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Introduccion

Es indiscutible el hecho de que los medios de comunicacion social tienen un
importante impacto en cualquiera de los ambitos sociales o culturales que
conforman nuestra sociedad y, en particular, en el ambito de la salud, en el
que son una herramienta ttil para la promocion de la salud y la prevencion
de la enfermedad. En relacién con esto, examinaremos los diferentes mode-
los y teorias sobre la persuasion y el cambio de actitudes que han sido utiliza-
dos para el disefio de campafias de salud, sobre cuya base formularemos una

serie de orientaciones para lograr que éstas sean eficaces.

Hemos aprovechado también la ocasion para revisar posibles usos de la publici-
dad en beneficio de la salud, y apuntamos una nueva estrategia para usar los me-
dios de comunicacién; nos referimos al entretenimiento educativo (edutainment)
o introduccioén de mensajes de educacion para la salud en la programacién de en-

tretenimiento para el gran publico.

En cuanto al uso de Internet, desde la perspectiva de la psicologia de la salud
analizaremos dos lineas de investigacion: el estudio de los procesos psicologi-
cos implicados en el uso de la Red y sus efectos sobre la salud, y el examen de
las posibilidades de intervencion que nos brinda la Red a los psicologos de la
salud.
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Objetivos

Con el estudio de este modulo, debéis alcanzar los objetivos siguientes:
1. Definir las camparfias de comunicacion social.

2. Exponer las condiciones que permiten maximizar la eficacia de las campa-

fias de comunicacion social.
3. Analizar los problemas y las limitaciones de estas campafias.

4. Analizar el papel de la publicidad referencial para la difusiéon de hébitos de

salud.
5. Establecer las caracteristicas definitorias del edutainment.

6. Ilustrar las estrategias de la publicidad y el edutainment para la promocién

de los habitos de salud en los medios de comunicacion.

7. Examinar las posibilidades que brinda Internet al psicélogo de la salud des-

de el punto de vista de la investigacion y la intervencion.
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1. Campaiias de promocion de la salud y de
prevencion de la enfermedad en los medios
de comunicacion social

1.1. Fundamentos y modelos

“Las camparias de comunicacion social pueden definirse, de manera gene-
ral, como estrategias mediaticas que tienen el objetivo de informar, persua-
dir o motivar cambios de comportamiento en una audiencia relativamente
amplia y bien definida, con pretensiones no comerciales, en beneficio de
los individuos y de la sociedad en general, dentro de un periodo determi-
nado de tiempo, por medio de actividades de comunicacion organizadas
donde participan los medios de comunicacioén social y con frecuencia
complementadas por el apoyo interpersonal” (Rice y Atkin, 1996, p. 487).

Desde los distintos niveles de la Administracién publica se vienen impulsando,
a lo largo de estos afios, campafias de comunicacion basadas en el empleo de
distintos medios de comunicacion social y de publicidad. Entre éstas encontra-
mos campafias dirigidas a la promocién de habitos saludables y prevencion de

enfermedades.

Las campaiias de salud

Por ejemplo, entre las primeras campafias para sensibilizar a la poblacion acerca de las
consecuencias beneficiosas para la salud de practicar regularmente ejercicio fisico o in-
formar sobre dietas y habitos alimenticios saludables, etc. Entre las preventivas, campa-
flas para promocionar la vacunacién infantil, fomentar el uso del preservativo con el fin
de reducir la incidencia de enfermedades de transmision sexual, prevenir de los efectos
de ciertos riesgos laborales y evitar los accidentes de trafico, etc.

A continuacio6n, revisaremos las teorias y modelos psicologicos que mas se em-

plean para guiar de manera efectiva estas camparias.

. . “ I . .
Como ya vimos en el médulo “Modelos explicativos de la psicologia de la sa- Promover habitos

lud”, los modelos sobre la expectativa-valor enfatizan el papel de las actitu- | de salud positivos...

des como predictores de las practicas de salud. El argumento principal de estos ... requiere persuadir a las perso-
. . .. . nas de que son susceptibles de

modelos es que los cambios de actitud son prerrequisitos para cambiar la con- contraer enfermedades graves y

de que existen medios eficaces,

ducta. La teoria de la accion razonada y planificada propone que para con- )
a su alcance, para prevenirlas.

seguir cambios en las conductas de salud es necesario producir modificaciones
en las actitudes de las personas hacia estos comportamientos, y convencerlas

de que estos cambios seran bien vistos por los demas significativos para ellas.

EL éxito de las campaiias

Segin lo que se ha expuesto, la amenaza, la informacién y su fuente pueden de salud...

ser dos medios eficaces para cambiar actitudes y creencias, elementos muy uti- ... depende de su eficacia para
; ~ . . . . influir sobre el comportamien-
lizados en las camparias de salud en los medios de comunicacion social. El to o las actitudes de

analisis de los factores determinantes de la efectividad de la comunicacién las audiencias.
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persuasiva y el estudio de los procesos por medio de los cuales se inducen los
cambios mediaticos, puede resumirse mediante el modelo matriz formulado

por McGuire (1989); podéis ver la representacion en la tabla siguiente.

Tabla 1

Matriz de comunicacion persuasiva de McGuire

Entradas =

Fuente Mensaje Receptor Canal Destino
Salidas W ) P

Exposicion

Atencion

Interés

Comprensién

Adquisicion

Aportacién

Memoria

Extraccion

Decision

Accion

Refuerzo

Consolidacion

Las entradas representan los factores determinantes de la comunicacion
persuasiva, segiin la pregunta clasica de Lasswell (1964): “;quién dice qué a

quién, cuando y cémo?”.

Entre las caracteristicas principales de la fuente persuasiva (quién dice)
destaca la credibilidad; ésta depende, en gran medida, del grado de
competencia que le atribuya el receptor y de su intencidn de persuadir.

Por lo general, las fuentes que expresan sus argumentos de manera gratuita,
sin una intencién aparente de persuasion, suelen resultar mds creibles que
aqueéllas cuya intencion es manifiestamente persuasiva, s6lo cuando el recep-
tor comprende los argumentos persuasivos. Para esto Gltimo, es fundamental
que el mensaje sea claro, lo que implica que atraiga la atencién, que los argu-

mentos estén presentados de manera sistematica y que las conclusiones sean

explicitas. ﬁ

Ahora bien, en lo que respecta al mensaje (el qué), no s6lo se debe prestar
atencion al orden de presentacion de los argumentos y a la manera de exponer
la conclusion, sino también a la modalidad de la comunicacién y, por supues-

to, al contenido del mensaje.

Respecto a la eficacia del modo de comunicacién, puede ser unilateral, aquella
que sélo presenta los argumentos en pro o en contra de un determinado tema,

o bilateral, la que presenta, a su vez, los dos aspectos de la controversia.
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Los estudios indican que:

El mensaje unilateral sera mas eficaz con audiencias ya convencidas,
mientras que el mensaje bilateral sera mas eficaz con aquellas audien-
cias que no estan de acuerdo.

La interaccion entre la comunicacion y el tipo de audiencia es también funda-
mental para un mejor entendimiento del fenémeno relativo al efecto produ-
cido por una comunicaciéon de contenido emocional, en comparacion con el

originado por una de contenido racional.

Janis (1984) ha propuesto que la relacion entre el miedo y el cambio de actitud es curvi-
linea; a niveles altos de temor, las personas se sienten paralizadas e incapaces de pensar
en las reco-mendaciones del mensaje; a niveles bajos de miedo, las personas no estan mo-
tivadas lo suficiente para cambiar su actitud.

Se deduce de esto que los mensajes que provocan niveles moderados de temor son
los més efectivos para incrementar la motivacion hacia el cambio. No obstante,
las investigaciones han sugerido que los mensajes que provocan miedo no tienen
un efecto consistente sobre el cambio de actitudes. Ademas, los efectos de estos
mensajes no son permanentes y desaparecen con el transcurrir del tiempo, muy
probablemente porque este tipo de mensajes afecta més a las audiencias desinte-
resadas o con escasa formacion, como ha indicado Myers (2002), quien también

seflala que las personas analiticas responden mas a los mensajes racionales. a
En el &mbito especifico de la salud se han utilizado dos tipos de mensajes:

¢ el emocional, orientado a provocar miedo y amenazas para la salud;

¢ y el informativo, sobre cuestiones relativas a los habitos de salud y sus po-

sibles beneficios.

El presupuesto bésico del primer enfoque es que si se provoca temor en los in-
dividuos con respecto a que una determinada conducta constituye una ame-
naza para la salud, ésta modificara dicha conducta para reducir el miedo y la
amenaza. En cuanto a los mensajes informativos, la manera maés efectiva de

persuadir seria aquella que respetase los siguientes principios:

e Facilitar informacion veraz y real.

e Atribuirla a una fuente de prestigio y digna de confianza.

e Ser de caracter bidireccional.

* Presentar los argumentos fundamentales al principio y al final.
* Proporcionar mensajes cortos, claros y directos.

e Formular conclusiones explicitas.
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La observacion anterior de Myers nos lleva a la consideracion del receptor (a
quién), la evidencia acumulada demuestra que hay correlaciones positivas
entre ciertas caracteristicas personales de éste y mas susceptibilidad a la per-
suasion. Entre los factores que mas influyen sobre una mayor o menor dis-

posicién a la persuasion, pueden citarse los siguientes:

1) Autoestima. Cuanto mayor sea ésta, menos susceptible a la influencia

serd la persona.

2) Autoritarismo. Las personas autoritarias son muy susceptibles a ser in-
fluenciadas por comunicadores de prestigio.

