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Resumen. En el presente rrabajo se presenta un modelo del
cambio intencional del comportamiento y su aplicacién a la
recuperacién de las conducras adicrivas. Desarroliado inicialmen-
te por James O. Prochaska y Carlo DiClemente, este modelo
tiene su origen en un intento de integracién de distintas escuelas
psicoterapéuticas, por lo que fue denominado Modelo Transeed-
rico por estos aurores. Dicho modelo srata de explicar la
estructura def cambio de comportamiento, proponiendo tres
dimensiones bdsicas para su andlisis: los procesos, los estadios ¥
los niveles del cambio. De ellas, la de los estadios del cambio,
variable temporal que seitalz la importancia de las etapas previas
al cambio conductual manifiesto, es la que ha recibido mds
atencidn en la literarura cientifica y en Ia practica clinica.

En este trabajo se describen dichas dimensiones del cambio y la
relacidn exisrente entre ellas, y dos conocidas variables mediado-
ras: ¢l balance decisional, y las expecrarivas de autoeficacia. Por
tiltimo, se reflexiona en este articulo sobre la complementariedad
existente entre este modelo y el concepro de determinismo
reciproco de la Teoria Cognitivo Social, proponiendo, desde esca
perspectiva, sugerencias para mejorar la atencién a las personas
con conductas adictivas en funcidn de su situacién en el procesa

global del cambia.

LA BUSQUEDA DE UN PUNTO DE ENCUENTRO:
EL MODELO TRANSTEORICO DEL CAMBIO

La composicién multidisciplinar de los equipos de atencién
a los problemas derivados del uso de drogas, caracteristica
necesaria de estos equipos para dar respuesta a la compleji-

A MODEL OF STAGES OF
CHANGE IN ADDICTION
PROGRAMS

Abstract, This paper presents a model of intentional behavioral
change and its application 1o the recovery of addictive behaviors.
This model, developed initially by James O. Prochaska ans Carlo
DiClemente, has its origin in an atcempt to integrare differencs
schoals of psychocherapy and has been enciteled, the “ITranstheo-
retical Model” by these authors. This model tries ro explain the
structure of the change suggesting three basic dimensions in its
analysis: the process, the stages, and che levels of change. Of the
three, the “stages of change”, as 2 temporary variable which
demonstrates the importance of the previous stages in reference
to the manifested change, has reccived most atrenrion in
scientific licerature and in clinical practice. This paper describes
these dimensions of change and the relationship which exiscs
between them and two known mediating variables: the decisio-
nal balance and the self-efficacy.

Finally, this article comments on the way this model can be
seen as a complement to the concepr of “reciprocal determinism”
of the Social Cognitive Theory, proposing, from this perspective,
suggestions to improve the attention given to people with
addictive behaviors, according to their sitation in the global
process of change,

dad multidimensional de este fenémeno, plantea impor-
tantes problemas de comunicacién entre profesionales pra-
venientes de diferentes disciplinas (médicos, psicdlogos, en-
fermeros, trabajadores sociales, educadores, etc.). Con fre-
cuencia, su formacién tedrica sobre el origen, manteni-
miento y tratamiento de [as conductas adictivas es distinta,
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reflejando la variedad de enfoques existente en esta materia.
El empeiio en tender puentes entre las diferentes formas de
trabajar de los componentes de los equipos mulridiciplina-
res logra progresivamente una aceptable sintonfa en la prdc-
tica clinica, pero se enfrenta a serias dificulrades cuando se
trata de compartir conceptos y modelos teéricos.

Las afirmaciones realizadas por estudiosos de las teorfas
psicolégicas en los afios setenta, sobre la necesidad de una
construccién dialéctica que supere el pluralismo conceptual
de la psicologfa mediante la integracidn de conceptos y es-
trategias complementarias de las distintas teorias (Royce,
1999}, siguen plenamente vigentes en el inicio de este nue-
vo siglo. Aunque en las dos ultimas décadas ban ocurrido
algunos cambios en las relativas hegemonias de las teorfas
de la personalidad existentes, atin somos testigos de la exis-
tencia de barreras aparentemente insalvables entre las dis-
tintas escuelas psicolégicas. La confusién que provoca esta
fragmentacién es creciente en el terreno de la psicoterapia
aplicada, dada la extensa oferca actual de técnicas de ayuda
y consejo psicolégico. Dicha oferta se ha incremeneado de
treinta o cuarenta tipos de psicoterapias existentes a finales
de los afios cincuenta 2 mas de ciento cincuentaen 1978 y a
cerca de cuatrocientos en la actualidad (Prochaska y Noe-
cross, 1999).

Areniéndonos tinicamente a las escuelas mas reconocidas,
podemos observar en la siguiente tabla, 1 modo de ejemplo,
la dispersién en la opcién por escuelas u orientaciones tedri-
cas de referencia que gufan a los profesionales de la psicote-

rapia en E.E.U.U (Norcross, Karg, y Prochaska, 1997). Po-
demos suponer que nuestra realidad no sea muy diferente.

La opcién Eclécrico/Integradora es la elegida por la ma-
yorfa de los profesionales que participaron en el estudio. Es
patente el deseo de un importante numero de los psicotera-
peutas entrevistados de lograr una integracién, o al menos,
la complementariedad de los distintos enfoques tedricos.
En el proceso de combinar diferentes enfoques terapéuti-
cos, pueden distinguirse las aproximaciones realizadas des-
de un enfoque de eclecticismo técnico, de las realizadas des-
de una perspectiva de integracién tedrica.

Desde un punto de vista eclécrico, se busca mejorar la
eficacia de la indicacién del mejor tratamiento, para cada
persona y problema, en relacién con los datos conocidos de
lo que ha funcionado mejor en el pasado con otros sujetos
de caraceesisticas y problemas similares. Desde un enfoque
integrador, se pretende integrar dos o mds sistemas de psi-
coterapia con la esperanza de que el resultado sea mejor que
los constituyentes por separado, con el explicito intento de
integrar las teorfas subyacentes a las psicoterapias y no solo
las técnicas propuestas por cada una de ellas. La principal
diferencia entre eclecticismo e integracion es la que hay en-
tre pragmatismo empirico y flexibilidad teérica. La integra-
cién se refiere al compromiso de creacién tedrica y concep-
tual mas alld de la mezcla pragmdtica de procedimientos
que propone el eclecticismo.

Es ejemplo de una fructifera postura eclécrica, la obra de
Arnold Lazarus (Lazarus, 1976) que desarrollé la utiliza-

Crientacion tedrica priman‘agzbll:;psicoterapeutas americanos

ORIENTACION PSICOLOGOS| PSICOLOGOS | PSIQUIATRAS | TRABAJADORES| CONSEJEROS
TEORICA CLINICOS COUNSELING SOCIALES

ADLERIANA 1% 2% 1% 1% 2%
CONDUCTUAL 13 % 8% 1% 4% 6 %
COGNITIVA 24 % 11 % 1% 4 % 10 %
ECLECTICO-INTEGRADORA 27 % 40% 53 % 34 % 37 %
EXISTENCIAL-HUMANISTICA 3% 6 % 1% 3% 13 %
GESTALT 1% 2% 1% 1% 2%
INTERPERSONAL 5% 2% 3% 1% 1%
PSICOANALITICA PSICODINAMICA 18 % 12 % 35 % 3% 11 %
ROGERIANA 1% 8% 0% 2% 8%
SISTEMICA 4% 5% 1% 13 % 7 %
OTRAS 3% 4% 3% 4% 3%
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cién de procesos de cambio derivados de distintos sistemas
psicoterapeuticos en el marco de su Terapia Multimedal,
Entre otras propuestas antecedentes de un acercamienco in-
tegrador, podemos sefialar la de Paul Wachtel, que en 1977,
publicé “Psicoandlisis y Terapia de conducta. Hacia una in-
tegracién” (Wachrel, 1977}. Desde entonces, ha continua-
do trabajando en la integracién sinérgica de los conceptos
“insight” y “accién”, incluyendo construcros sistémicos en
lo referente a las relaciones inrerpersonales.

