada artículo, enfoque general de la revisión, las áreas evaluadas, las medidas utilizadas para evaluar cada área y el número de estudios que utilizó cada una de las medidas especificadas. Los artículos fueron incluidos en la Tabla 1 para evaluar el amplio número de instrumentos que han sido utilizados en la investigación de los resultados en los diferentes tipos de tratamientos.  Además, se incluyeron medidas específicas entre las 14 áreas evaluadas como: Utilización de Drogas y Alcohol, Información Demográfica, Participación en el Tratamiento, Autoestima, Funcionamiento Familiar, Diagnóstico Psiquiátrico o Síntomas, Historial Legal y Criminal, Salud Física/Historial Médico, Violencia Domestica, Historial Sexual y Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)/ Conductas Sexuales de Riesgo, Satisfacción con la Vida, Historial de Tratamiento y Motivación para el Cambio.  Esta información también ayuda a determinar qué áreas en el abuso de sustancias son las más reconocidas.  No todas las revisiones incluidas reportaron resultados en cada área. Por ejemplo, el estudio de Pelissier y Jones (2005) sólo reportó medidas de uso de drogas y alcohol lo que sugiere que los investigadores fueron sensibles a varios factores que ocurren simultáneamente con el uso y abuso de droga, pero no hubo un consenso general en sobre qué métodos usar.  En los estudios citados hay una variabilidad sustancial en cómo se evalúan cada una de las áreas individualmente.  Probablemente los reportes más consistentes entre los estudios son el área de uso de drogas y alcohol, donde los métodos de evaluación más utilizados son los autoinformes y las pruebas de orina.  

Tabla 1

Resumen de Medidas Utilizadas para Evaluar la Efectividad de Trastornos de Abuso de Sustancias
	Estudio
	Número de estudios revisados
	Enfoque general de la revisión
	Áreas evaluadas
	Medidas utilizadas (número de estudios que utilizó cada una de las medidas especificadas)

	Adams, Leukefeld, y Peden (2008)
	7
	Trastorno de uso de sustancias en mujeres
	Uso drogas/ alcohol
	Cuestionario/Entrevista (5); Meses en riego de consumo (1); Addiction Severity Index-ASI (1); Urinálisis (1)

	
	
	
	Información demográfica
	Cuestionario/Entrevista (4)

	
	
	
	Finanzas
	Cuestionario/Entrevista (1)

	
	
	
	Salud física
	Cuestionario/Entrevista (3)

	
	
	
	Historial de tratamiento
	Cuestionario/Entrevista (1)

	
	
	
	Historial legal y criminal
	Reincidencia (Entrevista) (3); Cuestionario/Entrevista (3); Días de crimen (1)



	
	
	
	Motivación para el cambio
	Circumstances, Motivation, Readiness, y Suitability Instruments (CMRS) (1); Questionnaire/Interview (1); Helping Alliance Questionnaire II (1); Treatment Needs Index (1)

	
	
	
	Participación en tratamiento 
	Adherence Competence Scale (1); Adherencia al tratamiento (basado en finalización del programa y participación sucesiva) (1)

	
	
	
	Diagnósticos o síntomas psicológicos
	Beck Depression Inventory (2); Sexual History Questionnaire/Interview (2); CAPS-1 for PTSD Diagnosis (1); Trauma History Questionnaire (1); Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID) (1); Composite International Diagnostic Interview (CIDI (1)

	
	
	
	Historial sexual
	Frecuencia de re-encarcelamiento (1); Cuestionario/Entrevista de historia sexual (1)

	
	
	
	Violencia domestica 
	Cuestionario/Entrevista (3)

	Bender, Springer, y Kim (2006)
	10
	Diagnostico dual en adolescentes 
	Uso drogas/ alcohol
	Teen Addiction Severity Index: Substance Use (2); Personal Experiences Inventory: Alcohol I Marijuana and Other Drugs (2); Días de consumo de alcohol y drogas (2); Drug Use Scale (1)

	
	
	
	Historial legal y criminal
	Frecuencia de arresto (1)

	
	
	
	Diagnósticos o síntomas psicológicos
	Adolescent Psychopathology Scale (1); Beck Depression Inventmy (1); Child Behavior Checklist (1); Eyberg Problem Behavior Inventory (l); Trauma Symptom Checklist (1)

	
	
	
	Satisfacción de vida
	Life Satisfaction Scale (1)



	Hesse (2009)
	5
	Trastornos de uso de sustancias comórbidos con ansiedad y/o depresión
	Uso drogas/ alcohol
	% Días de abstinencia (3)



	
	
	
	Diagnósticos o síntomas psicológicos
	Hamilton Rating Scale for Depression (4); Beck Depression Inventory (3); SCL-90-R (1)



	Lussier et al. (2006)
	38
	Refuerzos basados en cupones o vales
	Uso drogas/ alcohol
	Días consecutivos de abstinencia (17); Muestra biológicas (10); Abstinencia como status (2); Recaída (1)



	
	
	
	Participación en tratamiento
	Asistencia a tratamiento (6); Adherencia al medicamento (4)

	Parry-Jones, Vaughan, y Cox (2006)
	12
	Abuso de sustancias y lesión cerebral traumática
	Uso drogas/ alcohol
	Quantity-Frequency-Variability Index (QFVI) (4); Short Michigan Alcoholism Screening Test (3); The CAGE Screening Questionnaire (1); General Health and History Questionnaire (GHHQ) (1)

	Pelissier y Jones (2005)
	17
	Diferencias de género en trastorno de uso de sustancias
	Uso drogas/ alcohol
	Auto informe de consumo de drogas (13); Urinálisis (9)

	Strada, Donohue, y Lefforge (2006)
	18
	Etnia y estudios de abuso de sustancias en adolescentes 
	Uso drogas/ alcohol
	Entrevista de autoinforme con el adolescente (12); Urinálisis (10); Entrevista de autoinforme con padres (5); Time Line Follow Back (3); Addiction Severity Index/ Teen ASI (3); Index of Drug Severity (2); Personal Experience Inventory (2); Problem Oriented Screening Instrument (1); National Youth Survey (1)

	
	
	
	Información demográfica
	Client Personal History Questionnaire (1); Client Oriented Dara Acquisition Process (1) 

	
	
	
	Autoestima
	Rosenberg Self-esteem Scale (1); Situational Confidence Questionnaire (1)

	
	
	
	Funcionamiento familiar 
	Family Environment Scale (3); Structural Family Tasks Ratings (3); Parent Happiness with Youth/Youth Happiness with Parent Scales (l); Family Role Task Scale (1); Parent-Adolescent Communication Scale (1); Parent-Child Relationship Problems Scale (I); Dyadic Adjustment Scale (l); Family Coping Strategies (1); Self-report Family Inventory (1); Family Assessment Measure (1); Self-report Family Inventory (1); Family Assessment Measure (1)

	
	
	
	Salud física
	Global Health Pathology scale of the Beavers Interactional Competence Scales (1)

	
	
	
	Historial legal y criminal
	Self-report criminal history (5); Arrest records (5); Arrest records (3);

involvement (1)

	
	
	
	Motivación para el cambio
	Motivated Strategies for Learning Questionnaire (1)



	
	
	
	Otro
	School performance (2); Social Problem Solving Inventory (2); Rational Thinking Questionnaire (1); Revised of Temperament Survey (1)

	
	
	
	Participación en tratamiento 
	Teen Treatment Services Review (1)

	
	
	
	Diagnósticos o síntomas psicológicos
	Child Behavior  Checklist  (3); Behavior  Problem Checklist (3); Psychiatric Status Schedule  (3); Beck Depression Inventory  (2); Diagnostic Interview  Schedule for Children  (2); Quay Problem  Behavior  Checklist  (1); MMPI  (1); Brief Symptom Invent01y (1); Structured Clinical  Interview for DSM-IV  Disorders (SCID)  (1); Diagnostic  Interview  for Children and Adolescents  (1); Adolescent Diagnostic Interview  (1);  Eyberg Child Behavior  Inventory (1); Emotional/Psychological Problems  Inventory  (1)

	
	
	
	Satisfacción de vida
	Parent/Youth Satisfaction Scales (1); Life Satisfaction Scale for Adolescents (1)

	Sun (2006)
	35
	Tratamiento de abuso de sustancias en mujeres
	Uso drogas/

alcohol
	Addiction Severity Index (complete or some subscales) (10); Urinalysis (3); Severity of Opiate Dependence Questionnaire (1); Severity of Alcohol Dependence Questionnaire (1); Opiate Treatment Index (1); Alcohol and Drug Problem Inventory (1); Individual Assessment Profile (1); Birth outcomes (1)

	
	
	
	Información demográfica
	Living Arrangement Questionnaire (1)

	
	
	
	Autoestima
	Rosenberg Self-Esteem Scale (2); Coopersmith Self-Esteem Inventory (1); Situational Confidence Questionnaire (1); Drug Taking Confidence Questionnaire (1); lndex of Self-Esteem (1)

	
	
	
	Funcionamiento familiar
	Parenting and Childcare Questionnaire (1); Parenting Stress Index (1); Parenting

Sense of Competence Scale (1)



	
	
	
	Historial legal y criminal
	Number of arrests (unspecified method) (2); Educational and Status Offense Questionnaire (1)



	
	