3) Aislamiento social. Sentimientos de aislamiento social conducen a una
mayor dependencia de la aprobacion por parte de los demaés, lo que redunda

en una mayor susceptibilidad a la influencia.

4) Mayor o menor riqueza de fantasias. Las personas mas propensas a las

fantasias son mas susceptibles a la persuasion.

5) Tipo de orientacién vital. Las personas cuyos valores son méas compati-
bles con la adaptacion y la conformidad son mas susceptibles a la persuasion
que aqueéllas cuya orientacion vital valora la independencia y el estableci-
miento de objetivos y patrones personales.

Ademas, el mensaje se presenta por medio de algin canal de comunicacién
(cémo). La investigacién desarrollada hasta el momento sobre este punto per-
mite concluir que a igual valencia de la fuente del mensaje y del medio, los
canales més efectivos para persuadir son aquellos que afectan a un mayor na-

mero de entradas de informacion.

Finalmente, bajo el término variables de destino (cuando) se incluyen aquellos
factores que influyen sobre lo que sucede con los cambios de opini6én inducidos
por el mensaje persuasivo. En principio, tres factores se han considerados funda-

mentales:

1) Factores temporales como la curva de olvido, cuyo gradiente parece estar
relacionado con un cambio de actitud por la influencia casi exclusiva de la
fuente del mensaje persuasivo, con la complejidad de éste, y por la participa-

cion activa del receptor.

2) Efectos de reminiscencia de la persuasion, segin el cual el mensaje per-
suasivo no alcanza sus maximos efectos desde un principio, sino una vez
transcurrido cierto lapso de tiempo, requerido para que el receptor integre la

nueva actitud en su sistema de creencias.

3) Autonomia funcional del cambio inducido. La persuasion serd mas eficaz
y duradera en la medida en que el cambio de actitud sea funcional, sin requerir
la asociacion con los factores que lo produjeron.

Los medios
audiovisuales...

... (por ejemplo, la television)
tienen ventajas considerables
sobre el resto, ya que disponen
de maés recursos para reprodu-
cir de manera muy aproxima-
da la comunicacién personal
cara a cara (que por directa y
flexible suele ser la mas eficaz
para producir efectos per-sua-
sivos) y, ademas, por lo gene-
ral, absorben la casi total
atencién del receptor sobre
un muy restringido campo, de
modo que reducen considera-
blemente la capacidad sensori-
al no implicada en la
percepcién del mensaje y evi-
tan asi posibles distracciones.
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Las salidas representan un modelo del proceso de persuasion, segiin el cual para
que un mensaje persuasivo conduzca a la accion necesita captar la atencion del
receptor, que sea comprendido por éste, que lo crea, lo recuerde y, por Gltimo,
actte conforme a él. Todo esto, como resulta obvio, depende de las variables de

entrada, antes examinadas.

Ahora bien, algunos investigadores han puesto de relieve que lo importante
no es tanto recordar el mensaje persuasivo, como recordar los propios pensa-
mientos en respuesta al mismo. Dicha postura es conocida como la teoria de

la respuesta cognitiva.

Segln ésta, siempre que un receptor recibe un mensaje persuasivo, com-
para lo que la fuente dice con sus conocimientos, sentimientos y actitu-
des previas respecto al tema, y genera de esta manera unas respuestas
cognitivas. Estos mensajes generados por el propio receptor son los que
determinan el resultado final del mensaje persuasivo. Cuando los pensa-
mientos van en la direccién indicada por el mensaje, la persuasion tendra
lugar. Por el contrario, si van en direccion opuesta, no se producira el
efecto persuasivo.

Un aspecto importante en esta teoria es determinar los factores que influyen
sobre la cantidad de argumentos o de respuestas cognitivas que el receptor ge-

nera, tanto a favor como en contra.

Los resultados obtenidos al respecto avalan la consideracion de la distraccion y de la im-
plicacion personal del receptor en el tema como variables determinantes de sus respues-
tas cognitivas.

No obstante, todos sabemos que existen situaciones en las que somos persua-
didos sin darnos cuenta, sin haber analizado el contenido del mensaje. En este
caso, la persuasion no es tanto el resultado del analisis que realizamos sobre el
mensaje, sino el resultado de alguna sefial o caracteristica superficial de éste o
de la fuente que lo emite, o bien de las reacciones de otras personas que reci-
ben el mismo mensaje. Es decir, somos persuadidos porque seguimos determi-

nadas reglas heuristicas de decision (modelo heuristico).

La probabilidad de que nos dejemos llevar por cualquier otra caracteristica di-
ferente a la calidad del contenido del mensaje es mas alta cuando nuestra mo-
tivacién o capacidad de comprension es baja, o bien cuando la prominencia
de la regla heuristica es alta o los elementos externos al propio mensaje son

llamativos.

Petty y Cacioppo (1981 y 1986) han propuesto un modelo que permite integrar
los enfoques anteriores. Nos referimos al modelo de la probabilidad de elabo-
racion segin el cual, cuando recibimos un mensaje persuasivo, podemos anali-

zarlo racionalmente (respuesta cognitiva a la persuasion) o bien proceder de

Algunos de los
heuristicos...

... mas utilizados se basan en la
experiencia de la fuente (la
confianza en los expertos o es-
tar de acuerdo con los que sa-
ben), en el nimero y la
longitud del mensaje (cuanto
mas largo sea el mensaje, pa-
rece mas valido; un ejemplo,
los anuncios del tipo “diez ra-
zones para...”) o en el consen-
so (si la mayoria piensa que
algo es correcto, probable-
mente lo sea).
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manera practicamente automatica siguiendo un heuristico. Es decir, se pueden se-
L A . Lectura recomendada
guir diferentes rutas hacia la persuasion:

Para una revision actualizada
del modelo, podéis ver R. E.

e La ruta central supone que el receptor realiza una evaluacion critica del Petty y J. R. Priester (1996).
. . i » Cambio de actitud de los
mensaje persuasivo. Analiza los argumentos, los pone en relacién con sus mass media: implicaciones
conocimientos previos y evalda las posibles consecuencias. El cambio de del modelo de persuasion
p y p : de elaboracion probable.
actitud que se produce de esta manera es mas duradero, sirve para predecir EnJ. Bryant y D. Zillmann
(Comps.), Los efectos de los
mejor la conducta y es mas resistente a la persuasion contraria. medios de comunicacion.

Investigaciones y teorias,
127-168. Barcelona: Paidos

¢ La ruta periférica ocurre cuando las personas no tienen la motivacién o la Ibérica.

capacidad de realizar un proceso tan detenidamente como el anterior. En

. . . . Lectura recomendada
este caso, el cambio de actitud se produce sin necesidad de pensar mucho _

en torno al contenido del mensaje, es una caracteristica del contexto de Para mas informacion sobre
este tema, podéis ver
persuasion lo que facilita la formacién o el cambio de actitud (por ejemplo, F.]. Cantero, J. M. Leon,
R . . . y S. Barriga (1998). Actitudes:
la credibilidad, competencia o atractivo de la fuente, o el namero de per- naturaleza, formacién

y cambio. En J. M. Leén,
S. Barriga, T. Gémez,

B. Gonzalez, S. Medina,
y F. J. Cantero. Psicologia

sonas que se considera que respaldan una posicién determinada).

Seguir una u otra dependera, como se indic6 antes, de la motivacion y de la ca- social: orientaciones téoricas
. P . . y ejercicios prdcticos, 117-132.
pacidad de analisis del receptor. Desde la perspectiva de la fuente, la estrategia de Madrid: McGraw-Hill.

persuasion preferente sera la ruta central, si lo que se pretende es la produccion
de cambios duraderos sobre las actitudes. Ahora bien, una vez obtenido el cam-
bio de actitud, la implementacién del mismo en comportamientos especificos
puede necesitar del aprendizaje de nuevas habilidades y percepciones de autoefi-
cacia, lo que nos lleva a la teoria social cognitiva aplicada a los efectos de los me-
dios de comunicacién social (Bandura, 1996).

Seglin esta teoria aprendemos por observacion de la conducta de otros, que
nos sirven de modelo. Los estudios de Bandura y colaboradores ponen de ma-
nifiesto que la observacion de modelos tiene tres efectos principales, cada uno
de los cuales se refleja en un incremento del nimero, amplitud e intensidad

en las respuestas de emulacién del observador:

1) En primer lugar, el observador puede adquirir las reglas que rigen los juicios
o comportamientos del modelo (efecto de modelado).

2) Segundo, la observacion de modelos puede fortalecer o debilitar los moti-
vos o las razones para llevar a cabo conductas adquiridas con anterioridad
(efecto de inhibicion o desinhibicion).

3) Tercero, la observacion de un modelo puede servir como “disparador” de
respuestas de la misma clase, aprendidas antes pero no sujetas a ningan tipo

de limitacion (efecto de provocacion o facilitacion social).

La imitacion o emulacién del modelo depende de las consecuencias de su respues-
ta. A veces estas consecuencias son especificas de la conducta que se observa,
como cuando los actos del modelo reciben una recompensa o un castigo inme-

diato. En otras ocasiones, el observador s6lo puede inferirlas a partir de la eviden-
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cia tangible de los éxitos pasados del modelo (por ejemplo, simbolos de éxito

socioeconémico).

Las conductas relacionadas con la salud, ya sean inmunogenas o pato-
genas, se transmiten con facilidad por la influencia de modelos que son
recompensados por exhibirlas o porque son portadores de simbolos de
prestigio socioeconémico que son asociados a éstas.