En este arduo, aunque loable empefio, se enmarca <l Mo-
delo Transtedrico propuesto por James O. Prochaska y Carlo
Diclemente (Prochaska y DiClemente, 1983, 1986). Su
modelo global del cambio del comportamiento es conside-
rado simplista y sencillamente atedrico por algunos (David-
son, 1992), pero otros llegan a afirmar que ha producido un
cambio de paradigma en el drea del estudio y tratamiento de
las conductas adictivas {Orford, 1992). Muchos coinciden
en reconocer a este modelo una gran capacidad de arraccién
y generacién de interés entre los profesionsles de este cam-
po, en €l que estd inspirando acercamientos novedosos a la
evaluacién y mratamiento de los problemas relacionados con
las adicciones y otros estilos de vida poco saludables.

Prochaska y Diclemente proponen un modelo de expli-
cacidn de la forma en que se produce el cambio incencio-
nal del comporramiento, es decir, del cambio de conduc-
ta decidido por el propio individuo, participe en cual-
quier tipo de psicoterapia, o no reciba ninggn tipo de in-
tervencidn terapéutica. La supresién o modificacidn de
las conductas problemdticas o patoldgicas sin la participa-
cién en un tratamiento ha sido denominada remisién es-
pontdnea y es un fendmeno reiteradamente citado. La
ocurrencia de este cambio de comportamiento, en la di-
reccidn de lo considerado saludable, no consiste en un fe-
némeno debido al azar, sino que implica cierta influencia
externa y un claro compromiso personal (Qrford, 1.985,
Tuchfeld, 1.981). Este proceso intencionado de cambio
es diferente del cambio de comportamiento relacionado
con el desarrollo o con la imposicién social. Su estructura
y principios dindmicos se proponen en el Modelo Trans-
teérico como la estructura y principios comunes que ocu-
rren en el cambie de comportamiento con intervencidn
terapéutica, o sin ella,

El proceso de cambio de conducras menos saludables a
otras mds saludables se ha comprendido frecuentemente
como un movimiento de un estado estable a otro. Esta con-
cepcidn dicotdmica, que no tiene en cuenta la dindmica
previay posterior del proceso, produce una pobre compren-
sién del fendmeno y genera dificultades a la hora de interve-
nir en su optimizacién. La consideracién dnica del consu-
mo o de la abstinencia ha provecado serios equivocos al
atender a personas con conductas adicrivas y al intentar eva-
luar los programas de tratamiento en esta drea.

Diversos autores han subrayado la exisrencia de distintas
fases o estadios en el abandono de una conducta adicriva,
seftalando que este cambio de comportamientos no es un
fenémeno que siga la fey del todo o nada y tratando de de-
sarrollar un modelo global que cubra todo el curso del pro-
ceso de cambio. Con este fin, se reunieron en 1984 un gru-
po de tedricos, investigadores y terapeutas en un congreso
internacional en Escocia. El libro que se creé a partir de este
congreso fue una sefial del zeitgeiss (Miller y Heacher,
1986), y constituyé un intento de integracién de los distin-
tos sistemas de psicoterapia aplicados hasta entonces al tra-
tamiento de las adicciones.

Prochaska y DiClemente (Prochaska y DiClemente,
1986, Prochaska y Prochaska, 1993) nos proponen que un
modelo global de cambio para la comprensién de las con-
ductas adictivas debe satisfacer las siguientes demandas:

* Ser aplicable a un amplio rango de formas de cambio:
desde la mdxima intervencién de los programas tradicio-
nales de rehabilitacién hasta la auromodificacién del
comportamiente adictivo sin ayuda especializada.

Ser aplicable a las diversas conducras adictivas: desde el
abuso de alcohol y la dependencia a cualquier sustancia

{nicotina, heroina, cocaina...) hasta otros comportamien-
tos adictivos no farmacolégicos como la hiperfagia o el
juege patoldgico.

Ser 1til como sénresis de los distintos modelos de cambio
de los que se dispone acrualmente para las conductas pro-
blemdticas: especialmente de aquellos con vocacién de ex-
plicacién global del cambio.

Servir como sintesis de los distintos modelos de trata-
miento que se utilizan actualmente para las conductas
adictivas: por tanto, ha de facilitar la integracién de la in-
tervencion terapéutica fragmentada hasta ahora en un
nimero excesivo de alternativas y de tratamientos que
compiren entre sf,

Cubrir todo el proceso del cambio: desde que el individuo
comienza a percibir su comportamiento como problemd-
tico hasta que el problema no existe.

Estar abierto al progreso: incorporando e integrando las
variables que se comprueben significativas en la explica-
cién de la forma en la que las personas modifican sus con-
ducras adictivas.

El modelo transtedrico del cambio, que segiin sus auto-
res satisface las exigencias relacionadas, tiene su origen en
los estudios de James O. Prochaska a finales de los afios
setenta en la Universidad de Rhode Island (Prochaska,
1978). Implicado en el movimiento de bisqueda de es-
trategias y teorfas integradoras de los distintos métodos de
psicoterapia existentes en ese momente, James O. Pro-
chaska se propuso la realizacién de un andlisis de los prin-
cipales sistemas de psicoterapia con el declarado espiritu
de encontrar lo mejor de cada uno de ellos. Este espiritu
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fundamenta el termino transteérico utilizado posterior-
mente para denominar el modelo desarrollado con Carlo
DiClemente (Prochaska y DClemente, 1984).

El trabajo de Prochaska se centré inicialmente en la de-
rerminacién de un conjunto comin de procesos de cam-
bie propuestos por los enfoques terapéuticos-mds acepta-
dos. Los estudios realizados por James Q. Prochaska y
Carlo DiClemente, en los inicios de los afios ochenra, di-
rigidos a la biisqueda de soporte empirico de la utilizacién
diferencial de dichos procesos de cambio se centraron en
la investigacién sobre como la gente intenta cambiar sus
conductas adictivas con tratamiento profesional o por s
mismas (DiClemenre y Prochaska, 1982; Prochaska y Di-
Clemente, 1983), Como resultado de sus estudios y andli-
sis teéricos, propusieron un modelo que pretende descri-
bir y explicar tridimensionalmente (procesos, estadios, y
niveles del cambio) la estructura del cambio intencional
del comportamiento (Prochaska, y DiClemente, 1932;
Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992).

LA ESTRUCTURA DEL CAMBIO
Los procesos de cambio

La primera dimensidn establecida en este modele (Pro-
chasla, 1978) consistié en los denominados “procesos del
cambio”. Inicialmente derivados de un andlisis tedrico de
los sistemas de psicoterapia predominantes a finales de los
setenra, fueron modificados en funcién de los estudios
empiricos realizados algunos afios después. Se definieron
como “aquellas actividades abiertas o encubiereas en las
que los individuos se implican para modificar sentimien-
tos, pensamientos, conductas o relaciones interpersonales,
relativos a conducias o estilos de vida problemdticos”

(Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992). Dichos pro-

cesos de cambio representan un nivel intermedio de abs-

traccién entre las teorias globales y las técnicas especi-
ficas.