	
	Otro
	Social Support Network Inventory (1); Social Support Questionnaire (1)

	
	
	
	Participación en tratamiento
	Asistencia/Darse de baja (8); Duración de hospitalización (3); Servicios de tratamiento

	
	
	
	Diagnósticos o síntomas psicológicos
	Beck Depression Inventory (3); Brief Symptom Inventory (2); Missouri Symptom Checklist (1); Global Assessment of Functioning (GAF) (1); Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID) (1); Symptom Checklist (1); Center for Epidemiological Studies Depression Scale (1); Health and Daily Living Form

Depression Scale (1)

	Tait y Hulse (2003)
	11
	Uso de sustancias en adolescentes
	Uso drogas/ alcohol
	Self-report (9); Rutgers Alcohol Problem Inventory (RAPT) (4); Alcohol Dependence Scale (3); Quantity-Frequency-Peak Drinking (Q-F-P) scale (1); Daily Drinking Questionnaire (1); Fagerstrom Tolerance Questio1maire (1); Substance use screening instrument score (1)

	
	
	
	Participación en tratamiento
	Asistencia a sesiones (1); Counseling success score (l)



	Waldron y Turner (2008)
	17
	
	Uso drogas/ alcohol
	Examen de orina de detección de drogas (13); Autoinforme (7); Timeline Followback (5); Collateral Reports (4); % Dias de consumo (4); Global Appraisal of Individual Needs (3); Addiction Severity Index (1)


Nota. Muchos de los títulos de las medidas incluidos en la Tabla 1 son reportados en el idioma inglés para facilitar su búsqueda en la literatura científica. 


Otras áreas evaluadas son el Historial Legal y Criminal y estas son determinadas mediante entrevista y la revisión de los expedientes disponibles (ej. expedientes de la corte o tribunal). La información demográfica se obtiene principalmente mediante la entrevista y las medidas de autoinforme. El área de síntomas psiquiátricos incluye medidas breves de autoinforme (cuestionarios) para evaluar varios síntomas (ej., depresión, ansiedad) y reportes de los padres sobre los problemas de conducta de los niños. Esta área también se evalúa utilizando entrevistas clínicas estructuradas para establecer los diagnósticos psiquiátricos del DSM-IV.  Aunque estudios previos han utilizado un enfoque de métodos múltiples para evaluar la efectividad del tratamiento en varias áreas y han utilizado como guía los aspectos únicos del tratamiento y las características de las poblaciones a quienes tratan para la selección de medidas, también es aparente que no predominan las técnicas de evaluación estandarizadas en la mayoría de las áreas.  Aparentemente, en la mayoría de estos estudios, las medidas se eligen en base a las convenciones locales del equipo de investigación o según las necesidades de la agencia de la comunidad que ofrece el servicio en cuestión. 


En las próximas secciones proveeremos una descripción de las medidas de evaluación que se utilizan para guiar y evaluar sus resultados de tratamiento de la TCF. En este artículo se proveerá una breve información respecto a las propiedades psicométricas de los instrumentos.  A continuación, enfocamos la implementación de estas medidas dentro del contexto del tratamiento de la TCF basado en TBE. Esta discusión enfatiza factores que surgen en las sesiones de evaluación y que frecuentemente impiden la implementación exitosa de estas medidas.  Además, proveemos la racional de estas medidas a la vez que ofrecemos la interpretación para guiar el tratamiento y las variadas estrategias que se basan principalmente en nuestras experiencias en los estudios clínicos y en los esfuerzos de diseminación en los entornos comunitarios. 
Resumen de los componentes de intervención en la TCF

La TCF usualmente incluye hasta 20 tratamientos programados de 6 a 12 meses. Un terapeuta implementa la TCF en un centro fuera de la comunidad mientras que dos terapeutas implementan la TCF en los hogares de los clientes cuando hay niños envueltos y se identifica abuso de sustancias y comorbilidad con otros problemas severos. Los clientes participan en un programa de orientación y utilizan una hoja de trabajo estándar para establecer las metas conductuales que son incompatibles con los antecedentes a varias conductas no deseadas incluyendo: abuso de sustancias, exposición y/o riesgo de contagio con VIH, y pobres destrezas de crianza. El logro de metas se refuerza por por otras personas cercanas significativas en un sistema de manejo de contingencias.  Los clientes seleccionan tratamientos de un menú de opciones y se les enseña un método de solución de problemas para manejar o aliviar emergencias que se identifican al principio de cada sesión.  Los procedimientos de Control de Estímulos se emplean para enseñar a los clientes a evitar y escapar de los antecedentes al abuso de sustancias u otros problemas de conducta, y enseñar destrezas que facilitan más tiempo con los estímulos que son incompatibles con abuso de sustancias, Exposición a VIH, y a los problemas de crianza.


La intervención de auto-control que puede ser utilizada para reducir los problemas de impulsividad y el entrenamiento en destrezas de comunicación está dirigida a resolver conflictos y ayudar a solicitar actividades que no incluyan uso de drogas, riesgo de VIH, o pobres destrezas de crianza. También hay terapias disponibles para ayudar a buscar empleo y manejar sus finanzas.  Si los padres abusan sustancias, se enseña a los hijos diferencialmente a reforzar las conductas de crianza deseadas, a ayudar a sus padres y a sobresaltar sus cualidades personales y sus destrezas para que los padres deseen estar con ellos.  A los miembros de las familias se les enseña a reconocer aspectos de refuerzo y a los padres se les enseña reforzar diferencialmente las conductas deseadas en sus hijos e ignorar las conductas no deseadas, cómo reaccionar cuando los niños no cumplen las reglas, y a utilizar estrategias de disciplina que no sean dañinas.  Cuando se implementa la terapia en los hogares se hacen visitas al hogar para identificar y remover peligros, y promover la limpieza y los arreglos estéticos al hogar.

Resumen del enfoque de evaluación de la TCF

Para evaluar la efectividad del tratamiento dentro del modelo de la TCF, se administra una batería de medidas estandarizadas antes del comienzo del tratamiento, inmediatamente después de completar el tratamiento, y varios meses después de finalizar el tratamiento cuando es necesario examinar la generalización y los efectos del tratamiento a través del tiempo. Durante el tratamiento también se administran medidas como las pruebas de orina para detectar la presencia de drogas ilegales y alcohol, escalas de evaluación, para medir la participación del referido (participante), y medidas de autoinforme y evaluaciones de los familiares o acompañantes quienes reportarán el número de días que el cliente utilizó sustancias, trabajó, o asistió a la escuela. La mayoría de las medidas descritas se recomiendan en áreas de la comunidad porque son estandarizadas, poseen buen apoyo estadístico, requieren un entrenamiento mínimo, y a la vez, son fáciles y rápidas de administrar, corregir e interpretar. Aunque la necesidad de implementar medidas de evaluación variará de acuerdo a los centros y a la población (para acomodar los aspectos únicos de los programas referidos), se ha identificado que la mayoría de los subgrupos de abuso de sustancias comparten relativamente los mismos problemas de conducta y emociones. Por esta razón, los evaluadores deberán estar preparados para implementar una amplia batería de evaluaciones y subsecuentemente seleccionar de esta batería aquellos instrumentos que son más relevantes a la población identificada.  A continuación, este artículo proveerá una descripción, explicación, y aplicación clínica de medidas que podrían ser utilizadas para evaluar una amplia gama de problemas relevantes a clientes referidos a la TCF.  Estas medidas están principalmente dirigidas al abuso de drogas, relaciones de familias, satisfacción con factores relevantes al tratamiento, estresores, utilización de servicios, riesgo de contraer VIH, y salud mental.  Cuando los clientes son padres que abusan drogas, factores relevantes a las destrezas de crianza y seguridad en el hogar son evaluadas y cuando el cliente es un adolescente se evalúan los problemas conductuales juveniles.  Las medidas específicas en esta batería fueron seleccionadas basadas en algunas guías, incluyendo (a) la medida evalúa un problema identificado en la población seleccionada, (b) la medida está apoyada por suficiente evidencia psicométrica en una muestra de participantes identificados con abuso de sustancias (si no existen medidas con apoyo psicométrico, medidas no validadas pueden ser utilizadas); (c) la medida es relativamente corta y fácil de administrar; (d) la medida está enfocada en la TCF.  Las medidas administradas y utilizadas en el contexto de la TCF son consistentes con las revisadas en los estudios en la Tabla 1.  Sin embargo, algunas de las medidas incluyen dominios o áreas no tradicionales como Seguridad en el Hogar, por la amplia gama de problemáticas que se trabajan con la TCF.  La mayoría de las baterías requieren aproximadamente de dos a cuatro horas de administración, pero rara vez son implementadas todas las medidas juntas en las comunidades por varias razones prácticas. A continuación, se incluye información psicométrica sobre las pruebas.  En las secciones siguientes describimos estrategias generales de evaluación y guías que son relevantes a la sección de medidas para uso en las agencias de la comunidad que van a utilizar la TCF, particularmente esas dedicadas al bienestar de los niños y la justicia criminal.
Procedimientos de evaluación

Las evaluaciones en el hogar son realizadas idealmente por dos técnicos entrenados quienes trabajarán con el cliente referido y un adulto (que sea el familiar significativo del cliente).  Se recomienda el uso de dos evaluadores por varias razones como la eficiencia del proceso, la seguridad, y el manejo de las situaciones del hogar (ej., el cuidado de los niños), que surgen en el proceso de evaluación cuando se implementa en el hogar. Cuando se utilizan dos terapeutas, típicamente el más experimentado de los dos, se identifica como el evaluador principal (o primario). El evaluador primario es responsable de obtener el consentimiento informado del cliente y del familiar (adulto significativo del cliente), administrar las medidas, y asegurarse que todas las medidas sean completadas según los procedimientos estandarizados. El segundo evaluador sirve un rol de apoyo al evaluador principal, puede administrar algunos de los procedimientos según requiera la situación, pero tiene la responsabilidad principal de manejar situaciones más auxiliares (ej., el cuidado de los niños) para que la evaluación se pueda implementar eficazmente.  Siempre que sea posible se parean un hombre y una mujer como evaluadores, esto es particularmente importante en algunos procedimientos de la evaluación como la prueba de detección de drogas en la orina que requieren que el evaluador sea del mismo género que el cliente. Los niños pequeños son integrados en la terapia cuando los clientes son padres, pero no participan formalmente en los procesos de evaluación dada su limitada capacidad para proveer información confiable. 