1.2. Orientaciones para el disefio de campaiias eficaces

en los medios de comunicacion social

En al &mbito préctico, el analisis de todo lo anterior permite deducir una serie
de orientaciones para el disefio de camparias eficaces a través de los media. Pa-
rece que lo mds acertado seria la eleccién de la estrategia persuasiva de ruta
central, con la finalidad de que la audiencia procese de manera sistematica los
mensajes de salud. Esto supondria adoptar las siguientes medidas:

1) La utilizacién de fuentes multiples, creibles y confiables para la audiencia,

y transparentes en su intencién de persuadir.

2) El disefio de mensajes relevantes para la audiencia, que la involucren de

manera personal.

3) La facilitacion de modelos de audiencia que generen pensamientos favora-

bles a los mensajes a la campafia de salud.

4) Laeleccién de un canal que facilite la difusion masiva y multiple del mensaje.

5) Laadopcién de una modalidad de comunicacién bilateral (presentando ar-

gumentos a favor y en contra del objeto de actitud).

6) En cuanto a los factores englobados bajo el término destino, éstos deberian
favorecer la repeticién del mensaje y la participacion activa de los receptores,
y resaltar el valor funcional de la adopcion de los mensajes incluidos en la

camparna.

Por lo que respecta a la estructura de los mensajes, éstos deberian ajustarse al

siguiente esquema:

a) Objetivo o propésito del mensaje (aquello que deseamos que la audiencia
crea y acepte como base de accion).

b) Problemas y necesidades relacionados con el asunto del mensaje, y apoyar
cada declaracién con hechos y ejemplos.
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¢) Implicaciones para la audiencia de los problemas y necesidades antes
presentados.

d) Soluciones a las necesidades y problemas planteados, y proponer hechos y
ejemplos en apoyo de éstos.

e) Enumeracién de los beneficios derivados de la adopcién de las soluciones
antes presentadas, y apoyarlos con hechos.

f) Comparacion de los beneficios de la adopcion con los costes de la misma.

g) Anticipacion de las posibles objeciones de la audiencia y respuestas a las

mismas.

h) Costes e implicaciones del rechazo del mensaje.

i) Resumen del mensaje teniendo en cuenta los siguientes puntos: solucién,

beneficio de la adopcién y costes de la no adopcién.

j) Enumeracién de los pasos que hay que dar para poner en practica la solu-

cion, y facilitar ejemplos de cada uno de los mismos.

Las campafias que se ajustan a estos esquemas que acabamos de presentar in-
crementan la probabilidad de que el cambio de actitudes influya en la conduc-
ta de salud, tal y como han puesto de manifiesto Bishop (1994) y Barriga
Jiménez y Le6n Rubio (2001).

La limitada eficacia de muchas camparias preventivas dirigidas a modificar de- .
La limitacion de la

terminados comportamientos de riesgo para la salud se debe a que éstas em- eficacia...

plean mensajes de salud que no tienen en cuenta todo lo expresado antes. ... esta determinada por el
hecho de que las informaciones

También habria que afiadir la imposibilidad de controlar la exposicion de la que proporcionan son genera-

audiencia al mensaje de salud. No obstante, siempre proporcionan algunas les y nada concretas, alejadas
. . . de las experiencias inmediatas
ventajas, entre las que cabe sefialar su utilidad para: que interesan a la audiencia, y

no acostumbran a incluir ins-
trucciones especificas sobre las

1) Sensibilizar a la poblacién acerca de los riesgos para la salud de determina- ﬁgC;S:Z,cl:ebgeben
'V .

dos comportamientos.

2) Acumular efectos persuasivos en relaciéon con las creencias de salud de la
poblacion. Al repetirse los mensajes de manera sistematica, las actitudes y
creencias de los receptores pueden ir modificindose gradualmente en la direc-

cion de las recomendaciones de salud que conforman la campaiia.
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2. Otras formas de promocionar la salud y prevenir
la enfermedad en los medios de comunicacion social

2.1. Publicidad y habitos de salud

La publicidad es uno de los principales medios de comunicacion social que
viene difundiendo desde bastantes afios atras habitos de comportamiento
relacionados con la salud. En concreto, los mas publicitados son el hébito

de fumar, el consumo de alcohol y los habitos alimentarios.

Con relacién al habito de fumar, a pesar de haberse reducido progresiva-
mente el consumo de cigarrillos, atin sigue representando una de las mayores
causas de muerte evitable en el mundo. A esta reducciéon del consumo de ci-
garrillos ha contribuido la practica desaparicién de la publicidad sobre taba-
co en radio y televisidon, aunque contintian las camparfas publicitarias de
diferentes marcas en la prensa escrita y como patrocinadores de eventos de-

portivos.

Ante esta reduccion del consumo de cigarrillos, las grandes empresas taba-
caleras se han lanzado a la basqueda de nuevos clientes, y han enfocado
sus esfuerzos hacia dos sectores de poblacién: adolescentes no fumadores y
adultos poco fumadores. Los dos tienen dos caracteristicas en comtn, que
les hace vulnerables a esta publicidad: infravaloran tanto los peligros del

tabaco como los beneficios que se derivan de no fumar.

Si analizamos este tipo de publicidad, se observa una estrategia publicitaria Habito de fumar

bastante clara, consistente en mostrar imégenes positivas de fumadores
. . . . . Como ejemplo de este tipo de
que llevan un estilo de vida atractivo para estas poblaciones y, en especial, publicidad, podemos sefialar la
campafia lanzada hace un par
de afios por la marca de
cigarrillos Fortuna (“For...sun,
For...friends, ... Fortuna”).

para los adolescentes.

En lo que respecta al consumo de alcohol, en primer lugar debemos indicar

que supone una importante carga econémica, psicoldgica y fisica para las fami-
lias en las que alguno de sus miembros es consumidor habitual de elevadas can-
tidades de alcohol. Si analizamos la publicidad relacionada con el consumo de
alcohol, hallamos que la prensa escrita y la television constituyen los principa-
les medios de comunicacion social en los que aparece este tipo de publicidad.
En concreto, con relacién a los espacios televisivos, aunque es bastante fre-
cuente observar escenas en las que se consume alcohol, son bastante escasas las

imégenes publicitarias que retratan al alcohoélico con verdaderos problemas.

En cambio, son muy frecuentes camparias publicitarias que recuerdan el alto
porcentaje de muertes de adolescentes en accidentes de trafico por conducir

ebrios. De todos modos, y a pesar de los continuos estudios que han tratado
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de establecer relaciones entre publicidad e incremento de consumo en adoles-
centes, los resultados no se han mostrado concluyentes, por lo que no pode-

mos establecer una relacién directa entre los dos aspectos.

Sobre los habitos alimentarios, se ha comprobado que los nifios son los que
a lo largo del dia visionan un mayor nimero de anuncios sobre productos ali-
mentarios, y son los destinados a productos no nutritivos los que alcanzan
una mayor audiencia. Los efectos, probablemente negativos, de esta publici-
dad, junto a las dietas alimentarias de los padres van a determinar la dieta y

los hébitos de alimentacién de estas nuevas generaciones.

Esto nos abre una puerta a la posibilidad de modificar, mediante la publi-
cidad, algunos hébitos perjudiciales del consumidor en el campo de la ali-
mentacion. En este punto, los profesionales de la salud pueden jugar un
papel importante como mediadores con los grandes fabricantes y produc-
tores de alimentos, y convencerles de la importancia de aprovechar las ca-
racteristicas saludables de sus productos para promover el consumo de
alimentos que pueden mejorar la salud de los consumidores. Eso si, salvan-
do errores cometidos con anterioridad cuando se censuraban las limitacio-
nes y atributos menos positivos de dichos productos, razén por la que
quiza no haya sido posible atin llegar a un buen entendimiento entre pro-
ductores y profesionales de la salud; esta situacién suele desembocar, en la
mayoria de las ocasiones, en un bucle en el que los intereses de mercado y

econémicos de la publicidad chocan con los intereses sanitarios.

Otros elementos cuya presencia en publicidad, y sobre todo en television, es
bastante frecuente son las escenas de sexo y violencia, aspectos directamente

relacionados con el desarrollo de una salud fisica y mental adecuada.

En primer lugar, la actividad sexual en television es cada vez mads frecuente y
explicita, mientras que los espacios que hacen referencia a la prevencion de
embarazos o enfermedades de transmisién sexual son bastante escasas. A esto
debemos sumarle el hecho de que, para la poblacién adolescente, la television
supone una fuente de informacion importante y en muchos casos exclusiva,
puesto que reciben poca informacién de otras fuentes (padres o escuela). Esta
situacién estd planteando una importante necesidad de aportar a esta pobla-
cion modelos de conducta sexual adecuados, si queremos contribuir a evitar
que siga al alza tanto el incremento de embarazos no deseados y los conse-
cuentes abortos como las enfermedades de transmision derivadas de una prac-
tica sexual sin la utilizacién de las medidas protectoras adecuadas. Aqui, de

nuevo, los profesionales de la salud tienen un gran camino por recorrer.