Los procesos de cambio propuestos por el modelo
transtedrico son los diez siguientes:

1. Aumento de la concienciacién: Intensificacién del proce-
samiento de informacién respecto a la problemdrica
asociada a las conducras adictivas y a los beneficios de
modificarka.

2. Autoreevaluacidn: Valoracién alectiva y cognitiva del im-
pacto de la conducta adictiva en los valores y autocon-
cepto del adicto. Reconocimiento de la mejoria que re-
presenta para su vida el abandeno del hdbito adictivo.

3. Reevaluacién ambienral: Valoracidn del impacto de la
conducta adictiva sobre el comportamiento interperso-
nal y sobre las personas significativas del individuo.
Reconccimiento de los beneficios para dichas relaciones
derivados de la modificacién de la conducta adictiva.

4. Relieve dramdtico: Experimentacién y expresion de rela-
ciones emocionales provocadas por la observacién yfo
advertencias de los aspectos negativos asociados a la con-
ducea adictiva.

5. Auteliberacidn: Compromiso personal y aumenta de per-
cepcién de la propia capacidad para decidir y elegir.
Creencia en que uno mismo es un elemento esencial en
el cambio de la conducta adictiva, ya que se poseen, o se
pueden adquirir, las habilidades necesarias para cambiar.

G. Liberacion social: Toma de conciencia de la representa-
cién social de la conducea adictiva y de la voluntad social
de combatirla mediante el anmento de aleernativas adap-
tativas disponibles, por lo que implica también un
aumento en la capacidad del adicto para decidir y esco-
ger nuevos cursos de Accién.

7. Manejo de contingencias: Puesta en marcha de estrategias
conductuales dirigidas a aumentar la probabilidad de que
ocurra una determinada conducta  relacionada con el
cambio. Auto y/o heterorrefuerzo de dichas conductas.

8. Relaciones de ayuda: Existencia y urilizacién del apoyo so-
cial que pueda facilitar el cambio de la conducra adicriva,

9. Conmracondicionamienro: Modificacidn de las respuesras
elicitadas por los estimulos condicionados asociados, ge-
nerando y desarrollando conductas alternarivas.

10. Controf de estimulos: Evitacién de la exposicidn a sicua-
clones de alro riesgo asociadas a la realizacién de fa con-
ducta adictiva.

Estos diez procesos de cambie pueden organizarse con
relacién a dos factores de segundo orden (Prochaska, Veli-
cer, DiClemente, y Fava, 1988):

a) Procesos de cambio cognitives (aumento de la concien-
ciacidn, autoreevaluacién, reevaluacién ambiental, relie-
ve dramdrico y liberacién social).

b) Procesos de cambio conductuales (autoliberacidn, mane-
jo de contingencias, relaciones de ayuda, contracondi-
clonamiento, y control de estimulos).

Prochaska y Norcross (1999), en su afén integrador, han
propuesto una agrupacién de los procesos de cambio en
cinco procesos bdsicos que podrian tener cada uno una ver-
tiente experiencial y otra ambiental como se refleja en la
siguiente tabla.

PROCESOS DE AREA AREA
CAMBIO EXPERIENCIAL AMBIENTAL

Concienciacion Feedback Educacion

Catharsis Experiencia emo- Religve dramatico

cional correctiva

Eleccion Autoliberacion Liberacion sccial

Estimulos Contracon- Control de

condicionados dicionamienio Estimulos

Control de Reevaluacidn Manejo de

contingencias Contingencias
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Segiin los fundadores del Modelo Transtedrico, las prin-
cipales escuelas de psicoterapia divergen mds en el coneeni-
do a cambiar que en los procesos indicados para cambiarlo.
Dichas divergencias responden mds a la variedad exiscente
de teorfas de personalidad que a la existencia de una multi-
tud de procesos de cambio que constituyan la esencia de la
tarea psicoterapéutica. Aungue los seres humanos utiliza-
mos varios procesos de cambio distincos para superar nues-
tros problemas, la mayoria de los sistemas de psicoterapia
enfatizan idnicamente la utilizacién de dos o tres de estos
procesos. Los psicoterapeutas deberfamos ser capaces de
comprender un conjunto mayor de procesos de cambio y
de manejar distinras técnicas para optimizar su utilizacién
cuando sea apropiado.

En la rabla sigulence, se pueden observar cuales de los
procesos de cambio propuestos por el Modelo Transteérico
son mas favorecidos en las principales escuelas de psicotera-
pia (Prochaska y Norcross, 1999).

TEORIA PROCESOS PRIMARIOS

DE CAMBIO

TECNICAS
REPRESENTATIVAS

Psicoanalftica | - Incremento de conciencia |- Andlisis de resistencias
- Relieve dramatico - Asociacion libre

- Interpretacidn de

los suefics
Humanistica/ | - Liberacion social - Clarificacion y reflexién
Existencial | - Autcliberacion - Empatia y calidez
- Libre experimentacién
Gestall/ - Autoreevaluacion - Eleccidn y feadback
Experiencial | - Relieve dramatico - Confrontacién
-~ Enfogue
Cagniliva - Autoreevaluacion - Educacién
- Contracondicionamiento |- Identificacion de pen-
samientos irracionales
- Reestructuracion
cognitiva
Conductista - Control de estimulos - Asertividad
- Control de Contingengias |-Entrenamiento en
- Contracondicicnamiento relajacion
- Manejo de reforza-
dores
-Entrenamiento en
autocontrol

Los estadios del cambio

Aunque el objetivo inicial delos trabajos de Prochaska (Pro-
chaska, 1978) fuera la delimiracién de un conjunto comiin
de procesos de cambio, ha sido otra dimensién del Modelo
Transtedrico la que ha producido mayor interés en la comu-
nidad profesional dedicada al cratamiento de las conducras
adictivas: la de los “los estadios o fases del cambio”. De he-
cho, el modelo que Prochaska y DiClemente contintan de-

nominando transtedrico, es llamado por otros autores, mo-
delo de los estadios del cambio.

En estudios comparativos entre individuos fumadores
que realizaron el cambio por si mistnos, o que participaron
en dos programas comercializados, se investigé la utiliza-
cién diferencial de los procesos de cambio. Se encontré que
ambos grupos de sujetos identificaron estadios o etapas co-
munes que habfan experimentado durante el proceso de
dejar de fumar (DiClemente y Prochaska, 1982; Prochaska
y DiClemente, 1983). Estos resultados fueron replicados
con poblaciones que trataban de solucionar otros proble-
mas psicoldgicos (Prochaska y DiClemente, 1985). En otro
estudio con pacientes de psiquiatria general ambulatoria
(McConnaughy, DiClemente, Prochaska y Velicer, 1989)
los autores enconzraron que el estadio de cambio en que se
encontraba el paciente predijo mejor el progreso alcanzado
después de cuatro meses de rerapia que los diagnésticos
DSM-III o que la gravedad de los sintomas.