Durante las sesiones de evaluación en el hogar el evaluador principal administra las medidas con los clientes mientras que el evaluador secundario enfoca a los niños en juegos o lee libros, distrae al adulto significativo de escuchar a reportes o testimonios confidenciales de los clientes, y administra las medidas de evaluación al adulto significativo.  Cuando hay varios niños pequeños, un miembro de la familia que sea mayor puede ser invitado a ayudar en el manejo de los niños. En la preparación para las sesiones de evaluación del hogar hay varias maneras para aumentar la seguridad de los evaluadores. Por ejemplo, los evaluadores son entrenados a preguntar a los clientes si hay zonas peligrosas entre la clínica y el hogar del cliente, solicitar que el cliente se encuentre con los evaluadores en el carro (y que acompañen al evaluador al carro después de la sesión), que traigan sus celulares a la sesión, y que avisen al equipo de la clínica la hora en que la evaluación comienza y a qué hora esperan que termine mientras el adulto u otra persona significativa observa. Otras medidas de seguridad incluyen programar las sesiones antes de la noche, y verificar las direcciones en internet. Las medidas de evaluación son transportadas a la sesión de evaluación, en un maletín impermeable con seguro y son devueltas al maletín con cerradura cuando se completa la evaluación.

Durante el proceso de evaluación los examinadores se adaptan a la cultura de la familia, particularmente cuando estas evaluaciones son realizadas en el hogar (ej., preguntar si se debe quitar los zapatos si observa que la familia no los está usando, aceptar bebidas sin alcohol que sean ofrecidas).  No obstante, es importante que las guías (reglas) se revisen formalmente con el cliente y con su familiar significativo al comienzo de las sesiones realizadas en el hogar, incluyendo que no se permitirán visitas, bebidas alcohólicas, ver televisión, ni utilizar el teléfono durante la evaluación, las entrevistas, o las intervenciones. Dependiendo de las medidas seleccionadas a completar la evaluación inicial tomará de uno a cuatro horas. La evaluación inicial establecerá una medida base para la cual la evaluación de post-tratamiento se pueda comparar y así ayude a determinar la efectividad de la TCF.
La  evaluación comienza con una descripción del programa de la TCF dirigida al cliente referido y el familiar o la otra persona significativa, después de que el consentimiento es obtenido se deben incluir los riesgos potenciales, los costos, la duración y el largo de las sesiones, la información de contacto  del programa, que la participación es voluntaria, los límites de confidencialidad y el consentimiento de grabación en audio durante las sesiones de tratamiento (pero no las sesiones de evaluación).  El documento de consentimiento informado se lee en voz alta para asistir y asegurar la comprensión de los clientes, y el evaluador pregunta si existen preocupaciones o dudas mientras se revisa el consentimiento.  Se proveerá al cliente una copia de la forma endosada para que la lea mientras el evaluador lee en voz alta el contenido.  En casos donde el cliente es menor de 18 años una forma de consentimiento similar es obtenida del guardián o tutor legal del menor, y un (“asentimiento informado”) se obtiene del cliente menor y el guardián legal.  Aunque las medidas de evaluación se administran de una manera estándar, es importante destacar que es posible que los clientes que vayan hacer evaluados en sus hogares tengan que realizar labores complementarias al hogar mientras están siendo evaluados, y por lo tanto puede que surja la necesidad de adaptarse a situaciones que son únicas a las evaluaciones realizadas en el hogar. Por ejemplo, los terapeutas pueden permitir que algunos clientes contesten las preguntas mientras cocinan la comida de los niños si la terapia es realizada en el hogar o simplificar las palabras de vocabulario difícil o complejo para las personas que tengan menos educación o dificultad con la lectura.  También si los niños son muy pequeños sería inapropiado que llenaran medidas de evaluación de lápiz y papel, por lo tanto, se les considera a los adultos y adolescentes como sus informantes principales y a adultos significativos se les considera como sus informantes colaterales.  Cuando se realizan las evaluaciones en los hogares puede pasar que los clientes digan que no les moleste que sus familiares estén presentes, esto tiende a suceder en viviendas pequeñas. En caso de que esto ocurra es sumamente importante insistir que la batería de medidas se administre en privado para así ayudar a mantener la confiabilidad entre los informantes colaterales y para asegurar la confiabilidad del cliente. Mantener la privacidad es de suma importancia porque frecuentemente los clientes no se dan cuenta del nivel en que las preguntas reflejan su intimidad.


Por miedo de revelar información que pudiese resultar en consecuencias legales negativas muchas veces los clientes tratan de presentarse favorablemente ante los evaluadores.  Por esta razón se deben tomar medidas para evitar estas tendencias. Algunas de estas medidas incluyen lo siguiente: disociar o separar a los evaluadores de la agencia que los refiere, enfatizar la confidencialidad periódicamente a través de la evaluación, establecer la diferencia entre castigo corporal y maltrato (abuso) de menores cuando la crianza es relevante, indicar que los evaluadores no emitirán juicios y que comprenden las circunstancias difíciles que los llevan a ser referidos, repasar  la baja probabilidad  de que los expedientes sean requeridos en corte, repasar  las respuestas de los terapeutas a las solicitudes de la corte, revelar a los clientes como los resultados de las evaluaciones van a ser utilizados y recalcar obligación de reportar maltrato de menores e intento o ideación suicida u homicida.
Las agendas estructuradas son utilizadas para guiar la administración de las medidas de evaluación. Algunas medidas son aplicables a adolescentes, algunas a adultos, y otras a adultos y adolescentes.  Cuando los clientes tienen niños y son responsables por el cuidado y la crianza de los niños se administra una batería específica de medidas relevante al manejo de los niños, el potencial de maltrato de menores, la conducta de los niños, y la seguridad en el hogar.  Algunas medidas son exclusivamente administradas a los clientes que presentan problemas de conducta particulares (ej., a los padres de menores que abusan sustancias se le administran escalas de problemas de conducta para niños). No obstante, una entrevista estructurada es casi siempre utilizada para evaluar la información clínica  y demográfica, como también se administran medidas estandarizadas enfocadas en el cliente, su utilización de drogas y alcohol, diagnóstico, conductas de riesgo de contagio con VIH, funcionamiento familiar, estímulos antecedentes que llevan a conductas no deseadas (ej., uso de drogas o conductas de riesgo de VIH, servicios auxiliares recibidos mediante otras organizaciones profesionales y satisfacción del cliente con la vida, con la familia, y con el tratamiento.  Además, durante el tratamiento, los terapeutas también evalúan el nivel de cumplimiento de la terapia utilizando escalas Likert.  Toda la información es evaluada en una base de datos e interpretada en supervisión antes de implementar la TCF.
Evaluación enfocada en adultos y adolescentes: Información del trasfondo de las áreas de enfoque y las medidas

La información del trasfondo del tratamiento se recopila utilizando una entrevista estructurada con un tiempo de administración aproximado tres a cinco minutos.  Las áreas de enfoque usualmente incluyen datos demográficos básicos como edad, grupo étnico, género, experiencia vocacional y educativa, dinámicas familiares (ej., composición familiar de niños y adultos), historial médico y de salud mental, historial de abuso de sustancias y otra información recomendada por la agencia que refiere el caso. Esta información provee un contexto para la interpretación de los resultados de la evaluación y es útil para determinar las necesidades del programa.  Por ejemplo, si se encuentra que las madres con comorbilidad de trastornos mentales tienden a descontinuar el tratamiento relativo a las madres que no presentan comorbilidad de trastornos sería necesario ajustar el tratamiento para acomodar las necesidades especiales de estas madres o invertir en la implementación de estrategias de compromiso basadas en evidencia empírica.  
Evaluación de analfabetismo 