Por ultimo, con relacion al visionado de contenidos televisivos que incluyen
violencia, se ha teorizado mucho sobre los diferentes efectos comportamen-
tales (catarsis, excitacion, desinhibicién, imitacién, desensibilizacién), cogni-

tivos (opiniones y creencias) y emocionales (miedo o temor ante violencia,
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agresion o peligro fisico) que pueden derivarse como consecuencia. A su vez,
se han establecido dos tipos de relacion entre el visionado de violencia en te-

levision y la conducta de la persona:
1) Relacion indirecta

a) Por un lado, se entiende que ver violencia en television produce una des-
carga o liberacién de energia (catarsis), que reduce a su vez los niveles de ten-
sidn y estrés y aumenta el estado de satisfaccién personal, aunque esta nocién

no ha recibido demasiado apoyo.

b) Por otro lado, en cambio, Bandura y Walters (1963) sostienen que ver vio-
lencia en television es algo nocivo para la persona y la sociedad. Esto se debe

a lo siguiente.
e En primer lugar, acta como modelo de comportamiento agresivo y,

¢ en segundo lugar, aquella persona que por algn motivo disfrute de obser-
var dicha violencia experimentard como consecuencia sentimientos de

culpa y malestar.

2) Relacién directa. En numerosos estudios se comprob6 que tras haber ex-
perimentado un episodio violento en el mundo real, las personas tendemos a

ver mas violencia en television.

Ante las numerosas teorias e investigaciones que ha suscitado este tema, sélo po-
demos seflalar que se hace necesario seguir estudiando sobre todo en lo que res-
pecta a la “violencia doméstica”. En este sentido, pueden surgir interrogantes del
tipo: la continua aparicién de noticias en los informativos de los medios de co-
municacion social, jpuede estar contribuyendo a incrementar los casos de violen-
cia doméstica? ;Estan siendo de utilidad las camparfias publicitarias sobre el tema?
;Se esta tornando la sociedad cada vez mas violenta como consecuencia del incre-
mento de los contenidos violentos en los medios de comunicacion social, o esta-

mos sobrevalorando este tema?

En definitiva, quedan atin muchos interrogantes por responder para lograr no

sOlo satisfacer nuestra curiosidad, sino mejorar nuestra calidad de vida.

2.2. El entretenimiento educativo (edutainment)

Esta estrategia consiste en la inclusién de mensajes de salud en el contenido o
programas de entretenimiento de los medios de comunicacién social; de esta
manera, es posible llegar a un publico amplio, en un contexto psicolégico que
facilita la recepcién del mensaje. Ademas, debido a la duracién y frecuencia de
emision de los programas de entretenimiento, cuyo formato suele ser la dra-
matizacion o el musical, es posible elaborar mensajes complejos, tanto en su

aspecto informativo como persuasivo.
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La estrategia de Barriga y Leén (2001)

Barriga y Le6n desarrollaron estrategias de afrontamiento modelado para el uso de los ser-
vicios de salud por parte de personas mayores de 65 afios de edad, dentro de un magazine
de tarde producido para televisién, lo que no podria haberse efectuado en formatos de me-
nor duracion. Cabe sefialar también que lograron una audiencia media de 242.000 perso-
nas, de las cuales el 32% pertenecian al grupo diana (mayores de 65 afios de edad), que
estuvo atento al televisor 20 de los 35 minutos que duraba la emision del programa.

Esta estrategia se ha utilizado para cambiar habitos perjudiciales como el taba-
quismo y para promocionar conductas de salud como la préctica del sexo res-

ponsable.

Por diferentes motivos, cuya exposicion excederia los limites de este trabajo,
este tipo de estrategias suele subrayar las soluciones personales a los problemas
sanitarios, en lugar de las soluciones colectivas y politicas, lo que a nuestro jui-
cio es la principal limitacién que presenta el edutainment.

Lectura recomendada
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3. Internet y psicologia de la salud

El uso que hacemos de Internet puede estar relacionado, tanto de manera ne-
gativa como positiva, con la salud. Para ejemplificarlo, vamos a ocuparnos de
dos temas que, por otra parte, representan dos enfoques distintos del estudio

psicologico de Internet:

1) Lo que podriamos denominar la psicologia de la Red; es decir, el estudio de
los procesos psicologicos implicados en el uso de la Red. Para ilustrar esta linea
de trabajo, examinaremos por qué algunas personas emplean tanto tiempo en
Internet, hasta el punto de que disminuyen considerablemente sus relaciones

sociales, y se sienten cada vez mas solos y depresivos.

2) La psicologia de la salud en la Red; es decir, como podemos usar Internet K
Un ejemplo es...

para lograr algunos de los objetivos de nuestra disciplina.

... crear grupos de apoyo,
sobre todo para aquellas per-
sonas que se sienten estigmati-
. . zadas y que son reticentes
3.1. La psicologia de la Red: efectos de uso de Internet a compartir sus problemas

con otras personas.

Nos referimos al denominado sindrome de adiccion a Internet, con el que se pre-
tende resumir todos los efectos negativos de una utilizacion excesiva de este
medio. En este abuso de la Red influyen tanto las caracteristicas del usuario

como algunas propiedades de la propia Red.

En cuanto a las caracteristicas del usuario, Wallace (2001) considera que las
personas de control interno, aquellas que creen que lo que les sucede es con-
secuencia de sus propios actos, son mas propensas a prendarse de Internet por-
que les ofrece muchisimas oportunidades de controlar lo que hacen: dénde

quieren ir, qué van a decir, qué sitios visitar, qué leer y qué grabar.

En lo que respecta a las propiedades de la Red, algunos de sus espacios pueden
ser muy compulsivos. El estudio que llev6 a cabo Young (1998) sobre la adic-
cion a Internet nos da algunas pistas respecto a cuales son estos espacios. Sus
resultados revelaron que los usuarios dependientes dedicaban la mayor parte
del tiempo que se pasaban en la Red a participar en entornos de comunicaciéon
sincrona, sobre todo chateando (el 35% del tiempo) y jugando en comunida-

des virtuales (el 28% del tiempo).

En opinién de Wallace (2001), estos espacios se caracterizan, desde un punto

de vista psicologico, por:

1) El usuario recibe un premio contingente con su respuesta; en este caso, el
reconocimiento y la atenciéon de personas desconocidas y potencialmente

idealizadas en el contexto de una interaccion anénima y despersonalizada en
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el que su identidad se encuentra totalmente bajo su control, o el logro de una

determinada puntuacion.

2) El premio es recibido seglin un programa de refuerzo de frecuencia inter-
mitente; cada x namero de respuestas el usuario es recompensado. Ademas, el
usuario puede modificar o creer que modifica la frecuencia del refuerzo modi-

ficando su identidad en la Red.

3) Silaidentidad que el usuario ha creado se gana una buena reputacion, éste

tratard de mantenerla, empleando cada vez més tiempo en esto.

Algunos autores piensan que la adiccion a Internet es un fenémeno pasajero, pro-
pio de novatos, sin consecuencias graves; en el estudio de Young (1998) el 83%
de los usuarios considerados dependientes eran novatos (llevaban un afio o me-
nos utilizando la Red). Obvian de esta manera, como ha seflalado McMurran
(1994), que la conducta adictiva no es necesariamente progresiva y que suelen
producirse fluctuaciones y episodios de liberacién y recaida. Ademas, aunque la
adiccion a Internet no sea tan frecuente como se supone o sus efectos no sean tan
dramaticos como los de otras adicciones, lo cierto es que tendremos que idear es-

trategias para que las personas “atrapadas en la Red” puedan superar su problema.

Un buen principio, para esto, podria ser la aplicacién del modelo transteorico.
Este modelo desarrollado por James Prochaska y sus colegas intenta explicar
y predecir los cambios en los comportamientos adictivos mediante una estruc-

tura tridimensional que integra estadios, procesos y niveles de cambio.

En concreto, asume que las personas progresan a través de cinco estadios o
etapas, en las cuales el comportamiento experimenta una serie de cambios:

precontemplacion, contemplacion, preparacion, accién y mantenimiento.

En la fase de precontemplacién no hay intencién de cambiar el comporta-
miento, y es probable que las personas instaladas en esta etapa no adviertan

que tienen un problema o que corren un riesgo para la salud.

La toma de conciencia del problema y la idea de cambiar el comportamiento
en un periodo de tiempo breve es lo que caracteriza la segunda etapa, la de
contemplacion, en la que ain no se ha realizado ningtn esfuerzo para cambiar

la conducta.

El esfuerzo se inicia con la preparacion de planes especificos para cambiar, lo
que es propio de la etapa de preparacion. En este proceso, ésta es la primera

vez que ideas y accidn aparecen juntas.

A partir de esta etapa se le concede a la autoeficacia un alto valor predictivo
como variable de cambio; los autores aconsejan que las evaluaciones de la efica-
cia se realicen después de la siguiente etapa, cuando el individuo ya ha iniciado
alguna accién y puede recibir retroalimentacion de su capacidad de autocontrol

para mantener el comportamiento, incluso en situaciones de riesgo. Es decir, al
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igual que Bandura, Prochaska y colaboradores consideran que las creencias en
la propia capacidad autorreguladora se desarrollan mediante experiencias de do-
minio, y favorecen el mantenimiento del cambio de comportamiento y el

afrontamiento de situaciones de riesgo, asi como la evitacion de recaidas.

La modificacién del comportamiento se produce en la fase de accién; es en
ésta cuando las personas llevan a cabo cambios manifiestos en su comporta-
miento, que tratardn de conservar durante la fase de mantenimiento, en la que

a su vez intentan resistirse a la tentacion de caer.

Ahora bien, las expectativas de autoeficacia no son las tinicas variables suscep-
tibles de interaccién en el modelo transteérico, Prochaska y DiClemente conce-
den también una gran importancia a la variable motivacién para el cambio o
toma de decisiones que operativizan en términos de beneficios y costes, para
uno mismo y para los demas, de las diferentes alternativas de comportamiento
ante un mismo problema; en este caso, abandonar o mantener una conducta de
riesgo para la salud. Dicha variable puede cambiar de un estadio a otro y prede-

cir el movimiento de los sujetos, tanto de retroceso como de evolucion.