Los estadios del cambio fueron valorados inicialmente
mediante una medida continua con escalas separadas para
cada estadio (McConnaughy, Prochaska, y Velicer, 1983).
Posteriormente, y debido a la complejidad de los perfiles
que aporta esta escala, se ha desarrollado una medida cace-
gérica mds simple que evalia el estadio del cambio en el que
se encuentra el sujeto mediante una serie de preguntas mu-
tuamente excluyentes (DiClemenre, Prochaska, Fairkurse,
Velicer, Velasquez, y Rossi, 1.991). Durante el desarrollo
del primer instrumento de evaluacién con una muestra de
pacientes psiquidtricos, se observé solo la presencia de cua-
tro estadios bien definidos que fueron denominados: Pre-
contemplacién, Contemplacidn, Accién y Mantenimiento.
No se pudo generar una escala para evaluar el supuesto esta-
dio situado entre los de contemplacién y accién. Los auto-
res trabajaron con un modelo de solo cuatro estadios du-
rante siete afios,

Los mismos estadios fueron delimitados en un grupo de
alcohélicos {DiClemente y Hughes, 1990). En este trabajo
se identificd, mediante el andlisis facrorial, ua perfil comtin
para cada estadio, pero un grupo de pacientes puncué alto
tanto en contemplacién como en accién. Los aucores del
modelo Transtedrico concluyeron que este perfil representa
a los sujetos en un estadio distinto 2 ambos que inicialmen-
te denominaron de decerminacién, refiriéndose posterior-
mente a este estadio con el término de Preparacién. Lz in-
vestigacién apoyd la importancia, tante tedrica como clini-
ca, de incorporar al modelo este quinte estadio del cambio.

Otros autores han desarrollade un cuestionario especifi-
camente dirigido a la evaluacién del estadio de Preparacién
(Rollnick, Heather, Gold, y Hall, 1992). Las puntuaciones
de esta escala mostraron intercorrelaciones significativa-
mente mayores en estadios adyacentes del cambio que en
estadios o adyacentes. Este cuestionario proporciona una
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medida, corta y duil, de preparacion para el cambio que ha
sido usada en el contexto de intervenciones breves con
bebedores problemdticos.

A continuacién se describen los estadios del cambio pro-
puestos actualmente por el Modelo Transtedrico (Prochas-
ka, DiClemente y Norcross, 1992):

1. Precontemplaciém: En este estadio los adicros no se
plantean modificar su conducta ya que no son cons-
cientes, o lo son minimamentse, de que dicha conducta
representa un problema. No se trara pues, de que no
puedan hallar una solucién, sino de que no pueden ver
el problema. Por esta razén no acuden 4 tratamiento, ¢
si lo hacen es presionados por circunstancias ambien-
tales, abandonando el cambio en cuanto disminuyen
dichas presiones.

2. Contemplaciém: En este estadio los adictos son cons-
cientes de que existe un problema y estin consideran-
do seriamente la posibilidad de cambiar, pero sin ha-
ber desarrollado un compromiso firme de cambio.
Aungque su actitud es ambivalente, se encuentran mds
abiertos a ja informacién sobre su comportamiento
adictivo.

3. Preparacidn: Este estadio se caracteriza por ser la erapa
en Ja que ef adicto toma la decisién y se compromete a
abandonar su conducra adictiva. También es la fase en
la que se realizan algunos pequefios cambios conduc-
tuales (disminucién de dosis, por ejemple), aunque
dichos cambios no cumplan el criterio (abstinencia,
por ejemplo) para considerar que se encuentra en la
fase de Accidn.

4. Accidn: Se trata de la etapa en la que el individuo
cambia con o sin ayuda especializada su conducta y el
estilo de vida asociado, Esta etapa requiere un impor-
tante compromiso ademds de una considerable dedi-
cacién de tiempo y energia, implicando los cambios
conducruales mds manifiestos.

5. Muantenimiento: En este estadio, el individuo trata de
conservar y consolidar los cambios realizados en la eta-
pa anterior, intentando prevenir una posible recafda
en el comportamiento problemdtico. No consiste en
una ausencia de cambio, sino en una continuacién ac-
tiva del mismo, aunque de menor actividad.

El éxito en el cambio conlleva un progresivo avance desde
la precontemplacién ala contemplacién, de éstaa la prepa-
racién, después a la accién, y finalmente al estadio de man-
tenimiento, Frecuentemente, los programas terapéuticos
tradicionales han tratado a sus clientes como si ya estuvie-
ran preparados para entrar en el estadio de accién. Pero,
cuando se clasifica a los individuos en diferentes estadios
del cambio, el grado de éxito alcanzado después del trara-
miento se retaciona significasivamente con el estadio en el
que se enconcraban los sujetos previamente. Judith Ockene

S

y sus colaboradores informaron que solo el 22% de los fu-
madores que se encontraba en estadio de precontem placién
antes de tratamiento permanecfa sin fumar a los seis meses
del seguimiento. En cambio, un 44% de los que estaban en
estado de contemplacién, y alrededor del 80% de los que
estaban en preparacién, no fumaba al cabo de seis meses
(Ockene, Ockene, y Krystellar, 1989).

El curso del cambio fue concebido inicialmente como
una progresién lineal a través de los estadios. Aunque esta
progresién lineal es posible, se trata mds bien de un fendme-
no raro dentro de las conductas adictivas. Yaen 1971, en un
conocido estudio, (Hunt, Barnett, y Branch, 1971) se in-
formé que con un amplio abanico de terapias entre el 60%
y el 80% de los alcohélicos, de los adictos a la heroina y de
los fumadores de tabaco, recafa dentro de! primer afio des-
pués del rraramiento. La mayoria de la gente que inicia la
accién para modificar sus adicciones no mantiene exitost-
mente sus logros en el primer intento. La recaida es la regla
mds que la excepcién en las adicciones. Encre los fumado-
res, por ejemplo, se ha observado una media de tres a cuatro
intentos de accién antes de llegar 2 un mantenimiento a
largo plazo (Schachrer, 1982). La recaida y el reciclado a
través de los estadios ocurren muy frecuentemente cuando
los individuos intentan modificar o cesar sus conductas
adictivas. Lz constatacidn de la dificultad existente para
poder realizar un curso tinico por los esiadios del cambio
hace que sea precisa, para alcanzar una adecuada compren-
sién del proceso global de cambio, la descripcién de dos
importantes mMOMeNTos en este Proceso:

La Recatda:

La recaida ocurre cuando las estraregias de cambio utiliza-
das fracasan en estabilizar al individuo en los estadios de
accién o mantenimiento, provocando una vuelta hacia esta-
dios previos. Frecuentemente al de conremplacién, o at de
preparacién, pero en algunas ocasiones al de precontem-
placién,

La Finalizacion:

Si se consiguen estabilizar los cambios conductuales mas
alli de la fase de mantenimiento, se especula sobre un posi-
ble estadio de finalizacion, definido como a inexistencia de
tentaciones a través de cualquiera de las situaciones proble-
ma. Es decir, la absolura extincién de la conducta adictiva
sin la necesidad de la utilizacién de procesos de cambio para
el mantenimiente de los nuevos patrones de comporta-
miento.

En la figura siguiente se trara de representar graficamente
el cardcter ciclico del movimiento a través de los distintos
estadios del cambio.
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Figura 1
El ciclo del cambio
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Solo el 15% de los fumadores que recayeron en una inves-
tigacién sobre el autocambio, regresaron af estadio de pre-
contemplacién (Prochaska y DiClemente, 1986). Esta in-
vestigacién indica que la mayoria de los sujeros en recaida, el
85% de los fumadores del estudio, se reciclanala contempla-
cién o la preparacién. Con frecuencia, comienzan rdpida-
mente a considerar planes para un nuevo intento de accién
mientras inrentan aprender de sus esfuerzos recientes. Para
romar otro ejemplo, un 60% de las personas que habian
hecho resoluciones de afio nuevo fracasadas volvieron a rea-
lizarlas al siguiente afio (Norcross, y Vangarelli, 1989).