Para determinar si los clientes pueden leer y escribir a un nivel de sexto grado se puede utilizar la Batería III Woodcock-Muñoz (Muñoz-Sandoval, Woodcock, McGrew, y Mather, 2005). Este nivel de comprensión equivalente a sexto grado es necesario para completar la mayoría de las medidas escritas de autoinforme. Es común que los clientes que presentan abuso de sustancias hayan experimentado oportunidades educativas limitadas y se presenten con trastornos de lenguaje y analfabetismo. La evaluación de nivel educativo es particularmente importante en clientes que reportan un trasfondo educativo limitado.  Los evaluadores leerán todos los cuestionarios a los clientes que no pueden leer al nivel de sexto grado, para así asegurar que la limitación en las destrezas de lectura no impacte negativamente la validez de las medidas.  Aunque la evaluación extensiva de las destrezas cognitivas no es una parte estándar de la TCF, si hay evidencia de que los déficits neuro-cognitivas pueden interferir con el tratamiento (Allen, Goldstein, y Seaton, 1997; Burgard, Donohue, Azrin, y Teichner, 2000).  Por ejemplo, los impedimentos en la memoria limitan la capacidad para aprender y retener información que es presentada como un componente de terapia en abuso de sustancias.  Los déficits en funciones ejecutivas también pueden entorpecer la aplicación de destrezas y estrategias de solución de problemas aprendidas en terapia y atrasar el logro de las metas conductuales (ej. conseguir empleo). Por esta razón es importante considerar estas variables neuro-cognitivas en el tratamiento de personas con trastornos de uso de sustancias y particularmente en aquellos que presentan riesgo de maltratar a sus niños.  Fuera de una evaluación neuropsicológica formal, la Batería III también puede indicar si el cliente presenta una limitación significativa para comprender los procesos de evaluación y la información ofrecida durante el proceso de la terapia y que pueda interferir con el progreso de la terapia. En casos donde surge frustración por dificultades en el proceso de comprensión, se le ofrece ayuda al cliente para que comprenda el material y se le provee la oportunidad de tomar un receso.  Además, los resultados de la Batería III ayudan a evaluar si es adecuado que los pacientes sean referidos a programas educativos y vocacionales.  La participación en programas educativos o la mantención de empleo también se pueden anotar como parte de las metas conductuales que son recompensadas en el componente de Manejo de Contingencias de la TCF. La lectura también, se puede asignar como una tarea “segura” cuando se implementa el Componente de Control de Estímulos. Además, la lectura se puede programar como una tarea que se realiza con otros familiares y sus niños como una actividad familiar placentera.

Uso de sustancias

El autoinforme de abuso de sustancias de los clientes se obtiene utilizando el calendario de consumo histórico de sustancias (Time-Line Follow Back Interview; Sobell, Sobell, Klajner, Pavan, y Basian, 1986).  Esta entrevista utiliza un calendario mensual para el periodo de tiempo de interés y tiene un tiempo de administración 15 minutos. Se recomienda evaluar los cuatro meses previos al día de la evaluación, no obstante, si hay poco tiempo entonces se puede evaluar menos tiempo (con un tiempo mínimo de uno a dos meses). Se marcan puntos de anclaje de memoria (ej., cumpleaños, vacaciones, días feriados, y eventos familiares) para facilitar recordar los días en que el cliente utilizó sustancias. Después de que se marquen estos eventos, se le pedirá al cliente que indique en el calendario que días utilizó drogas y alcohol.  Además, se obtendrán reportes de por lo menos un informante colateral referente a la frecuencia de la utilización de drogas y alcohol del cliente. El informante colateral completará el calendario de consumo histórico de sustancias de manera independiente del cliente (Babor, Cooney, y Lauerman, 1987).   Se ha encontrado que el método de calendario de consumo histórico de sustancias corresponde con los expedientes oficiales y con los reportes de uso de sustancias y presenta buena fiabilidad (test-retest reliability; Ehrman y Robbins, 1984; Sobell et al., 1986; Sobell, Sobell, y VanderSpek, 1979).   Los estudios sobre el calendario de consumo histórico de sustancias han reportado una prueba de fiabilidad entre .64 a .93 desde 1 a 6 meses anteriores al día de evaluación (Carey, 1997; Sacks, Drake, Williams, Banks, y Herrell, 2003). Carey (1997) comparó las respuestas del calendario de consumo histórico de sustancias a las del Índice de Severidad de Adicción y encontró que las dos medidas presentaron una concordancia excelente. Donohue, Hill, Azrin, Cross, y Strada (2007) encontraron que los reportes en el calendario de consumo histórico de sustancias del joven y la persona relacionada correlacionaban significativamente con los análisis de orina, específicamente reportaron unas correlaciones entre .39 y .62 en los seis meses pasados. 

Es posible utilizar el calendario de consumo histórico de sustancias para aumentar la precisión de la información de autoinforme, incluyendo días de escuela y trabajo. La frecuencia de maltrato de menores, los incidentes de violencia doméstica, días encarcelado/a, días institucionalizado, y frecuencia de conducta de riesgo de VIH.  Modificar el período de tiempo evaluado o evaluar información adicional no aparenta impactar negativamente las propiedades psicométricas del calendario de consumo (Donohue et. Al., 2004, 2007).  Interesantemente, hemos encontrado cualitativamente que la precisión del calendario de consumo mejora cuando previo a la administración se insertan en el calendario, fechas y eventos que surjan en la información oficial de los expedientes de probatoria y los trabajadores sociales como resultados de pruebas de sustancias, arrestos oficiales o reportes de maltrato de menores.  La información extraída de los expedientes oficiales tiende a servir de puntos clave que pueden ser utilizados para “recordar” a los clientes sobre eventos en reportes oficiales. 

También se ha observado que a veces los familiares o acompañantes de los clientes se sienten particularmente incómodos proveyendo información del cliente sobre el uso de sustancias ilegales. Cuando se observe que los familiares o acompañantes estén renuentes a ofrecer información se les recuerda que los clientes han dado consentimiento para que sus familiares provean información que ayude a comprender sus patrones de uso de drogas para así informar su tratamiento. Si los clientes son padres que han sido acusados de maltratar a sus niños, ellos podrían estar preocupados de que al hablar sobre el uso de sustancias y otras conductas no deseadas se les pudiese reportar al departamento local de servicios de bienestar familiar por maltrato de menores, ya que en muchos casos el abuso de sustancias fue la causa del reporte de maltrato. Los examinadores deben ser sensibles a estas situaciones y reafirmar a los clientes y sus familiares o acompañantes que admitir el uso de las sustancias no necesariamente implica un incidente “reportable” de maltrato de menores.


Los resultados del calendario de consumo histórico de sustancias se revisan en la orientación del programa de la TFC y actúan como guías del tratamiento. En este proceso se le pregunta al cliente que señale estímulos antecedentes que consistentemente han llevado al abuso de drogas según lo reportado en el calendario.  Se señalan días específicos que sugieren menor o mayor frecuencia de uso y se les pregunta a los clientes que indiquen las circunstancias del ambiente que influencian el uso y la abstinencia de sustancias para comprender conceptualmente los factores que ayudan a mantener el uso de sustancias en el futuro. El calendario de consumo histórico de sustancias también puede ser utilizado para evaluar el uso de drogas entre sesiones de tratamiento.  Es importante destacar que por lo general el calendario con fechas clave es innecesario excepto en casos donde se identifiquen déficits de memoria o hay un período extenso de tiempo entre las sesiones de tratamiento.  En la TCF, como parte del proceso de establecer metas y un contrato de contingencias se le enseña a los familiares o acompañantes a reconocer los signos del uso de drogas (ej., el olor a marihuana, la dilatación de las pupilas, la mirada inestable o perdida), con la finalidad de aumentar la precisión de los reportes del calendario de consumo durante y posterior al tratamiento.   Durante el tratamiento es posible que los clientes que utilizan múltiples sustancias nieguen el uso de drogas “más fuertes” como la cocaína, aunque si acepten que utilizan marihuana o alcohol, esto tiende a ocurrir en jóvenes que se presentan con trastornos de conducta por lo que ayuda especificar si se ofrecerán refuerzos contingentes por abstinencia a todas las drogas o a todas las drogas que no sean alcohol.  Dada la tendencia inherente de los clientes y los familiares cercanos a negar el uso de sustancias del cliente es importante administrar concurrentemente pruebas de orina (dopaje).


Para obtener información precisa sobre la presencia y/o ausencia del uso de sustancias se utilizarán muestras de orina (dopaje) (Olmeztoprak, Donohue y Allen, 2009). Las muestras son evaluadas mediante una técnica económica de inmunoensayo enzimático (immuno assay) fabricada por los Laboratorios de Toxicología de Redwood. Sin embargo, el análisis también se puede realizar por laboratorios independientes como SYVA Emit (en Estados Unidos) que utiliza técnicas de enzimas de amino ácidos con immunoensayo positivos que se verifican con cromatografía de gas para alcohol y una capa fina de cromatografía para las demás sustancias.  Los paneles de sustancias a evaluar varían de acuerdo al lugar, pero usualmente incluyen marihuana, cocaína, anfetaminas, barbitúricos, benzodiazepinas, opiáceos, fenciclidina, y metacualona. 