En la figura 1, en la que representamos el modelo, es posible comprobar que
el paso de un estadio a otro no es lineal, sino en espiral; es decir, se producen
progresos y retrocesos. Estos ultimos (las recaidas) sitan a las personas en la
fase previa a partir de la cual vuelven a recuperarse, atravesando todas las eta-

pas hasta completar el proceso de cambio de comportamiento.

Estos estadios representan cuando ocurren determinados cambios de inten-
ciones, actitudes y comportamientos. Por tanto, éstos vienen a reflejar una di-
mension temporal que, como es logico, no puede dar cuenta de como se
producen los cambios o transiciones de un estadio a otro, se trate de progresos

o de retrocesos entre estadios.

Figura 1. Modelo en espiral de los estadios de cambio

Se ha demostrado...

... en distintos tipos de adiccio-
nes que esta variable es un
predictor significativo de los
sujetos situados en el estadio
de la precontemplacién. Predi-
ce también el retroceso de los
sujetos del estadio de contem-
placién al de precontempla-
cién, y la evolucién o el
progreso del de contempla-
cion al de accién, asi como

el hecho de permanecer en

el estadio de contemplaciéon.
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Por su parte, los procesos representarian como suceden dichos cambios. Estos
procesos de cambio no son otra cosa que actividades encubiertas o manifiestas
iniciadas o experimentadas por un individuo para modificar su adiccion. En
la siguiente tabla, que tomamos de Tejero et al. (1997), damos cuenta de cada
uno de los procesos propuestos por el modelo.

Tabla 2

Los diez procesos de cambio

Nuam. Proceso Explicacién

1 Aumento de la concienciacién | Intensificacién del procesamiento de la
informacién respecto a la problematica
asociada a la conducta adictiva y a los

beneficios de modificarla.

2 Contracondicionamiento Modificacién de la respuesta elicitada por
estimulos condicionados a la conducta adictiva
u otro tipo de situaciones de riesgo, generando
y desarrollando conductas alternativas.

3 Relieve dramético Experimentacién y expresién de reacciones
emocionales elicitadas por la observacién y/o
advertencias respecto a los aspectos negativos
(esencialmente las consecuencias sobre la
salud) asociados a la conducta adictiva.

4 Reevaluacion ambiental Valoracién del impacto de la conducta adictiva
sobre sus relaciones interpersonales, y
reconocimiento de las consecuencias positivas
derivadas de la modificacién del habito adictivo
respecto a dicha relacién interpersonal.

5 Relacién de ayuda Existencia y utilizacién del apoyo social que
puede facilitar el proceso de cambio
de la conducta adictiva.

6 Manejo de contingencias Estrategia conductual consistente en
incrementar la probabilidad de que cierto
comportamiento relacionado con el cambio
de habito ocurra.

7 Autoliberacién Aumento de la capacidad del adicto para
decidir y elegir. Requiere la creencia de que uno
puede ser un elemento esencial en el proceso
de cambio, ya que posee o puede adquirir

las habilidades necesarias para esto.

8 Autorreevaluacién Valoracién afectiva y cognitiva del impacto

de la conducta adictiva sobre los valores
personales y la manera de ser, asi como el
reconocimiento, tanto afectivo como cognitivo,
de la mejoria significativa que representaria
para su vida la conducta adictiva.

9 Liberacion social Toma de conciencia, tanto de la representacion
social de la conducta adictiva como de la
voluntad social de combatirla mediante el
aumento de alternativas adaptativas
disponibles. Este proceso representa

un aumento en la capacidad del adicto

para decidir y elegir.

10 Control de estimulos Evitacion de la exposicién a situaciones de alto
riesgo para el consumo de drogas. Un ejemplo
caracteristico es la reestructuracién del
ambiente para que la probabilidad de
ocurrencia de un determinado estimulo
condicionado a la conducta adictiva

se reduzca significativamente.

Una de las ventajas de este modelo es que sugiere el tipo de ayuda que puede

prestarse a la persona, dado que de los resultados obtenidos por Prochaska y
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DiClemente se desprende que determinados procesos o estrategias de cambio
se enfatizan mas que otros durante determinados estadios, tal y como se mues-

tra en la siguiente tabla.

Tabla 3

Integracion de los estadios y procesos de cambio

Precontemplacion Contemplacion Preparacion  Accién Mantenimiento

Aumento de la concienciacion
Relieve dramatico
Reevaluacién ambiental
Autorreevaluacion
Autoliberacion
Manejo de contingencias
Relaciones de ayuda
Contracondicionamiento

Control de estimulos

La tercera dimension del modelo transtedrico, es decir, los niveles de cambio
hacen referencia a qué es necesario cambiar para que se dé el abandono de la
conducta adictiva. Estos niveles, organizados de manera jerarquica, serian los

siguientes:

¢ sintoma/situacional

e cogniciones desadaptativas

e conflictos interpersonales actuales
e conflictos sistémicos/familiares

e conflictos intrapersonales.

Seglin proponen los autores, al inicio es preferible intervenir en el primer nivel

por cuatro motivos:

1) el cambio en este nivel manifiesto y observable tiene una probabilidad mas

alta de que suceda;

2) su cambio representa el motivo principal por el que el adicto solicita tra-

tamiento;

3) dado que es el mas consciente y contemporaneo, exige un grado de infe-

rencia menor en su evaluacion e intervencion; y

4) dada la interdependencia entre estos niveles, es de suponer que la modifi-

cacion de uno de éstos provoque cambios en los otros.

De esta manera, el modelo nos proporciona una primera estrategia de inter-

vencion que podriamos denominar estrategia del cambio de niveles.
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La segunda aproximacion a la intervencion seria la denominada estrategia del
nivel clave. Demostrada la existencia de un nivel clave de causalidad en la ad-
quisicion o el mantenimiento de la conducta adictiva, el proceso terapéutico

deberia focalizarse en dicho nivel.

La tercera alternativa es la estrategia del impacto maximo. Dado que en la
conducta adictiva estdn implicados o inciden diferentes niveles, ya sea como
causa, consecuencia o sostén de la conducta adictiva, las intervenciones debe-
rian tener por objetivo incidir en el adicto a diferentes niveles de cambio, para
asi maximizar el impacto terapéutico y alcanzar el cambio en estos niveles de

manera sinérgica.

Este modelo asume que es de esperar que la persona recaiga en sus hébitos de
riesgo para la salud, lo que es muy frecuente en las adicciones. Las conductas
adictivas son féaciles de modificar, pero sus cambios se mantienen con dificul-
tad; la posibilidad de recaidas forma parte del proceso terapéutico, por lo que
es necesario estudiar los factores que las pronostican, para de esta manera po-

der prevenirlas.

3.2. La psicologia de la salud en la Red o como usar la Red

para objetivos saludables

Sin duda alguna, son muchos los usos que los psicélogos de la salud pueden
hacer de la Red. Nos limitaremos a sefialar s6lo algunos, los mas salientes, des-

de nuestro punto de vista:

1) Prestar ayuda terapéutica.

Parece que las personas se sienten mas libres para revelar sus problemas emo-
cionales y de comportamiento mediante la Red. Aprovechando esta tendencia
observada en los usuarios de la Red, algunos psic6logos han ideado programas
informaticos terapéuticos como el Listener o el Eliza (Fleming, 1990).

2) Crear grupos de apoyo.

El relativo anonimato de la Red ofrece a las personas afligidas o que tienen una
identidad estigmatizada por la sociedad un medio idoneo para prestarse apoyo

y consuelo, sin las complicaciones propias de las interacciones cara a cara.

Los estudios de Mickelson y McKenna y Bargh

Por ejemplo, Mickelson (1997) estudi6é grupos de apoyo presenciales y virtuales dedica-
dos a padres de nifios con necesidades especiales y comprob6 que las personas que bus-
caban apoyo en cada uno de estos entornos eran muy diferentes; casi la mitad de los
participantes en grupos de apoyo virtual eran padres varones, cifras muy distintas a las
encontradas en los grupos presenciales, en los que practicamente no encontr6 ninguno.

McKenna y Bargh (1998) investigaron grupos de noticias dedicados a personas con estigmas
disimulables (drogodependencias, homosexualidad y sadomasoquismo) y con estigmas visi-
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bles (obesidad, tartamudeo, paralisis cerebral y calvicie). La participaciéon era mucho mas alta
en los grupos con estigmas disimulables que visibles, 1o que parece 16gico si tenemos en cuen-
ta que las personas con estigmas disimulables tienen mas dificultades para conocer a otras
personas con el mismo problema en la vida real, ain mas, cuando no han “declarado” su
problema. Por tanto, para estas personas estos grupos de apoyo son muy importantes. Ade-
maés, como consecuencia de su participacion estas personas se aceptaban més a si mismas y
muchas de ellas acababan optando por hacer publica su identidad oculta.

3) Informar y orientar sobre la salud.

Un buen ejemplo de este uso y funcién de la Red es el sitio Psych Central, que
tiene por objetivo ayudar a las personas a encontrar los sitios adecuados en la Red
donde pedir informacién y ayuda sobre distintos problemas psicolégicos y de sa-
lud, de manera que los usuarios de Internet interesados pueden encontrar facil-
mente en la Red informacién muy ttil y actualizada sobre como mejorar su salud
y qué medidas adoptar para prevenir distintas enfermedades. De esta manera, la

Red se convierte en un importante recurso de educacién para la salud.