Los estadios representan la dimensidn evolutiva del mo-
delo indicando un curso de accién en el abandono de las
conductas adictivas que no es lineal, pero tampoco mera-
mente iterativo. Se trata de un proceso recursivo, donde los
estados terminaies generan nuevos estados o causas inicia-
les, tal y como define este término Alfredo Fierro (Fierro,
1993).

Un modelo en espiral puede representar el curso ciclico,
pero abierto, del cambio, sugiriendo que la mayoria de los
sujetos que recae, ni evoluciona en circulos eternamente, ni
regresa de nuevo donde comenzé. En cada cielo # través de
los estadios se puede aprender de los errores ¢ intentar algo
diferente la siguiente vez. En cualquier cohorte de indivi-
duos, el ntimero de éxitos contintia incrementindose con el
paso del tiempo. Cada estadio representa tanto un periodo
de tiempo, como un conjunto de tareas necesarias para el
movimiento al siguiente estadio. Aunque el tiempo que un
individuo invierte en cada estadio puede variar, las tareas

que han de ser cumplidas son propuesras como invariables.
El traramiento de las conductas adictivas avanzard suave-
mente si el paciente y el terapeuta se centran en el mismo
estadio de cambio. Se presentarin focos de resistencia du-
rante la terapia cuando el paciente y el terapeuta trabajen
desde distintos estadios. Un terapeuta muy directivo y
orientado a la accién se encontrard con pacientes que, situa-
dos en el estadio de contemplacién, sean muy resistentes a
la terapia. Desde la perspectiva del paciente, el rerapeura se
estd moviendo demasiado rdpido. Por otra parte, un tera-
peuta especializado en fa concienciacién y la comprensién
tenderd a considerar al paciente preparado para la accién
como resistente a los aspectos del insight de la cerapia. El
paciente recibird la advertencia de que estd actuando impul-
sivamente. Desde ef punto de vista del paciente, el terapeu-
ta se estd moviendo demasiado despacio. Tanto los terapeu-
tas como los pacientes pueden estancarse en un determina-
do estadio de cambio (Prochaska y Prochaska, 1993).

Los niveles del cambio

Esta dimensién del cambio se refiere al concenido especifico
del cambio. Es decir, a aquellas conductas a las que el sujeto
aplica los procesos de cambio con el objetivo de modificar-
las. Aunque se puedan identificar y aislar algunas conducras
adictivas, estas conducras se producen en el contexto de
dreas del comportamiento interrelacionados de la actividad
humana. Los “niveles de cambio” propuestos por et Modelo
Transtedrico representan una organizacién jerdrquica de los
cinco niveles en los que comiinmente se localizan las eva-
luaciones e intervenciones psicoterapéuticas. A continua-
cién se relacionan los niveles del cambio propuestos por el
Modelo Transtedrico y algunas de las dreas del comporta-
miento que incluye cada uno:

1. SintomalSituacién: (Patrén de uso de sustancias u otros

sintomas, factores micro y macro ambientales ...).

2. Cogniciones desadaprativas: (expecrativas, creencias,

autoevaluciones, ...),

3. Conflictos interpersonales: (interacciones diddicas, hos-

tilidad, asertividad, ...).

4. Conflictos sistémicos/fumiliares: (Familia de origen, pro-

blemas legales, red de apoyo social, empleo...).

5. Conflictos intrapersonales: (autoestima, autoconcepto,

personalidad, ...).

Cada escuela de psicoterapia ha atribuido los problemas
psicoldgicos a uno o dos de estos niveles y ha centrando su
intervencién en su resolucién. Desde el punro de vista del
modelo transtedrico, fo determinante, para la oprimizacién
del proceso de cambio, serd que terapeutas y clientes se pon-
gan de acuerdo en la conducta o conductasa las que atribuir
el problema o dafio, y por tanto en el nivel o niveles que
modificar para solucionarle.
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Prochaska y Diclemente plantean una serie de estrategias
para optimizar la intervencién desde la perspectiva de la di-
mensién de los niveles del cambic. Como regla general,
proponen el inicio por el nivel de sintoma/sicuacién, ya que
el cambio suele ser més rdpido en este nivel de problema
que es mds consciente, contempordneo y la razén mds fre-
cuente para iniciar fa terapia. A medida de que nos vayamos
centrando en un punto més bajo de la jerarquia de los nive-
les mds se alejaran los determinantes del problema de la
conciencia del individuo. Al profundizar en niveles inferio-
res, Nos encontrarernos con determinantes que pertenecen a
mommentos mas alejados en la historia, y el problema puede
encontrarse mds interrelacionado con la percepcidn de uno
mismo. En consecuencia, se puede predecir que cuanto mds
profundo sea el nivel que debe ser cambiado mds larga y
compleja serd la intervencién terapéutica y mayor la resis-
tencia por parte del paciente {Prochaska y Prochaska,1993}.
Por otro lado, los niveles del cambio no estin totalmente
separados unos de otros. Es probable que el cambio en uno
de los niveles produzea cambios en los demds. Los sintomas
pueden relacionarse con conflictos intrapersonales. Las cog-
niciones desadaprativas pueden reflejar las creencias o nor-
mas de la familia/sistema. La valoracién individual de la
retroalimenracién del cambio en los distintos niveles, facili-
tard la complementariedad de las intervenciones interdisci-
plinares.

Al contrario de lo que ocurre con la dimensién de los
procesos de cambio, fntimamente relacionada con la de los
estadios, la dimensién de los niveles del cambio es relativa-
mente independiente de las otras dos. Aunque lo mis fre-
cuente sea que el nivel de sintoma/situacién se encuentre
mds avanzado en la intencién del cambio, podemos encon-
trar consumidores de drogas con un perfil variable de inren-
cién y motivacién para la realizacién de cambios en distin-
tos niveles, y por tanto en estadios diferentes segin el nivel
que valoremos. En el contexto de una intervencién multi-
disciplinar, serd importante tener en cuenta este perfil de
disposicién diferencial hacia el cambio. La valoracién de
este perfil motivacional puede ser esencial desde los prime-
ros momentos de acogida e inicio del tratamiento para el
objetivo de optimizar la sinergia del abordaje mulridiscipli-
nar. Este perfil de Estadios/Niveles de cambio, puede cons-
tituirse en un elemento importante en el diagnostico, plani-
ficacién y evaluacién de la intervencién. Un hipotético
ejemplo se refleja en la figura ndmero 2.

Las estrategias bdsicas propuestas por el Modelo Trans-
tedrico para intervenir en multiples niveles de cambio son
tres (Prochaska y Prochaska, 1993):

- Cambio sucesive de niveles: La terapia se centra inicial-
mente en los sintomas del paciente y en las sizuaciones
que mantienen estos sfntomas. Si los procesos se aplican
eficientemente en €l primer nivel, y el paciente progresa

Figura 2
Perfil de disposicién hacia el cambio segin niveles
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hacia los siguientes estadios del cambio, la tevapia podrd
complerarse sin necesidad de trasladarse a un nivel mids
complejo de andlisis. Si este enfoque se muestra ineficaz,
el foco de la terapia debe trasladarse a otros niveles y asi
sucesivamente hasta alcanzar el cambio deseado.

- Nivel clave: Si la evidencia disponible sefiala un nivel
clave de causalidad de un problema y el paciente se
compromete a trabajarlo, el terapeuta deberd ocuparse
casi exclusivamente de este nivel.