Un urinalisis o análisis de orina es un método confiable, rápido y de costo efectivo para la evaluación de sustancias y correlaciona retrospectivamente hasta seis meses con los reportes del calendario de consumo de alcohol (Donohue et al., 2007).  El uso de alcohol se evalúa utilizando un instrumento de mano portátil para análisis de aliento (Allen y Hollman, 2009), esta técnica es muy valiosa cuando se sospecha intoxicación de alcohol y el cliente lo niega.  Esto estimula a que los clientes sean sinceros y provean respuestas reales para la precisión de la recolección de datos y para adaptar los componentes de tratamiento que mejor se adapten a las necesidades y preocupaciones de los clientes. Si existen los fondos para utilizar las pruebas de orina durante el tratamiento es importante proveer el refuerzo establecido en el contrato conductual para los resultados negativos. Cada sesión de la TCF deberá comenzar obteniendo la información del calendario de consumo histórico de sustancias y luego realizar la prueba de orina.  Este orden de administración es preferido porque los clientes y sus familiares no están influenciados por los resultados de las pruebas aun cuando saben que se le administrarán las pruebas. Si los resultados son positivos o negativos se les informará a los clientes y sus familiares para asistir en el manejo de contingencias. No obstante, siempre que sea posible no se les brindará información específica sobre las sustancias detectadas.  Esto es importante porque muchas de las drogas son indetectables en pocos días y siempre habrá tendencia a negar el uso de estas.  Por esto el conocimiento de los resultados de algunas drogas en particular puede aumentar la tendencia de los clientes a determinar la cantidad y la frecuencia de las drogas que se pueden utilizar sin ser detectadas. Cuando los resultados de las pruebas de orina son positivos, pero los reportes del calendario de consumo histórico de sustancias niegan el uso entonces se le informa al cliente y a los familiares que las pruebas dieron positivo y se le motiva a re-evaluar su reporte. Se les debe mencionar que el uso de marihuana es detectable hasta dos semanas después para la mayoría de los clientes pero que potencialmente se podría detectar hasta cuatro semanas después de su uso como cuando el uso es crónico, si hay obesidad, o si la persona es muy sedentaria.  Por esto siempre hay una posibilidad de que la marihuana y otras drogas más fuertes sean detectadas en las pruebas de orina aun cuando no se usaran después de la última sesión.  Cuando esto ocurre entonces es apropiado revisar los niveles de THC y asumir que no se utilizó la sustancia si el nivel es más bajo que en la prueba de la sesión anterior. No obstante, si el individuo no demuestra progresivamente niveles más bajos después de una o dos semanas, posiblemente el cliente ha recurrido al uso de marihuana. Cuando los reportes del calendario de consumo son positivos al uso de sustancias y las pruebas de orina son negativas, entonces se debe desenfocar los resultados de las muestras de orina para evitar que se niegue el uso de sustancias en el futuro. Cuando los resultados son negativos y la información provista en el calendario de consumo indica abstinencia el terapeuta dirige con mucho entusiasmo una celebración y asegura las consecuencias positivas predeterminadas en el contrato conductual.
Diagnóstico de condiciones psiquiátricas


La entrevista clínica estructurada para el diagnóstico del DSM-IV (The Structured Clinical Interview for DSM-IV [SCID-IV por sus siglas en inglés]; First, Spitzer, Gibbon, y Williams, 2002).  El tiempo de administración es aproximadamente de 45 a 120 minutos y es utilizado para evaluar los principales desórdenes mentales del DSM-IV-TR.  La SCID es útil cuando hay una gran tendencia a comorbilidad psiquiátrica en la población de los clientes referidos a tratamiento, o cuando el diagnóstico psiquiátrico es importante para establecer el reembolso, o para que los clientes sean elegibles para servicios (ej., Medicaid, un programa de asistencia médica de bajo costo en los Estados Unidos). También la SCID es muy útil para sustentar diagnósticos de abuso y dependencia de sustancias y para identificar otras condiciones co-existentes que son importantes para planificar el tratamiento. La SCID-IV posee buena validez y confiabilidad y ha demostrado ser útil en ambientes clínicos, como también en estudios experimentales de abuso de sustancias (Azrin et al., 2001).  Aunque la SCID se considera la mejor entrevista y el instrumento estándar para establecer diagnósticos en el Eje I del DSM-IV-TR, éste contrario a otras medidas utilizadas en la batería de evaluación de la TCF requiere entrenamiento para la administración válida y confiable y en ocasiones su administración podría tomar hasta 120 minutos en casos complicados. Estas características de la necesidad de entrenamiento para administración y el tiempo de administración podrían limitar su uso en algunos escenarios de la comunidad.


Los resultados de diagnósticos de la SCID se utilizan de varias maneras en la TCF.  Los resultados de los estudios clínicos han demostrado beneficios claros en el manejo de la medicación en algunos desordenes como Desorden Bipolar y Esquizofrenia.  Cuando se identifican algunos diagnósticos más severos se obtiene un relevo de información para hablar con el médico residente o el psiquiatra para discutir la posibilidad de farmacoterapia.  Si se recomienda o es necesaria la farmacoterapia es importante establecer el apoyo de los familiares para que le ayuden al cliente en el manejo de la medicación, y este se enfoca como otra de las Metas Conductuales, que son reforzadas en el Contrato de Contingencias y los asuntos relevantes al cumplimiento de la medicación que serán revisados en el tratamiento (ej., Necesidades Básicas, Auto Control, y Control de Estímulos). Entender síntomas específicos y particulares de los diagnósticos también ayudará a determinar que tratamientos enfatizar. Por ejemplo, los déficits en las destrezas sociales que se asocian a la depresión severa, las conductas impulsivas que ocurren en la fase de manía del Trastorno Bipolar y los pensamientos recurrentes y perturbadores en la Esquizofrenia pueden ser tratados con parsimonia, utilizando estrategias de control de impulsos que involucra entrenamiento en destrezas de solución de problemas y entrenamiento en destrezas sociales (ej., la intervención de auto control). Es importante señalar que estos síntomas son muchas veces los primeros antecedentes en la respuesta conductual que lleva a el uso de drogas, por esto se puede utilizar una estrategia de desencadenar y estudiar en el pasado la situación donde se desatan estas respuestas y en qué momento se les puede enseñar a que inicien e implementen Auto Control.  La información de diagnóstico también puede ayudar a referir a los clientes a los recursos auxiliares necesarios (ej. nutricionistas o clubes atléticos de comunidad, entre otros).
Evaluación de los servicios auxiliares provistos por otras organizaciones


Un componente clave del método de evaluación de la TCF es que provee monitoreo de los servicios provistos a los clientes por otras agencias. Desde una perspectiva clínica de proveer servicios, este componente de evaluación es crítico y muchas veces no es estudiado porque provee una demostración concreta de la efectividad de la TCF y otros TBE. También este componente de evaluación reduce los costos de contratar otros servicios profesionales fuera de los enfoques en evidencia empírica. Los sistemas de servicios muchas veces son impredecibles y existe una amplia variedad de servicios que se proveen a los clientes para lo que existen métodos de evaluación que ayudan en este proceso. Al examinar la TCF, la utilización de servicios se identifica utilizando los métodos descritos por Chaffin y colegas (2004) donde los servicios son codificados en categorías distintas (ej., terapia individual, medicina psiquiátrica) y las categorías de servicios son cuantificadas utilizando la información de los referidos derivada del Instrumento de Uso de Servicios Locales (Kolko, Selelyo, y Brown, 1999). En estos procedimientos se les pide a los informantes que evalúen y anoten si los servicios fueron recibidos y se calcula una puntuación de frecuencias. Incorporar la información de los referidos de ambas escalas es importante porque la clientela de la TCF presenta una amplia gama de necesidades y problemas conductuales. Los programas de manejo de emergencias (ej., Necesidades Básicas) pueden asistir en monitorear cuán adecuados son los servicios recibidos por los clientes. Por ejemplo, si los métodos de evaluación indican que el cliente ha recibido muchos servicios, pero continúa reportando problemas referentes a la satisfacción de las necesidades básicas cuando se revisa la intervención de Necesidades Básicas es probable que los servicios existentes (incluyendo la TCF) no son suficientes o apropiados. Uno de los componentes de Necesidades Básicas incluye enseñar al cliente a evaluar las consecuencias negativas y positivas de las condiciones actuales, incluyendo los servicios recibidos y a generar soluciones que ayuden a solucionar estas situaciones. Estar consciente de los servicios recibidos incluyendo información sobre su eficiencia para mantener las necesidades básicas permite a los consejeros a orientar a los clientes a que exploren otras opciones y eviten la duplicidad de servicios.
Conductas de riesgo de contagio con VIH


Las conductas riesgo asociadas al contagio de VIH incluyen las conductas de riesgo relacionadas al uso de drogas y las conductas sexuales que aumentan la probabilidad de contagio con VIH.  Estas formas específicas de riesgo frecuentemente interactúan y aumentan potencialmente el contagio de VIH dado a que cuando los clientes están intoxicados con sustancias tienden a involucrarse en actividades sexuales de alto riesgo. También aumenta el riesgo de explotación sexual, prostitución, o violación mientras los clientes se encuentran en el proceso de utilizar y adquirir las drogas, por esta razón, un procedimiento de evaluación que provea para la evaluación de actividad sexual y los riesgos asociados al uso de drogas como también las relaciones entre estos tipos de riesgo, provee un buen método para comprender la interacción de ambos. Estas medidas son sumamente apropiadas para los clientes en grupos de alto riesgo que son los hombres que han tenido relaciones sexuales con otros hombres, adolescentes activos sexualmente, y aquellos con historial de prostitución. Para evaluar el uso de sustancias y los riesgos de contagio con VIH se utiliza la Batería de Riesgo de VIH (HIV Risk Assessment Battery, RAB por sus siglas en inglés; Navaline et al., 1994). El RAB, con un tiempo de administración es de 5-10 minutos, fue desarrollado originalmente para uso en estudios longitudinales de transmisión de VIH entre los usuarios de drogas intravenosas y actualmente se encuentra disponible en diferentes versiones. En los estudios de la TCF hemos utilizado una forma que incluye ocho preguntas que evalúan conductas de riesgo por uso de drogas (ej., uso de drogas intravenosas, compartir agujas) y nueve preguntas que evalúan las conductas sexuales de riesgo como intercambiar relaciones sexuales por droga y parejas sexuales múltiples. Las puntuaciones más altas se han asociado con un mayor riesgo de seroconversión de VIH.