La Red puede ser considerada un medio flexible mediante el cual las perso-
nas pueden encontrar soluciones a ciertas necesidades individuales y
sociales relativas a la salud, tanto informativas como formativas, que
los servicios de salud no cubren como seria deseable.
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Resumen

En este modulo hemos tratado de responder a cuestiones tales como qué po-
demos hacer para que las camparfias de salud mediante los medios de comuni-
cacion social sean mas eficaces, qué aporta la publicidad, el edutainment e
Internet a la promocién de comportamientos saludables y la prevencién de
riesgos para la salud.

En relacién con la primera cuestion, hemos sefialado que lo més acertado para in-
crementar la eficacia de las campafias de salud, de manera que el cambio de acti-
tudes promovido por éstas influya en la adopciéon de conductas de salud, es
utilizar fuentes multiples y creibles, promover la participacion activa de la audien-
cia e incrementar el valor funcional de la adopcion de los mensajes incluidos en

la campafia en cuestion.

En lo que respecta a la segunda cuestién, hemos apuntado la necesidad de
que los profesionales de la salud trabajen de manera conjunta con los profe-
sionales del marketing y la publicidad para favorecer un uso de ésta mas sa-
ludable y orientado a promover una cultura de la salud. Asimismo, hemos
presentado la novedosa estrategia del edutainment como un medio eficaz de
llevar a un amplio namero de personas, de un modo entretenido, mensajes

de salud extensos.

Por altimo, hemos presentado Internet como un campo psicologico de in-
vestigacion e intervencioén y como un medio para alcanzar los objetivos de

nuestra disciplina.
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Actividades

1. Aportad ejemplos de campaiias de salud mediante los medios de comunicacién social.
2. Aportad ejemplos de edutainment y de publicidad relacionada con la salud.

3. Buscad paginas web que fomenten hébitos saludables.

Ejercicios de autoevaluacion
De eleccion mualtiple

1. Las camparfias de comunicacién social...

a) tienen por objetivo informar, persuadir o motivar cambios de comportamiento en una au-
diencia cualquiera.

b) persiguen un beneficio comercial para la sociedad.

c) suponen actividades de comunicacién organizadas en las que participan los medios de co-
municacién social.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

2. Con relacioén a las camparias de comunicacién social, los modelos de la expectativa-valor...
a) enfatizan el papel de las expectativas como predictores de las practicas de salud.

b) consideran los cambios de actitudes prerrequisitos para producir cambios de conducta.
c) apuntan que la amenaza no es un medio eficaz para cambiar actitudes y creencias.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

3. Entre los factores que mas influyen sobre la disposicién a la persuasion pueden citarse...
a) la autoestima y el autoritarismo.

b) el aislamiento social.

c) el tipo de orientacion vital.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

4. Para que un mensaje persuasivo conduzca a la accion...

a) debe captar la atencion del receptor, ser comprensible, creible y facil de recordar.

b) es més importante recordar los propios pensamientos suscitados por el mensaje que el
mensaje persuasivo en si.

c) debe ser extenso si queremos que sea evaluado como valido por el receptor.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

5. En el disefio de campaiias en los medios de comunicacion social, lo mas acertado de cara
a la eficacia de las mismas es...

a) utilizar fuentes multiples, creibles y confiables.

b) adoptar una modalidad unilateral de comunicacién.

c) elegir la ruta periférica.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

6. La limitada eficacia de muchas campafias preventivas se debe a que...

a) no son utiles para sensibilizar a la poblacién acerca de los riesgos para la salud de determi-
nados comportamientos.

b) las informaciones que proporcionan son demasiado especificas.

c) la informacién que aportan se encuentra alejada de las experiencias inmediatas de la
audiencia.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

7. El edutainment como herramienta para la promocién de conductas de salud y la reduccién
o eliminacién de habitos perjudiciales...

a) consiste en introducir mensajes de salud en espacios televisivos de entretenimiento.

b) consiste en prestar apoyo psicolégico mediante la Red.

c) consiste en una nueva herramienta pedagogica que utiliza una metodologia de enseflanza
interactiva en un entorno ladico.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.
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8. Respecto a la publicidad relacionada con el consumo de alcohol, podemos sefialar que...
a) los resultados de los estudios se muestran concluyentes al establecer una relacion directa
entre los dos aspectos.

b) son bastante escasas las imagenes publicitarias que retratan al alcohdlico con verdaderos
problemas.

c) la prensa escrita es el principal medio de comunicacién social en el que aparece este tipo
de publicidad.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

9. Siaceptamos que existe una relacion directa entre el visionado de violencia en television
y la conducta de la persona, podremos afirmar que...

a) experimentar un episodio violento en la vida real nos lleva a ver més violencia en televi-
sion.

b) ver violencia produce una descarga de energia que reduce los niveles de tension e incre-
menta la satisfaccién personal.

c) ver violencia acttia como modelo de comportamiento agresivo.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

10. Entre las ventajas de Internet como medio de difusién y formacién en materia de salud,
podemos citar que...

a) permite acceder a informacién atil y actualizada de manera facil y econémica.
b) recurre a técnicas como el juego y el descubrimiento para fomentar el interés.
c) facilita un aprendizaje basado en el intercambio de opiniones (foros).

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

Cuestiones breves

1. ;Qué es una campafia de comunicacién social?

2. ;Cudles son las caracteristicas fundamentales de la fuente persuasiva?

3. {Qué caracteristicas debe reunir un mensaje informativo para que sea eficaz?

4. ;Qué caracteristicas hacen a una persona mas vulnerable a la persuasion?

5. {Qué dice la teoria de la respuesta cognitiva?

Desarrollo del tema

{Qué diferencias hay entre la ruta central y la periférica?
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Solucionario
Actividades

Las soluciones que proponemos a continuaciéon son orientativas.

Actividad 1

Desde el afio 1987, la Secretaria de Drogodependencias de la Administracion del Pais Vasco viene Fuente: WEB
llevando a cabo una serie de acciones preventivas en el ambito de las drogodependencias, entre hitp://wwiw.gizarte.net/

. . N . L ) L drogodependencias/campana_c.htm |
las que se incluyen una serie de campafias de comunicaciéon que a continuacion se detallan.

Cuanto menos mejor-Zenbat eta gutxiago hobe

Camparnia dirigida al conjunto de la poblacién vasca, pero

que insistia sobre determinados colectivos especificos (j6- R
venes, conductores, profesionales de la salud, empresarios

y sindicatos, medios de comunicacién, educadores).

El objetivo general de esta campaiia fue sensibilizar a la pobla-
cion acerca de las consecuencias negativas del consumo del al-
cohol, asi como informar de las medidas posibles para tomar
desde los distintos &mbitos para prevenirlas y contrarrestarlas.

Ocupando la parte central de la campafia y con su lema,
se realiz6 publicidad exterior (vallas), anuncios de televi-
sién, cufias de radio y publicidad en la prensa diaria. Ade-
maés, se elaboraron 500.000 folletos, 600.000 carteles y
800.000 pegatinas, calendarios de mano y tarjetas para la
autoevaluacién individual del consumo semanal, y se edi-
taron y reeditaron distintas publicaciones dirigidas a de-
terminados colectivos.

Si no fumas, mucho mejor-Ez baduzu erretzen, askoz hobeto

El pablico objetivo de la camparia fue el conjunto de la poblacién
de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco. , E—

El objetivo general de esta camparfia fue sensibilizar a la poblacién E m
acerca de las consecuencias negativas del consumo de tabaco, asi

como informar de las posibles medidas que hay que tomar para

prevenirlas y contrarrestarlas.

Los medios concebidos y utilizados a lo largo de la camparia fueron

variados; junto con las clasicas cufias de radio, anuncios de television, =
publicidad en la prensa diaria, vallas, carteles y pegatinas, se realizd ey

un anuncio para su pase en salas de cine y se emple6 una estrategia

interpersonal, consistente en dos equipos de trabajo compuestos de m

meédico, monitor y furgoneta, respectivamente, cuya labor funda-
mental consisti6 en acercar a la poblacion tanto el material publicita-
rio como la informacién y contenidos del mensaje.

Estrategia de comunicacidon sobre prevencion comunitaria de
las drogodependencias e e

Para llegar a la poblacion general, objeto Gltimo de esta

campafia, se penso en actuar sobre colectivos que cum-

plen un papel de mediadores sociales. El objetivo fun-

damental de la estrategia consistia en impulsar la

asuncion y aplicacion en el &mbito social de los crite-

rios preventivos contenidos en la Ley sobre Prevencién, LAS
Asistencia y Reinsercién en Materia de Drogodepen- <E PUEDEN PREVENIR
dencias aprobada en 1998. Para esto se trato de lograr el

compromiso y las responsabilidades que la ley atribu-

ye a cada colectivo social en este tema, informando de

la relevancia del papel que cada sujeto y colectivo so-

cial tiene en la consecucion del objetivo de crear una ot s e e
mentalidad social preventiva. El material utilizado
como soporte de la estrategia de comunicacion fue un =T E

cuaderno divulgativo con el titulo “Las drogodepen-
dencias se pueden prevenir”, en el que aparecian los
contenidos basicos de la campafia. Ademas, se puso en marcha una campafia publicitaria que
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tenia como frases de reclamo las siguientes: “Las drogodependencias se pueden prevenir”;
“Entre todos mucho mejor”; “De ti también depende”.

Y ta, ;por qué bebes?-Eta zuk, zergatik edaten duzu?