- Impacto méximo: En algunos casos clinicos complejos,
es evidente la implicacién de maltiples niveles como
causa, o efecto, de los problemas del paciente. En este
case, se pueden disefiar intervenciones dirigidas a cracar
multiples niveles de cambio con el objero de conseguir
el mdximo impacto de una forma sinérgica en lugar de
secuencial.

LA DINAMICA DEL CAMBIO
Las variables mediadoras del cambio

Las dimensiones propuestas por el Modeto Transtedrico
(Procesos, Estadios, y Niveles), hacen referencia al cémo,
cudndo, y qué se cambia. Dichas dimensiones componen la
estructura del cambio (Prochaska, DiClemente y Norcross,
1992) y proporcionan un marco conceptual, en el que en-
cuadrar la intervencién terapéutica en las conductas adicti-
vas, que puede ser asumido y compartido por profesionales
de distintas disciplinas y formaciones tedricas. Segiin el en-
foque transtedrico, un cratamiento global consistird en la
incentivacién diferencial de los procesos de cambio adecua-
dos a cada uno de los estadios dependiendo del nivel del
problema que esté siendo tratado en cada momento. La
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integracién de las tres dimensiones del modelo permite la
aplicacién de un modelo de intervencién jerdrquica y siste-
mitica en el contexto de un amplio abanico de estrategias e
instrumentos terapéuticos. La adecuada seleccién de los
procedimientos y herramientas a urilizar requiere una pro-
fundizacién en el conocimiento de otras variables, y de su
interrelacién, que han mostrado ser determinantes del cus-
so del cambio. Los autores del Modelo Transteérico han
incluide en sus investigaciones dos variables cognitivas de-
sarrolladas anteriormente por otros autores que han llegado
a tener un impormante peso especifico, empirico y tedrico,
en su modelo: El “Balance Decisional” y las “Expectativas
de Aurtoeficacia”,

El balance decisional

El proceso de cambio intencional estd ineludiblemente liga-
do al proceso de roma de decisiones respecto al manteni-
miento o modificacién del comportamiento. Los autores
del Modelo Transtedrico han tenido en cuenta las variables
ligadas a este proceso de roma de decisiones enfocindolo
desde la perspectiva desarrollada por Janis y Man a finales
de los afios secenta. La hoja de Balance Decisional de incen-
tivos se propone por estos autores (Janis y Mann, 1977)
como un esquema general para representar los aspectos
motivacional y cognitivo de la toma de decisiones por el ser
humano. Estos autores proponen ocho categorfas de cues-
tiones que tenemos en consideracidn en la toma de decisio-
nes sobre el propio comportamiento:

* Beneficios instrumentales para uno mismo.

* Beneficios instrumentales para los demds.

* Aprobacidn por parte de uno mismo.

* Aprobacién por parte de los demds.

» Costes instrumentales para uno mismo.

* Costes para los demis.

* Desaprobacién per parte de uno mismo.

* Desaprobacidn por parte de los demis.

Basdndose en este fundamento teérico, se construyé una
medida de 24 {rems para estudiar el proceso de roma de
decisién en el abandono del tabaco (Velicer, DiClemente,
Prochaska, y Brandenburg, 1985). En este estudio, se iden-
tificaron y etiquetaron dos escalas: los Pros y los Contras de
fumar. Escas dos variables son factores ortogonales o inde-
pendientes, Se puede puntuar alto en una y bajo en la otra,
alto en ambas, o bajo en las dos. Estas escalas fueron capaces
de diferenciar entre cinco grupos de sujetos representando
los distintos estadios del cambio. También predijeron el
consutno o la abstinencia a los seis meses de seguimiento.

La percepcién de los pros y los contras de la conducra
problema riene una gran imporrancia para el avance en el
proceso del cambio en los estadios de precontemplacién,
contemplacién y preparacién. Sin embargo, durante los es-

tadios de accién y de mantenimiento, ef balance decisional

pierde importancia como predictor del éxito (Prochaska,

DiClemente, Velicer, Gimpil, y Norcross, 1985).

En el estadio de precontemplacién, existen claramente
mds pros que contras para famar. La magnitud percibida de
los contras aumenta durante la contemplacién hasta que se
iguala con los pros. En este momento, el balance decisional
puede estar en equilibrio, lo que disminuye la probabilidad
de que se realice un movimiento en algiin sentido. Esta es la
razén por la que la mayorfa de los sujeros suelen permane-
cer largo tiempo en el estadio de contemplacién. En el esta-
dio de preparacién, la percepcién de los contras supera a la
de los pros. Durante la accién, los contras se mantienen mds
altos que los pros, aunque ta imporrancia del balance deci-
sional en la prediccién del cambio disminuya. Finalmente,
al lograrse el mantenimiento del cambio, la influencia de
esta variable sigue reduciéndose, siempre que se mantenga
claramente el balance conrrario a la conducea adictiva.

El balance decisional se ha mostrado también relevante
cuando lo que se roma en consideracién no son las ventajas
e inconvenientes de mantener la conducta problema sino
de la alternativa, es decir del cambio. Prochaska y un am-
plio numero de colaboradores investigs la generalizacién
del modelo transtedrico a través de doce problemas de con-
ducta (Prochaska, Velicer, Rossi, Goldstein, Marcus,
Rakowski, Fiore, Harlow, Redding, Rosenblom y Rossi,
1994). En este estudio, se analizé la relacién existente entcre
el avance a tavés de los estadios del cambio y el balance
decisional de realizar el cambio a la conducra més saludable
o adaptativa. Las conductas estudiadas fueron: fumar taba-
<o, consumo de cocaina, control de peso, dietas altas de gra-
sa, conducta delincuente adolescente, sexo seguro, uso de
condén, uso de pantallas solares, exposicién al gas radén,
adquisicién de ejercicio, screening de mamografia, y pricti-
cas preventivas de médicos con fumadores.

Del microandlisis de los resultados de este estudio, Pro-
chaska (1994) propone dos principios que regularfan el
progreso de la precontemplacién a la accién.

— El principio denominado fuerte, que establece que la pro-
gresion de la precontemplacién a la accién es funcién del
incremento aproximado de una desviacidn tipica en la
percepcién de los pros del cambio de conducta.

— El principio débil, que establece que la progresién de la
precontemplacién a la accién es funcién de la disminu-
cién aproximada de media desviacién tipica en la percep-
cidn de los contras del cambio de conducra.

Se puede sefialar que, entendido como percepcién de las
consecuencias futuras de una conducra alternativa, el balan-
ce decisional coincide con el concepro de “expectativas de
resultados” propuesto por Albert Bandura. En su Teoriz
Cognitivo-Social (Bandura, 1986), dicha variable contri-
buye a determinar el inicio y mantenimiento de la condncta
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humana en interaccién con otra importante vaciable me-
diadora entre ¢l ambiente y la conducta: las “expectativas de
autoeficacia’ (Bandura, 1977,.1982).