Satisfacción del cliente


El Cuestionario de Satisfacción al Cliente (Client Satisfaction Questionnaire, CSQ-8, por sus siglas en inglés; Larsen, Attkisson, Hargreaves, y Nguyon, 1979) tiene un tiempo de administración de aproximadamente cinco minutos. Esta escala está compuesta de ocho ítems y ha sido utilizada efectivamente en estudios controlados sobre el resultado de ciertos tratamientos y para medir la satisfacción del cliente con los servicios recibidos (Fals-Stewart, O’Farrell, y Birchler, 2001). La valoración de satisfacción en el CSQ-8 correlaciona con la asistencia al tratamiento y los resultados del mismo (Attkisson y Zwick, 1982). Attkisson y Zwick reportaron que los estimados de consistencia interna del instrumento se encuentran en un rango entre .87 a .93. El CSQ-8 se administra una vez completado el tratamiento para evaluar la satisfacción del cliente en términos generales con el proceso y los métodos utilizados en el tratamiento. Además, se le provee la oportunidad de valorar su satisfacción para cada componente de la intervención utilizando una Escala Likert de 7 puntos (1 = extremadamente ineficaz a 7 = extremadamente eficaz). Cuando el puntaje de satisfacción es bajo se les pide a los clientes que indiquen en qué forma se pueden mejorar las respectivas intervenciones. Estas valoraciones proveen a los terapeutas la oportunidad de recibir retroalimentación inmediata de manera continua, lo que a su vez les ayuda a adaptar los planes de intervención para enfocarlos en las necesidades y circunstancias únicas de cada cliente, y provee información sobre cambios motivacionales de los pacientes a través del tiempo. 

Satisfacción de vida 

La Escala de Satisfacción de Vida (Life Satisfaction Scale, LSS por sus siglas en inglés; Donohue et al., 2003) tiene un tiempo de administración de menos de dos minutos. Este instrumento incluye 12 ítems y un solo reactivo que requiere que los clientes valoren su satisfacción de vida en general. Los reactivos de contenido miden el grado de felicidad del participante en 12 aspectos de la vida: amistades, familia, escuela, empleo/trabajo, actividades recreativas, apariencia, vida sexual, uso de drogas, uso de alcohol, pertenencias monetarias/materiales, transportación, y control sobre su propia vida. Para esto se utiliza una escala de felicidad que fluctúa de 0% a 100%. La confiabilidad y validez de esta medida son excelentes (Donohue et al., 2003). La simplicidad del instrumento permite que sea entendido fácilmente por los clientes, y su brevedad permite que sea implementado durante el curso del tratamiento. Debido a que las personas con trastornos de abuso de drogas que son negligentes con sus hijos tienen múltiples consecuencias negativas debido a estas condiciones, la evaluación de satisfacción de vida provee información importante y relevante al momento de planificar el tratamiento. En relación a la planificación del tratamiento, las áreas de contenido en las que el cliente es menos o más feliz pueden ser evaluadas individualmente y en cómo se interrelacionan. Una vez que se identifican las áreas problemáticas, se pueden desarrollar estrategias de tratamiento preguntándole al cliente qué cambios conductuales específicos pueden llevarlo a un 100% de felicidad en el área respectiva. Siguiendo esta línea, esta escala puede ser administrada en las primeras sesiones de tratamiento para guiar las intervenciones, o puede ser utilizada como una medida de los resultados del tratamiento.    

Satisfacción parental con menores 

La Escala de Satisfacción de Padres con Menores (Parent Satisfaction With Youth Scale, PSYS por sus siglas en inglés; Donohue, Decato, Azrin, y Teichner, 2001) tiene un tiempo de administración de menos de dos minutos. Consiste de 11 reactivos de contenido que miden el grado de satisfacción que tienen los padres con sus menores en 11 dominios conductuales: Comunicación, Amistades y Actividades, Horario de Llegada al Hogar, Reglas del Hogar, Escuela, Respuesta a Refuerzos, Respuesta a Disciplina, Tareas, Uso de Alcohol, Uso de Drogas y Conducta Ilícita, utilizando una escala de 0% a 100% de Felicidad. La escala contiene un reactivo adicional que mide la Felicidad General de los padres. Esta puede ser administrada a cualquier padre que asista a la TCF ya sea a un cliente o alguna persona significativa para el/la cliente. La confiabilidad y validez de esta medida han sido evaluadas previamente con resultados excelentes. El formato es similar al de LSS antes mencionada, de modo que la administración y planificación del tratamiento son desarrolladas de manera similar. No obstante, la PSYS puede ser utilizada para facilitar la comunicación y mejorar las relaciones familiares. Es decir, cuando las puntuaciones son bajas, se puede impulsar al padre/madre a que le pida cosas a sus jóvenes que se espera aumenten las respectivas puntuaciones (ej., “Usted indicó que se encuentra un 20% feliz con la ejecución de tareas de Juan. Utilice su folleto de Petición Positiva para que lave los platos antes de que usted llegue a su hogar”). 

Satisfacción de los Menores con sus Padres

La Escala de Satisfacción de Menores con Padres (Youth Satisfaction With Parents Scale, YSPS por sus siglas en inglés; Decato, Donohue, Azrin, Teichner, y Crum, 2002) tiene un tiempo de administración de menos de dos minutos. La YSPS puede ser administrada a cualquier adolescente independientemente de que sea cliente o no. Se ha encontrado que la confiabilidad y validez de esta medida son buenas. El formato y la administración de la YSPS es idéntico al de la PSYS (mencionado arriba) por lo que puede ser utilizado de forma similar en el tratamiento (ej., los menores inician peticiones positivas con sus padres). Además, es útil, para comparar las respuestas de los menores y sus padres en los dominios de la YSPS y PSYS respectivamente, y así obtener una noción de reciprocidad en su relación. Por ejemplo, si un hijo está 100% feliz con su horario de llegada y el padre está 40% feliz en este dominio, esta información sugiere desigualdad en la relación que podría ser la prioridad en el tratamiento. 
Problemas conductuales de menores

El Autoinforme de Menores (Youth Self Report, YSR por sus siglas en inglés; Achenbach, 1991) tiene un tiempo de administración de aproximadamente 10 minutos. Es una medida que evalúa las percepciones de los adolescentes de sus propias competencias y problemas conductuales.  El YSR produce tres puntuaciones en sub-escalas generales (Total de Problemas Conductuales, Problemas Conductuales Externalizados y Problemas Conductuales Internalizados). La sub-escala de Problemas Conductuales está compuesta por 10 puntuaciones (i.e., Problemas Sociales, Problemas de Pensamiento, Agresividad, Conducta Delincuente, Retraimiento, Ansiedad/Depresión, Quejas Somáticas, Auto-Destrucción/Identidad y puntuaciones de dos escalas de Competencia; Social, Actividades). Estudios evidencian que la confiabilidad y la validez son buenas (Achenbach, 1991). El YSR es una medida excelente de resultados, y abarca una amplia variedad de problemas conductuales. Este instrumento puede ayudar particularmente en la conceptualización de las preocupaciones que presenta el cliente y en la planificación del tratamiento. Se ha encontrado que es muy larga para implementarse durante el tratamiento, aunque en ocasiones es administrada a mediados de la terapia para determinar la respuesta del menor al tratamiento y guiar la planificación del tratamiento en el futuro. Se ha encontrado que los menores que obtienen puntuaciones altas en las escalas externas como en las internas responden bien a asignar actividades familiares en Control de Estímulos (Stimulus Control) y a las intervenciones que facilitan retroalimentación positiva en la familia (Tengo una Familia Genial, Conciencia de  Reciprocidad, Petición Positiva), mientras se implementan programas para enfatizar el manejo de contingencias y estrategias disciplinarias (Contratos de Contingencia, Encontrar a mi Hijo Portándose Bien, Prácticas Positivas). 


El Listado de Conducta Infantiles (Child Behavior Checklist, CBLC por sus siglas en inglés; Achenbach, 1991) fue diseñado para ser utilizado en individuos entre las edades de 6 a 18 años y su administración toma aproximadamente 10 minutos. Esta escala de 118 ítems es completada por los padres de los niños con el propósito de medir cualidades y problemas conductuales y emocionales que presentan los niños. El CBLC contiene 20 ítems de competencia relacionados a las actividades que realizan, relaciones sociales, y ejecución escolar. Similar al YSR, el CBLC es administrado usualmente antes y después del tratamiento, y en ocasiones a mediados de la terapia para determinar la efectividad de la misma; a su vez sirve de guía para la implementación de tratamiento futuro. Cuando el tiempo no permite que se administren ambos instrumentos YSR y CBLC, el último es preferible si los menores presentan falta de adherencia y desinterés en la terapia.    