Camparnia dirigida a los jovenes de edades comprendi-
das entre los catorce y veinte afios, con los siguientes
objetivos:

1) Concienciarlos de los inconvenientes y problemas
que supone el consumo de alcohol.

2) Proponer usos alternativos y modos de vida mas
positivos y saludables.

3) Cuestionar practicas relacionadas con el consumo
de alcohol muy arraigadas socialmente.

4) Evitar, en la medida de lo posible, un consumo
abusivo de alcohol.

Los medios utilizados fueron anuncios para la televi-
sién y el cine, cuilas de radio y publicidad en prensa,
carteles y folletos.

El anuncio presenta situaciones cotidianas de diver-
sién, en las que se contrapone el deseo de los jovenes con la realidad a la que les conduce el
consumo excesivo de alcohol.

No seas Dolly-Ez hissen Dolly

Camparnia dirigida a los jovenes entre catorce y veinte afios. El
objetivo central de la campafia era fomentar actitudes de mode-
racion o de abstinencia en el uso de bebidas alcoholicas, tratan-
do de combuatir la costumbre de beber en exceso con los amigos
y de inducir una reflexién para el cambio.

Un anuncio con codigos visuales de videoclip, cufias de radio,
carteles, test sobre el consumo del alcohol y actividad de calle
conformaron los medios empleados para difundir el mensaje.

Sé tit mismo-Zu zeu izan

Continuacién de la cam-
pafia anterior.

El Consejo General de
Colegios Oficiales de
Farmacéuticos ha pues-

to en marcha una cam- :'lr-11|_|i;|I"

pafia educativa sobre b

nutricién para escolares, : Fuente: http://comunidad- WEB

cuyas principales carac- escolar.priic.mec.es/642/ |
g info6.htm

teristicas son:

1) Titulo: “Campaiia educativa sobre hébitos alimentarios en las escuelas” (PLENUFAR 2).

2) Objetivo: fomentar habitos alimentarios saludables en la
poblacién escolar de edades comprendidas entre los diez y
los doce afios.

3) Procedimiento: 4.000 farmacéuticos acudiran a las aulas
y con la ayuda de distintos materiales didacticos ensefiaran
a los nifos la importancia de alimentos como el pan, pes-
cado, agua, leche, cereales y frutas; asi como la frecuencia
recomendada de su consumo y, ademas, todos los aspectos
relacionados con los habitos sociales y educativos que se
desarrollan al sentarse a la mesa, ya que “la manera de co-
mer es tan importante como lo que se come”. Las 19.222
oficinas de farmacia espafiolas tendran expuestos carteles y
entregaran folletos con los consejos mas importantes de la
camparfia, para fomentar entre toda la poblacién los habi-
tos saludables de alimentacion.
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4) Temporalidad y cobertura: primer trimestre del curso escolar. Se pretende llegar a 120.000
nifos, 30 por farmacéutico.

5) Lugar: comunidades autbnomas como Andalucia, La Rioja, Catalufia, Castilla-La Mancha,
Castilla y Le6n y Aragoén.

Actividad 2
Ejemplos de edutainment

e Sistema bienestar junto a la cama (Bedside Wellness System). Programa de realidad virtual
que estimula en los pacientes oncologicos los sentidos de la vista, el oido, el tacto y el olfato,
sin ocasionar agotamiento o tensién adicional. Esta orientado a mejorar la condicién emo- WEE
cional y el bienestar de pacientes de cancer que sufren inquietud, insomnio o depresién. Fuente: http://166.114.106.9/

~arteaga/INF-099/
www.puc.cl/curso_dist/cbc/anexos/

e Proyecto de promocién de la salud en la Reptblica de Sud-africa “Soul City”. Fue fundado texo_a/Rvcancer.html
por Garth Japhet, médico y periodista ocasional, con el proposito de poner los medios de
informacion al servicio de la prevencion del VIH/sida y promover estilos de vida mas sa-

ludables. Es un programa de educacion para la salud destinado a desafiar las percepciones WEB
sociales y a cambiar los patrones de comportamiento poco saludables de una manera crea- E‘:f;;jwww comminit.com/la/
tiva y divertida, con el objetivo de hacerlo més accesible para amplios segmentos de la po- lahaciendoolas/sld-1033.html |

blacién. Consiste fundamentalmente en series dramaticas para la television y la radio.
Ejemplos de publicidad
Publicidad engafiosa
1) Cigarrillos light: marketing eficaz, desastre para la salud publica:

a) Los adjetivos light o suaves que aparecen en las cajetillas de tabaco manipulan a los con-
sumidores y les hacen creer que hay una diferencia para la salud si se fuma un cigarrillo light.
En cambio, como han comprobado expertos de todo el mundo, no hay ninguna diferencia,
en el ambito de la salud, si se fuma un cigarrillo light en lugar de un cigarrillo “regular”.

b) Ante esta publicidad, muchos fumadores que quieren abandonar este hébito recurren al
tabaco light para acallar sus conciencias, pues creen que hacen algo positivo para su salud
mientras siguen fumando. Por tanto, en bastantes ocasiones reducen la inclinacién de dejar
de fumar.

c) En definitiva, sabemos que el 50% de los fumadores a largo plazo mueren de las secuelas
del tabaquismo. Por tanto, una tactica de marketing que convence a fumadores a no dejar de
fumar representa una amenaza para la salud puablica.

2) Anuncios para bajar de peso. Un andlisis de trescientos anuncios “para bajar de peso” (rea- Fuente: hitp://www.ftc.gov/ WEB
lizado por la Federal Trade Comission, FTC) emitidos y publicados durante el afio 2001 en- bep/conline/spanish/features/
contrd que: s-gtloss.htm |

a) Muchos hicieron afirmaciones prometiendo més de lo que probablemente los productos
y programas podian cumplir.

b) A menudo proclamaban resultados “milagrosos” (una rapida y facil pérdida de peso. Por
ejemplo: “iS6lo dos dias para ver resultados!”), mientras que ignoraban y contradecian los
dogmas bésicos de la pérdida y el mantenimiento de peso exitosos (reduccién en la ingestion
de calorias y ejercicio fisico. Por ejemplo: “;Coma todo lo que desee!”).

¢) Muchos anuncios no contaron con la evidencia cientifica que respaldara las afirmaciones
que hacian sobre su rendimiento.

d) En cambio, utilizaron testimonios equivocos de consumidores, expertos y otras técnicas
engafosas para apoyar la credibilidad de sus productos.

e) Ademds, la publicidad de productos adelgazantes, unido a la constante aparicion en tele- Fuente: WEB
vision de modelos extremadamente delgadas, contribuye a un aumento de los trastornos ali- http://www.el-mundo.es/

. . Y - _ salud/1994/97/00114.html |
mentarios, sobre todo en las jovenes entre doce y veinticuatro afios. Los datos seflalan que

maés de la mitad de esta poblacion se interesa por publicaciones relativas al peso, al adelgaza-
miento y al control de la obesidad. Asimismo, es muy importante la influencia de la publici-
dad en las farmacias, ya que tiende a presentar los productos con un cierto halo cientifico.

Publicidad encaminada a la promocion de héabitos saludables

1) Anuncios institucionales.



& FUOC  P04/80040/00351 32 Perspectivas de la psicologia de la salud en la sociedad de la informacién

En este caso, nos podemos encontrar numerosos cam-
pos de acciéon como la lucha contra las drogas, contra
el cancer, las iniciativas de la Sociedad Espafiola del
Corazoén, etc. Como ejemplo, hemos elegido la cam-
pafia que la Fundacién Esparfiola del Corazon lleva a
cabo a través de sus publicaciones y de su pagina web.
Esta campafa consiste en presentar testimonios y con-
sejos de famosos que sirven de modelos de conducta.

Faivpaloin faiee J fhaindad alfyd emwny

Lista de personajes

¢ David Meca

e Agatha Ruiz de la Prada
e Arancha Sanchez Vicario
e Carme Alborch

e Concha Velasco

Fuente: http:// m

www.fundaciondelcorazon.com
/muevete/caras_mensaje/ |

"”Antes hacia muchisimo ejercicio. Practicaba ballet desde que era
jovencita. Pero hace unos aflos que empecé con lo de caminar,
que estd muy bien. Yo madrugo y me hago cuatro o cinco kil6-
metros.”

e Marta Robles
e Abel Matutes
e Jesus Rollan

2) Anuncios publicitarios encaminados a promocionar la dieta mediterranea:

La dieta mediterranea puede ser considerada una eficaz farmacia natural en la prevencion de
numerosas enfermedades:

e El aceite de oliva, componente esencial de la dieta mediterrdnea, es rico en acido oleico y
en 4cidos grasos esenciales omega 3, sustancias con innegables ventajas cardiovasculares.
No s6lo elevan los niveles del colesterol “bueno” (HDL), sino que reducen el colesterol “ma-
lo” (también llamado LDL) y el nivel de triglicéridos en la sangre. Con esta labor benefac-
tora, el aceite permite evitar la oxidacién de grasas que, mas adelante, podrian dar lugar a
la formacién de placas de ateroma. Ademads, los acidos grasos del “oro liquido” limpian las
arterias y las mantienen flexibles para prevenir el infarto y los accidentes cerebrovasculares.

e Ademas, hay que afiadir las propiedades antiinflamatorias de los omega 3, de manera que
el aceite también puede prevenir la apariciéon de enfermedades como la artritis reumatoide
o la colitis ulcerosa. Incluso se ha destacado en numerosas ocasiones que una dieta rica en
lipidos monoinsaturados podria prevenir la aparicién de tumores de mama, prostata y co-
lon y evitar el sobrepeso, la diabetes, la hipertension y el deterioro cognitivo.

e Ademas, los cereales y los alimentos ricos en fibra, gracias a su contenido en acido félico,
reducen los niveles de homocisteina en la sangre, un factor que determina el riesgo coro-
nario por encima incluso de lo que pueda “leerse” de los niveles de colesterol. El 4cido f6-
lico, también presente en las verduras de hoja verde, especialmente en el brocoli, aporta
al organismo una proteccioén natural y eficaz contra los problemas coronarios, y favorece
el suministro de oxigeno a las células y la circulacién de la sangre.
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e Por su parte, el pescado, rico en &cidos grasos y omega 3, reduce el riesgo de sufrir un in-
farto y previene accidentes cardiacos mas graves, como las arritmias. Ademas, comer pes-
cado al menos una vez a la semana permite luchar contra la apariciéon de enfermedades
neurodegenerativas como el Alzheimer, gracias también a su aporte de acido félico.