Las expectativas de autoeficacia

Bandura sostiene que el pensamiento autorreferencial cons-
tituye un mediador de primer orden entre el conocimiento
y la accién. En sus propias palabras, “la autoeficacia estd
constituida por los juicios sobre el grado en que uno mismo
puede organizar y ejecutar patrones de accién requeridos
para tratar con situaciones futuras que contienen elementos
ambiguos, impredecibles y a menudo estresantes” (Bandura,
1986). La autoeficacia es definida como un proceso cogniri-
vo de evaluaciones o apreciaciones percibidas que las perso-
nas hacen sobre su competencia para realizar adecuadamente
una tarea en una situacién especifica. La percepcidn de efi-
cacia personal influye en la eleccidn, el esfuerzo dedicado, los
pensamientos, las reacciones emocionales y las conductas
¢jecutadas ante una situacién conflictiva. Bandura diferencia
laautoeficacia de otros canstructos relacionados, coma laau-
toestima o el autoconcepto, remarcando que la autoeficacia
se refiere a la competencia percibida en situaciones especifi-
cas, mientras que estos otros constructos se refieren a una
autoimagen global a través de una amplia variedad de situa-
ciones. Este énfasis en los juicios para tareas o situaciones
especificas subraya la importancia como determinantes di-
rectos de la conducta de los “estados” (interacciones entre la
persona y el ambiente inmediato) en contraste con los “ras-
gos” {rendencias disposicionales a largo plazo).

Las expectarivas de auroeficacia ante situaciones evocado-
ras de tentacién y deseo han sido subrayadas como mediado-
res esenciales para ja recuperacién de las adicciones por diver-
sos aueores relacionados con el tratamiento cognitivo-con-
ductual de estos trastornos {(Annis y Davis, 1988; Marlatr y
Gordons, 1985). Se ha encontrado una relacién significativa
entre las evaluaciones de la auroeficacia y el mantenimienco
exitosgo del abandono del tabaco (DiClemente, 1981, 1986;
Condiotrey Lichenstein, 1981) y del alcohol (Annisy Davis,
1989). El concepto de tentacién ha sido ampliamente desa-
rrollado por los autores que se han dedicado a la concepruali-
zacién y disefio de los programas de prevencién de recaidas.
Se han descrito componentes afectivos (respuestas condicio-
nadas directas y compensatorias) y cognitivos (expectativas
de resultados) para explicar la tentacién y el deseo compulsi-
vo de consumo (Powell, Bradley y Gray, 1992).

La relacién entre la intensidad de la tentacién y de la
autoeficacia es compleja y varfa para los sujeros sicuados en
diferentes estadios del cambio. En un estudio dirigido a
examinar fa autoeficacia en ef autocambio de la conducra de
fumar, se enconteé una clara correlacién inversa encre fa au-
toeficacia total y las puntuaciones de tentacién en los con-
templadores (r = — 0.65) y los recaidos (r = — 0.67), pero no
para los abstinentes recientes (r = 0.18). (DiClemente, Pro-

chaska y Gibertini, 1985). En el estadio de precontempla-
cién, existe un amplio desnivel entre la baja autoeficacia y la
alta intensidad de la tencacién, que se reduce en los estadios
de contemplacién y llega a un cierto equilibrio en la prepa-
racidn. Cuando se entra en el estadio de accidn; el equili-
brio entre tentacién y autoeficacia se pierde, aumenta drds-
ticamente la autoeficacia, y la tentacién disminuye de for-
ma gradual. En el estadio de mantenimiento se invierte ab-
solutamente el patrén de la precontemplacidn: la tencacién
disminuye al minimo, mientras que la autoeficacia alcanza
su punto mdximo {DiClemente, 1986).

Este patrén de variacién de la autoeficacia segiin el esta-
dio del cambio ha sido también encontrada en un estudio
realizado en nuestra comunidad con adictos a tos opidceos
(Diaz, 1998). En este mismo estudio, se enconerd una rela-
cién inversa entre la autoeficacia y la frecuencia e intensidad
de deseos de consumo ocurridos en la semana previa,

Las expectativas de autoeficacia son un predictor del éxito
en el cambio. En investigaciones sobre los estadios para el
abandono del tabaco, las evaluaciones de autoeficacia resul-
taron ser predictores bastante vdlidos del paso de la prepara-
cidn, a los estadios de accidn y de mantenimiento, pero no
del avance en los estadios previos (DiClemente, Prochaska
y Gibertini, 1985). La valosacién de la autoeficacia ciene
una implicacién distinta en los primeros estadios de cambio
cuando los individuos todavia no se han comprometido a
actuar y no reciben feedback para aplicarlo a su auroevalua-
cidn. En el caso de los precontempladoses, es dificil incer-
pretar la eficacia en la abstinencia. Bajas puntuaciones en
los cuestionarios de autoeficacia en este grupo de indivi-
duos pueden representar una combinacién de percepcion
de incapacidad y de falta de interés. En el estadio de accidn,
los individuos son mis capaces de evaluar directamente su
capacidad y grado de autoconfianza ante eventuales situa-
ciones de riesgo de recaida.

Por otro lado, las evaluaciones de la autoeficacia modutan
el esfuerzo o la aceividad de afrontamiento, pero no en un
sentido unidireccional. Puntuaciones altas en sujeros situa-
dos en precontemplacién y contemplacién correlacionaron
con una mayor actividad de los procesos de cambio. Sin
embargo, en los estadios de accién y sobre todo de manteni-
miento, los sujetos con una elevada autoeficacia para abste-
nerse del tabaco, presentaron una correlacién negativa con la
actividad de estos procesos. En consecuencia, la confianza en
la propia eficacia influye en el esfuerzo empleado en los pro-
cesos de cambio en funcién del estadio en que se encuentre
cadaindividuo (DiClemente, Prochaska, y Gibertini, 1985).

Integracién de las dimensiones y las variables propuestas
por el Modelo Transteérico

Los autores del Modelo Transtedrico han estudiado en pro-
fundidad la relacidn existente entre los estadios y los procesos
del cambio. El avance a través de los estadios viene derermi-
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nado prioritariamente, segiin el Modelo Transtedrico, por la
apropiada utilizacién diferencial de los procesos de cambio.
Diferentes procesos han de ser intensificados durante distin-
tos estadios del cambio. En €l estadio de precontemplacién,
se da la menor utilizacién de los procesos de cambio. El paso
al estadio de contemplacién, requiere un incremento impor-
tante del aumento de concienciacién, del relieve dramdrico,
y quizds, del inicio de Ia reevaluacién ambiental. La conti-
nuacién de lz urilizacién de estos procesos de cambio, en
combinacién con fa autoreevaluacién, es precisa para alcan-
zar ¢l estadio de preparacién. Para avanzar de éste al de ac-
cién, tiene especial importancia el proceso deautoliberacidn.
La accién eficaz precisa de la utilizacién enérgica de todos los
demds procesos de cambio: manejo de contingencias, refa-
ciones de ayuda, contracondicionamiento y control de esti-
mutlos. El mantenimiento exitoso requiere lz continuidad de
la utilizacién de estos procesos durante bastanre tiempo,
aunque progresivamence con menor intensidad {DiClemen-
te vy Prochaska, 1985).

Porotrolado, como se ha visto al describir fas variables cog-
nitivas mediadorasdel cambio, tanto el balanceen la tomade
decisiones, como la autoeficacia, variardn en su considera-
cién por parte del individuo segin el estadio def cambio en
el que éste se encuentre. La interaccidn entre los procesos y
las variables mediadoras con los estadios del cambio nos
permite realizar predicciones del avance a rravés de los esta-
dios en funcidn del estado de estas variables. Esta hipétesis ha
obtenido confirmacién empirica en diferentes estudios rea-
lizados con distintas pablaciones y problemas.