Inventario de Conducta del Niño de Eyberg (The Eyberg Child Behavior Inventory; Eyberg y Pincus, 1999). La administración de este inventario toma aproximadamente cinco minutos. El mismo consiste de una lista de 36 conductas problemáticas y el padre indica en una escala de siete puntos (de 1 = nunca a 7 = siempre) con qué frecuencia el niño exhibe cada conducta. Se puede derivar además una Escala de Problemas para medir si el padre percibe cada una de las conductas como problemáticas (1 = sí; 0 = no). Según indican los creadores de la escala, su confiabilidad es excelente y su validez es adecuada. Esta escala se utiliza cuando los clientes adultos tienen niños menores de seis años que necesitan ser evaluados (ej. referidos del Departamento de Servicios Sociales) o cuando una evaluación comprensiva de niños entre las edades de 6 a 16 años es innecesaria. En todos los demás casos, es preferible administrar el CBLC debido a su extensa evidencia psicométrica y múltiples escalas. Algunos profesionales han observado que cuando la Escala de Intensidad se encuentra baja, pero la Escala de Problemas está elevada; los clientes necesitan ayuda para entender el desarrollo del niño, y aparentan beneficiarse de programas de manejo de niños que remuevan la culpabilidad en estos. Cuando las puntuaciones en la escala de Intensidad están elevadas y la escala de Problemas está baja, podría ser de importancia motivar expectativas y estrategias disciplinarias apropiadas (ej., Child Compliance Training). Para esta medida, conducir un análisis de reactivos también es beneficioso ya que muchos de los reactivos son relevantes en terapias conductuales (ej., problemas para usar el baño).

Funcionamiento familiar 

La Escala del Clima Social Familiar (Family Environment Scale, FES por sus siglas en inglés; Moos y Moos, 1984) toma un tiempo de administración de 5 a 10 minutos. En esta medida, las escalas de Conflicto y Cohesión aparentan ser medidas particularmente útiles para abuso de sustancias y maltrato de menores (Donohue y Van Hasselt, 1999; Santisteban et al., 2003). La escala de Conflicto mide el grado en que los miembros de una familia perciben que discuten y están en desacuerdo, mientras que la escala de Cohesión mide el grado en que la familia percibe que es armoniosa y unida. Las propiedades psicométricas de esta medida son buenas. No obstante, en poblaciones donde el analfabetismo es relativamente alto, ocasionalmente los clientes reportan dificultades para interpretar los reactivos. Por esta razón, se han editado las preguntas de modo que sean más fáciles de interpretar para el uso en la TCF (ej., eliminar negativos dobles, reemplazar palabras de vocabulario difíciles). Las puntuaciones bajas obtenidas en esta medida son manejadas a través de la TCF. Específicamente en la intervención de Tengo una Gran Familia donde se enseña a los miembros de una familia a decirse mutuamente cosas que aman, admiran, y respetan los unos de los otros. También se manejan intervenciones que involucran entrenamiento en destrezas de comunicación (ej. Petición Positiva), manejo de coraje (ej., Autocontrol, Manejo de Activación) y planificación de actividades familiares placenteras (Control de Estímulos). 

La Escala de Apoyo Familiar (The Family Support Scale; Dunst, Jenkins, y Trivette, 1984 y Cherniss y Herszog, 1996). La Escala de Apoyo Familiar (FSS por sus siglas en inglés) toma aproximadamente cuatro minutos de administración. Esta escala contiene 18 reactivos que miden la utilidad percibida de los recursos de apoyo para la crianza de los niños, como el apoyo que brinda algún ser querido u organización. Los reactivos van dirigidos al apoyo que provee la familia (ej., mis padres, mi esposo o pareja o los padres de la pareja, mis familiares, mis propios hijos), y la comunidad (grupos sociales/clubes, miembros de la iglesia, cuidado escolar/guarderías infantiles, y agencias profesionales tales como servicios sociales). La FSS ha demostrado validez y confiabilidad entre adecuadas y moderadamente altas (Cherniss y Herszog, 1996; Hanley, Tassé, Aman, y Pace, 1998). El apoyo familiar es de obvia importancia cuando se realizan tratamientos basados en la familia. Puntuaciones bajas indican que los terapeutas necesitan enfatizar la necesidad de emergencias potenciales durante Necesidades Básicas (Basic Necessities), e intentar de manera proactiva ayudar a los clientes a solicitar apoyo adicional de agencias disponibles tales como servicios de comida o cuidado diurno. Los individuos que abusan drogas están en mayor riesgo de presentar frustración y terminación prematura de la terapia. Por lo tanto, individuos con puntuaciones bajas en la FSS podrían necesitar apoyo que va más allá del tratamiento (ej., sistemas judiciales) para proveer motivación externa. Clientes con puntuaciones bajas en la FSS deben también ser motivados a forjar Metas Conductuales para re-establecer amistades que pueden haber sido disueltas como consecuencia del uso excesivo de sustancias o para establecer nuevas amistades. Para esto último se puede proveer motivación y refuerzo positivo por los terapeutas con intervenciones como Control de Estímulos y Sorprendiendo a Mi Hijo (Catching My Child), las que pueden ser ajustadas para enfocarse en reforzar a los adultos.   

Áreas de evaluación y medidas enfocadas en los padres 
Negligencia y abuso de menores 


Los individuos que abusan de drogas tienen un mayor riesgo de cometer maltrato de menores, particularmente en poblaciones que reciben ayuda de beneficencia social para niños (child welfare). Incluso, al menos 50% de los cuidadores en el sistema de Servicio de Protección de Menores (Servicios Sociales) han indicado que abusan de sustancias ilícitas. En la TCF se depende de tres medidas que miden maltrato de menores cuando los niños viven en el hogar de cuidadores que abusan sustancias, y a quienes se ha encontrado en riesgo de cometer maltrato.  

Inventario de Potencial de Abuso de Menores (The Child Abuse Potential Inventory, CAPI, por sus siglas en inglés; Milner, 1986). El CAPI tiene un tiempo de administración aproximando de 20 a 25 minutos. El inventario consiste en 160 ítems diseñados para asistir en la evaluación de negligencia y abuso potencial de menores. Se ha utilizado extensamente tanto para investigación como en escenarios clínicos. Junto con tres escalas de validez y una escala general de Abuso, el CAPI genera varias puntuaciones factoriales asociadas a abuso (ej., angustia, rigidez, infelicidad, problemas con la familia, problemas con el niño, problemas con uno mismo, soledad, problemas con otros, problemas con la familia). Los estimados de consistencia interna para la escala de Abuso Físico fluctúan entre .74 a .98; valores para otras escalas se han encontrado levemente más bajos pero adecuados. La fiabilidad (test-retest reliability) de hasta seis meses de diferencia entre administraciones fluctúa entre 0.75 a 0.91 (Heinz y Grisso, 1996), y la medida es sensitiva al tratamiento (Donohue y Van Hasselt, 1999). Se ha encontrado que el CAPI diferencia entre madres que se sabe que son negligentes y abusan de sus hijos de aquellas que no abusan o son negligentes (Milner, 1986). El CAPI puede ser utilizado para determinar los efectos de la TCF en el potencial de abuso de menores, y se ha encontrado que es útil para determinar el grado en el que las intervenciones dirigidas al manejo de niños son necesarias. Cuando las escalas de Abuso están relativamente altas en comparación a las escalas de Mentir, los terapeutas deben enfatizar el explorar las creencias de crianza de los padres y proveer empatía durante la explicación de la lógica detrás de las intervenciones de manejo de niños de la TCF. Incluso, estos padres son usualmente directos en dejarle saber a los asesores que tienen unas creencias de crianza tradicionales y fuertes (ej., la importancia de castigo corporal). Más aún, estos son clientes asertivos quienes no tienen miedo de expresar su descontento con las intervenciones de manejo de niños de la TCF, y usualmente no están dispuestos a realizar juego de roles. Por esta razón, es especialmente importante explorar los pensamientos y creencias de los padres sobre prácticas de crianza antes de implementar terapias. Se debe ser empático ante las dificultades conductuales relevantes al manejo de los niños y las cosas en común entre las intervenciones de la TCF y sus estrategias de crianza. No obstante, es interesante que estos individuos aparenten salir bien cuando las terapias se implementan en vivo. Esto es, por ejemplo, si un niño está desobedeciendo, el asesor puede darle la instrucción al cliente a que inicie una intervención de crianza de la TCF con el niño directamente, mientras el terapeuta le provee instrucciones clave según sean necesarias.  Una escala de Mentir relativamente alta es útil para determinar aquellas personas que están intentando no reportar conductas parentales indeseables. A modo descriptivo, se ha encontrado que las escalas de Mentir con puntuaciones altas, aparentan ser un buen predictor de aquellos padres que no están motivados a participar de manera activa en el manejo de sus niños. Esto es, puntuaciones altas en Mentir sugieren que para estos individuos es importante que sus destrezas de crianza sean evaluadas positivamente por otros (ej., miembros de la corte). A menudo suelen mostrarse defensivos y tangenciales cuando se repasan las intervenciones de manejo de niños basadas en la evidencia, pero responden, relativamente, a las consecuencias positivas por conductas deseadas. El calendario de consumo histórico de sustancias también se utiliza para evaluar maltrato de menores, así como agresión entre adultos. Por el número respectivo de días en el periodo de evaluación, se les pide tanto al ser querido como al cliente, que reporten por separado el número de días que los hijos del cliente estuvieron bajo la custodia del Sistema de Protección al Menor o Servicios de Protección Infantil y el número de días que el cliente fue reportado al Sistema de Protección al Menor o Servicios de Protección Infantil o a la policía por negligencia y/o abuso físico. Siempre que sea viable esta información se valida por medio de las agencias se protección de menores. Se proveen razones para minimizar el estigma negativo asociado a la violencia y aumentar la posibilidad de que reporten tales conductas. Según el trabajo de O’Farrell, Fals-Stewart y colegas, se ha postulado lo siguiente: “las próximas preguntas son sobre agresión familiar. Todas las familias tienen desacuerdos y discuten. En ocasiones estos desacuerdos pueden escalar de una discusión calmada a un intercambio más tenso que puede incluir gritos, lenguaje obsceno, enfurruñamiento, entre otras cosas. En algunos casos y para algunas familias, cuando hay desacuerdo, pueden involucrarse en lo que en ocasiones se conoce como contacto por coraje (angry touching). Se provee una lista de conductas que varían en severidad, desde tirar algo, a amenazar con un cuchillo, y el cliente y su ser querido son entrevistados por separado para reportar el número de días que cualquiera de estas conductas ha ocurrido entre adultos en su hogar. De este modo, respuestas verdaderas o positivas (autoinformes de violencia cuando ha ocurrido) tienen más probabilidad de ocurrir si no hay insinuación de culpa. Si se determina que hay violencia, esta es revisada como una emergencia potencial en Necesidades Básicas, por lo que se establecen metas para realizar conductas que sean incompatibles con antecedentes de violencia; estos antecedentes de violencia son el foco del procedimiento de Auto-Control, y los antecedentes de violencia son manejados en Control de estímulos. Se realiza entrenamiento en destrezas de comunicación para prevenir asuntos que comúnmente llevan a la violencia, tales como inequidad en la relación como consecuencia de pobres destrezas de asertividad para pedir de manera positiva las acciones deseadas, y la inhabilidad de resolver conflictos. Más aún, se enfatizan actividades familiares placenteras durante Control de Estímulos.  