En un estudio longitudinal de dos afios de duracién, se en-
contraron seis funciones discriminantes que predijeron sig-
nificativamente el avance a través de los estadios para un

periodo de seis meses (Prochaska, DiClemente, Velicer, Gin-
pil y Norcross, 1985). Las variables incluidas en dichas fun-
ciones fueron los diez procesos de cambio, las medidas de
auroeficacia y tentacidn y las de balance en la roma decisio-
nes. Este hallazgo tiene un significado préctico considerable,
ya que todas estas variables estdn abiercas al cambio. No son
estructurales e inamovibles como el sexo, la edad o la historia
del hdbite. Al contrario, son suscepribles de modificacién y
pueden estar sometidas al autocontrol sin depender necesa-
riamente de la intervencidn profesional.

Los pacrones bdsicos de los procesos de cambio se pueden
representar por la figura de una montafia. Su grado de urili-
zacidn evoluciona en un patrén general de incremento coro-
nado en unestadio particular de cambio, declinando después
hasta los niveles de preconremplacién (aunque no tanro si se
usan estrategias de prevencidn de recaidas). La intensidad de
la rentacién y la percepcién de los pros de fumar siguen un
patrén lineal de disminucién a lo largo de los estadios. La
autoeficacia se incrementa progresivamente hasta su mdxi-
me valor en el mantenimiento. La percepcion de los coneras
de la conducra adicriva también se incrementa a través de la
evolucién del curso del cambio, pero alcanza su punto mdxi-
mo en laaccién, estabilizdndose o disminuyendo ligeramen-
te en el estadio de mantenimiento {Prochaska, Velicer, Di-
Clemente, Guadagnoli y Rossi, 1991).

Enla ﬁngi'a que se presenta a continuacién se trata de in-
cegrar las distintas variables predictoras sugeridas por el Mo-
delo Transtedrico. En esta figura se precende reflejar la dind-
mica del curso del cambio segiin los aurores de este modelo,
seflaldndose los procesos mas determinantes para el avance
de un estadio a otro, asi como la influencia relativa, seguin el
momento del cambio, de lasvariables cognitivas mediadoras.

Figura 3
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EL DETERMINISMO RECIPROCO Y LOS ESTA-
DIOS DEL CAMBIO

Alahoradel desarrollo ylaaplicacidn de programas de inter-
vencién que sean eficaces, surge la necesidad de elegir entre
distintos tipos de estrategias y modalidades terapéuticas
(Marlarc, 1988). Se plantean entonces, mdltiples cuestiones
sobre la forma de provocar las deseadas modificaciones enlas
variables implicadas en el curse del cambio. Un programa
integral de intervencién basado en el Modelo Transtedrico
precisa de la consideracién de todas las variables que pueden
influir de una manera determinante en el cambio decompor-
ramiento. El modelo explicativo mds comprehensivo respec-
to a la causacién de nuevas conductas es, a nuestro entender,
el del “Determinismo Reciproca” propuesto por la Teorfa
Cognitivo-Social, que se resume esquemdticamente en la si-
guiente figura. Segin Bandura, “la conducta, los factores
cognitivos y demds factores personales, y las influencias am-
bientales operan de forma interactiva como determinantes
reciprocos. En este determinismo reciproco triddico, el tér-
mino reciproco hace referencia 2 la accién mutua desarrolla-
da entre los factores causales” (Bandura, 1986).

Figura 4
Determinismo reciproco

S S R
El bucle trigdico bidireccional de la teorfa B
cognitivo social de A, Bandura i
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La aplicacidn de esta perspectiva de determinismo reci-
proco al patrén de cambio propueste por el Modelo Trans-
tedrico nos permite organizar nuestras intervenciones para
la optimizacidn del progreso en el curso del cambio. Desde
este punto de vista, tendremos dos posibles vias de inter-
vencién: la directamente dirigida a alterar cognitiva y expe-
riencialmente las variables personales y disposicionales
(percepciones del balance en la roma de decisiones, v/o ex-
pectativas de autoeficacia fundamenralmenre, segidin el Mo-
delo Transtedrico), y la dirigida a facilitar ambientalmente
la puesta en marcha de los procesos de cambio mas adecua-
dos para el trdnsito en cuestién.

En el paso de la precontemplacién a la contemplacidn,
consideramos interesantes, entre las estrategias influyences
en el estado personal y disposicional del individuo, las pro-
puestas por fa “entrevista motivacional” (Miller y Rollnick,
1991, 1999), que estdn dirigidas a lograr una relacién incer-
personal que facilice la acepracién del feedback de los profe-
sionales comunitarios con los que se ponga en contacto el
sujeto. Entre las intervenciones facilitadoras de los procesos
de cambio mas adecuados a este momento, es prioritaria la
captacién de la atencién de estos sujetos y la disponibilidad
de informacién veraz y creible capaz de provocar interés res-
pecto al problema en cuestién. Las intervenciones dirigidas
a la reduccién de los dafios y los riesgos (Newcombe, 1995),
caracterizadas por perseguir avances en las conducras de sa-
lud en los términos que los afectados acepten y deseen, son
especialmente adecuadas como marco para la potenciacién
de los procesos de cambio idéneos para este momento.

Figura &
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En el paso de la contemplacién a la preparacion, la in-
fiuencia sobre las percepciones persenales, con un alto com-
ponente de ambivalencia, sigue precisando de un acerca-
miento no intrusivo que evite la provocacién del fenémeno
de reactancia cognitiva (Brehm, 1966). No obstante, para
apoyar el proceso de cambio es necesaria una cierta diso-
nancia cognitiva (Festinger, 1957) que favorezca la re-
flexién sobre las ventajas ¢ inconvenientes de la conducta
problema y el inicio de la valoracidn de la propia capacidad
para lograr cambios. La facilitacién de estos cambios con-
duceuales iniciales, con programas flexibles de sustitucidn
farmacolégica por ejemplo, puede permitir la reevaluacién
del propio comportamiento en relacién, tanto con el enter-
no social mds cercano, como con los propios valores y
creencias personales.
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:
En el paso de la preparacién a la accién, la intervencién
Figura 6 terapéutica se debe basar en el progresive apoyo de las ex- r
L pectativas de autoeficacia, en la potenciacién del compro- :E‘_”
miso con el cambio y en el ofrecimiento de posibles planes 3
VARIAB. de actuacién. La facilitacién de los recursos necesarios para >
AMBIENT. la puesta en marcha de los procesos de cambio conductuales
g precisard de una creciente estructuracién del programa de
tratamiento, exigiendo una creciente implicacidn, por parte ANALISIS
del sujeto, en el sistema terapdutico.
El adecuado paso de la accién al mantenimiento requiere 33

del fundamento del apoyo de las expectativas de auroefica-
cia en logros reales del propio sujero en la modificacién de
su comportamiento. Solo cuando el grado de motivacién y
compromiso sea el adecuado, serd de utilidad el adiestra-
miento en habilidades concreras de afrontamiento, espe-
cialmente en aquellas relacionadas con la prevencién de re-
caidas (Marlatt, y Gordons, 1985). El mantenimienco efi-
caz de los logros alcanzados precisard, desde e enfoque de la
facilitacién ambiental de los procesos del cambio, de la pro-
pia configuracién del programa de tratamiente como parte
de las contingencias de reforzamiento y de las relaciones de
| ayuda a potenciar por el sujeto. La estabilizacidn definitiva
del cambio de comportamiento requerird una lenta y cuida-
dosa difuminacién de la utilizacidn de éstos y de rodos los
otros procesos que fueron necesarios para el avance a lo lar-
go del curso global del cambio.
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