Recorrido de Seguridad y Embellecimiento del Hogar. Por último, debido a que el abuso de sustancias frecuentemente lleva a negligencia de menores y a ambientes familiares que pueden ser tanto peligrosos como ambientes de privación afectiva, se utiliza una versión modificada del Evaluación de Seguridad y Embellecimiento del Hogar (Home Safety and Beautification Assessment Tour, HS-BAT por sus siglas en inglés; Donohue y Van Hasselt, 1999). Este instrumento tiene un tiempo de administración de aproximadamente 20 a 25 minutos y ayuda a determinar si las condiciones de vida en el hogar de un cliente son adecuadas. Los reactivos de la HS-BAT miden la severidad de los peligros del hogar (ej. toxinas, peligros por electricidad) y el grado de higiene y limpieza del hogar, a la vez que facilita el crecimiento social y personal de los niños por medio de la presencia de juguetes, libros y ropa apropiados para la etapa de desarrollo en que se encuentren. La HS-BAT es un derivado de la Lista de Cotejo de Limpieza para Ambientes de Vivienda para Evaluar Negligencia (CLEAN-Checklist for Living Environments to Assess Neglect), al igual que el Inventario de Prevención de Accidentes en el Hogar (Home Accident Prevention Inventory; Watson-Perczel, Lutzker, Greene, y McGimpsey, 1988; Teringer, Greene, y Lutzker, 1988). La HS-BAT requiere una visita de habitación por habitación del hogar con la familia. Antes de realizar la visita al hogar, se provee una razón a la familia que explica que la falta de seguridad en el hogar es una de las primeras causas de muerte y heridas en menores, y se motiva al cliente a permitir una visita de inspección de seguridad en el hogar. En un principio los clientes pueden objetar a que se realice la visita, usualmente porque piensan que las habitaciones no están preparadas para la inspección, o que la visita es una invasión de su privacidad. En estas situaciones, se provee empatía por sus preocupaciones y se les motiva a planificar visitas más tarde o a excluir ciertas habitaciones o lugares del hogar. Cada vez que se entra a una habitación, cada reactivo se valora de acuerdo con una escala de cuatro puntos (0 = ausencia de peligros en el hogar a 4 = alta prioridad para el tratamiento). Además, el cliente y asesor puntúan de manera independiente “seguridad en general” y “apariencia” de cada habitación. Los reactivos que reciben una valoración de cuatro se entiende que representan una amenaza inminente para los niños que viven en ese hogar y necesitan intervención inmediata para corregir el peligro. Los reactivos con puntuaciones de dos o tres son trabajados posteriormente en la terapia (ej., se establecen como Metas Conductuales, reforzadas en Manejo de Contingencias, y manejadas en visitas posteriores de Recorrido de Seguridad y Embellecimiento del Hogar). Cuando los clientes piden excluir ciertas habitaciones, se les pide que provean una valoración general e indiquen si tienen conocimiento de algún peligro.     

Manejo de Niños y Crianza

Es importante evaluar las destrezas y actitudes que son relevantes para los clientes en el manejo de los niños, al igual que el grado en que estresores significativos los desvían de las responsabilidades de un cuidado efectivo. 

El Inventario de Crianza Adulto-Adolescente 2 (The Adult-Adolescent Parenting Inventory-2, AAPI-2 por sus siglas en inglés; Bavolek y Keene, 2001). El AAPI toma de 5 a 10 minutos para administrar y ayuda a entender información relevante sobre el sistema de creencias de los padres. El AAPI-2 es un inventario de autoinforme compuesto de 40 ítems que puede ser utilizado para evaluar expectativas inapropiadas que tienen los padres sobre sus hijos, falta de empatía hacia las necesidades de los niños, y roles invertidos de las responsabilidades de padre-hijo. Se ha encontrado que cada una de las escalas discrimina entre conductas de crianza de padres negligentes y abusivos, de padres no abusivos ni negligentes. Conners, Whiteside-Mansell, Deere, Ledet, and Edwards (2006) reportaron coeficientes de confiabilidad (alpha) de .50 a .85 para las escalas del AAPI-2 y correlaciones significativas entre sub-escalas de la mayoría del AAPI-2 con otros instrumentos supuestos a medir los mismos constructos. Cuando las puntuaciones del AAPI están elevadas, los terapeutas deben considerar revisar los resultados con los clientes durante el Programa de Orientación estructurado de la TCF, que incluye pedirle al cliente su percepción sobre los resultados y sobre la empatía y la revelación de métodos enfocados en las preocupaciones expresadas en el Plan de Tratamiento Estructurado. Cuando las escalas están elevadas, es importante que los terapeutas sean particularmente sensitivos en evadir expresiones que puedan percibirse como prejuiciadas o dogmáticas. Se debe enfatizar la flexibilidad en el acercamiento, proveyendo opciones basadas en la evidencia, siempre que sea posible.  

La Versión Abreviada de Estrés Parental (The Parenting Stress Short Form, PSISF por sus siglas en inglés; Abidin, 1995). La PSISF toma aproximadamente de 5 a 10 minutos en ser administrada. Este instrumento es un cuestionario de autoinforme de 36 reactivos que mide estrés en la relación padre-niño. La PSISF produce puntuaciones que reflejan Estrés Total, Estrés Parental, Interacción Padre-Hijo Disfuncional, y Niño Difícil. Este instrumento tiene buenas cualidades psicométricas, y las madres que cometen negligencia con sus hijos obtienen puntuaciones más altas en PSISF comparadas con madres controles (Ethier y LaFreniere, 1993). Durante el establecimiento de las metas conductuales se toman en consideración las puntuaciones altas para las que existen guías prescritas que son relevantes en el establecimiento de metas para disminuir los factores estresantes. El logro de las metas dirigidas a la disminución de los estresores identificados, puede ser el foco de Metas Conductuales, lo que es reforzado en el Manejo de Contingencias y en Control de Estímulos. Se puede utilizar el Auto Control para detener los pensamientos intrusivos relacionados al estrés y se pueden utilizar intervenciones de entrenamiento en Destrezas de Comunicación para prevenir estresores interpersonales.  

Resumen y conclusión 

La importancia de la evaluación estandarizada de los procedimientos basados en la evidencia, ha sido enfocada típicamente en demostrar la eficacia de estas intervenciones. De modo similar, cuando se realiza la TFC, la eficacia del tratamiento se evalúa utilizando una batería de medidas de evaluación, adecuadas en términos psicométricos que incluye: evaluación de uso de sustancias del cliente, riesgo de maltrato de menores, destrezas de manejo de menores, relaciones familiares, uso de servicios, riesgo de VIH, y la satisfacción del cliente sobre el tratamiento y sus circunstancias y relaciones familiares actuales. No obstante, estas medidas no solo son utilizadas para evaluar resultados, si no que proveen resultados que tienen implicaciones directas en la planificación del tratamiento y son utilizadas como guía en la implementación de intervenciones a medida que el tratamiento progresa. Se espera que este artículo estimule investigaciones futuras sobre la integración de prácticas de evaluación y tratamiento, ya que tanto se necesitan.
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