Actividad 3
¢ Fomento de habitos saludables en general:

http://perso.wanadoo.és/pedrodgento/
http://www.comfenalcovalle.com.co/salut/sa_fomento.html
http://www.healthfinder.gov/espanol/

¢ Alimentacién sana/dieta:

http://www.advocatehealth.com/system/services/babies/connection/30month/30-spd.html/
http://www8.madrid.org/sanitat/ciutada/consells/alimentacio/
http://és.geocities.com/pediaseu2000/creixement4.htm

¢ Dejar de fumar:
http://www.hispagimnasios.com/a_medicina/nofumar.php/
e Fomento de seguridad y salud / situaciones de emergencia

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/disastersandemergencypreparedness.html/
http://www.ambienteecologico.com/edicions/2000/076_11.2000/
076_InfoGral21.php3/

e Portales de salud en general:

http://www.saludalia.com/
http://www.buscasalud.com/
http://www.saluddigital.com/
http://www.canalsalud.com/

Ejercicios de autoevaluacion

De eleccion mualtiple
1.¢;2.b;3.d;4.d;5.a;6.d; 7. a; 8. b; 9. a; 10. d.
Cuestiones breves

1. Estrategias medidticas que tienen el objetivo de informar, persuadir o motivar cambios
de comportamiento en una audiencia relativamente amplia y bien definida, con pretensio-
nes no comerciales, en beneficio de los individuos y de la sociedad en general, dentro de
un periodo determinado de tiempo, por medio de actividades de comunicacion organizadas
en las que participan los medios de comunicacién social y con frecuencia complementadas por
el apoyo interpersonal.

2. Entre las caracteristicas principales de la fuente persuasiva (quién dice) destaca su credi-
bilidad; ésta depende, en gran medida, del grado de competencia que le atribuya el receptor
y de su intencién de persuadir.

3.

a) Facilitar informacién veraz y real.

b) Atribuirla a una fuente de prestigio y digna de confianza.

c) Ser de caracter bidireccional.

d) Presentar los argumentos fundamentales al principio y al final.
e) Proporcionar mensajes cortos, claros y directos.

f) Formular conclusiones explicitas.

4.

a) Baja autoestima.

b) Marcado autoritarismo.

c) Sentimientos de aislamiento social.
d) Riqueza de fantasias.

e) Conformismo.

5. Segln esta teoria, cuando recibimos un mensaje persuasivo lo comparamos con nuestros co-
nocimientos y actitudes respecto a su contenido, y se genera una serie de respuestas cognitivas
que determinan el resultado final del mensaje persuasivo. Cuando nuestros pensamientos son
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coherentes con el mensaje, se produce la persuasion. Por el contrario, si no son compatibles
dicho efecto no se producira.

Desarrollo del tema

Segin el modelo de la probabilidad de elaboracién, cuando recibimos un mensaje persua-
sivo podemos analizarlo de manera racional (respuesta cognitiva a la persuasion) o bien
proceder de manera casi automatica siguiendo un heuristico. Es decir, se pueden seguir dis-
tintas rutas hacia la persuasion:

1) La ruta central supone que el receptor realiza una evaluacion critica del mensaje persua-
sivo. Analiza los argumentos, los pone en relacién con sus conocimientos previos y evaltia
las posibles consecuencias. El cambio de actitud que se produce de esta manera es més dura-
dero, sirve para predecir mejor la conducta y es mas resistente a la persuasion contraria.

2) La ruta periférica ocurre cuando las personas no tienen la motivacion o la capacidad de
realizar un proceso tan detenido como el anterior. En este caso, el cambio de actitud se pro-
duce sin necesidad de pensar mucho en torno al contenido del mensaje, es una caracteristica
del contexto de persuasion lo que facilita la formacién o el cambio de actitud (por ejemplo,
la credibilidad, competencia o atractivo de la fuente, o el niimero de personas que se consi-
dera que respaldan una posiciéon determinada.

Seguir una u otra dependerd, como se indicé antes, de la motivacién y de la capacidad de ana-
lisis del receptor. Desde la perspectiva de la fuente, la estrategia de persuasion preferente sera
la ruta central, si lo que se pretende es la produccién de cambios duraderos sobre las actitudes.

Resumiendo, mientras que la ruta central es critica, la periférica es acritica; mientras que la
primera requiere un receptor motivado y analitico, la central no es apropiada para este tipo
de receptor.

Glosario

catarsis f Segtn la hipoétesis de la catarsis, se establece que los individuos pueden descargar
impulsos de agresividad acumulados si se dejan absorber por eventos violentos.

comportamientos de salud m pl Hace referencia a una serie de comportamientos que la
personas ponemos en practica con el objetivo de mantener y/o mejorar nuestros niveles de
salud. Entre éstos, podemos destacar los siguientes: dormir siete u ocho horas cada noche,
desayunar todos los dias, hacer tres comidas al dia sin picar entre comidas, mantener el peso
corporal dentro de los limites normales, practicar de manera sistemética ejercicio fisico acti-
vo, no beber alcohol o hacerlo de moderadamente, no fumar, buscar atencion sanitaria y lle-
var a cabo comportamientos de seguridad y mejora del medio ambiente.

desensibilizaciéon fHipotesis que establece que el visionado reiterativo de violencia televi-
siva conduce a una reduccién en la capacidad de respuesta emocional a la violencia en la
pantalla y a un incremento de la aceptaciéon de la violencia en la vida real.

desinhibiciéon fHipoétesis que sugiere que el visionado de violencia televisiva puede legiti-
mar el uso de violencia en la vida real por parte del espectador, para socavar algunas sancio-
nes sociales contra el comportamiento violento.

educacion para la salud f Comprende las oportunidades de aprendizaje creadas conscien-
temente que suponen una forma de comunicacién destinada a mejorar la alfabetizacion sa-
nitaria, incluida la mejora del conocimiento de la poblacién en relaciéon con la salud y el
desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad.

efectividad fMagnitud en la que una intervencién (tratamiento, procedimiento o servicio) me-
jora los resultados para los pacientes. Se diferencia de la eficacia, entre otros factores, en que en
ésta los sujetos del estudio estan sometidos a un mayor control y los criterios de seleccién son
mas restringidos.

eficacia f Grado en el que algo (procedimiento o servicio) puede lograr el mejor resultado
posible y alcanza las metas u objetivos que habian sido previamente establecidos.

evaluaciéon sumativa f Evaluacion centrada en los productos o resultados del proceso de
enseflanza-aprendizaje, y cuya funcion esta orientada a la toma de decisiones en cuanto al
grado de alcance de los objetivos propuestos. Se planifican actividades de evaluacién de ca-
racter sumativo al final de un proceso (por ejemplo, al final de una unidad didactica, curso,
ciclo o afio) para comprobar el nivel de éxito con relacién a la planificacién didactica.

excitacion fHipotesis que sugiere que el visionado de programas televisivos violentos pue-
de excitar a los espectadores.
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imitacion fHipoétesis que supone que los espectadores, en su mayoria muy jévenes, tienden
a aprender de los comportamientos desarrollados por personajes televisivos y copian de ellos
sus acciones.

navegar (en Internet) v intr Accién de visitar diferentes paginas web que se van enlazando
unas con otras; en ocasiones, ayudados por buscadores.

persuasion f Accion con la que se persigue, mediante razonamientos y argumentaciones,
inducir o modificar un determinado comportamiento del destinatario; en este caso, la au-
diencia de los medio de comunicacion social.

prevencion de la enfermedad f Comprende las medidas destinadas no sélo a prevenir la
aparicion de la enfermedad, tales como la reduccién de los factores de riesgo, sino también
a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida.

promocion de la salud f Proceso politico y social global, que abarca no sélo las acciones
dirigidas a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino también las dirigidas
a modificar las condiciones sociales, ambientales y econémicas, para mitigar su impacto en la
salud publica e individual. La promocién de la salud es el proceso que permite a las personas
incrementar su control sobre los determinantes de la salud y, en consecuencia, mejorarla. La
participacion es esencial para sostener la accién en materia de promocién de la salud.

software m Programa o aplicacion informatica.

violencia doméstica f Actos violentos cometidos en el hogar entre miembros de una familia.
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Anexos

Anexo 1

3. Modelo transtedrico de cambio para conductas

adictivas

James O. Prochaska
Cancer Prevention Research Consortium
University of Rhode Island. U.S.A.

Janice M. Prochaska
Child and Family Services of Newport County. U.S.A.

1. Introduccion

En 1984, se reunieron un grupo de tedricos, investigadores y te-
rapeutas en un congreso internacional en North Berwick, Esco-
cia, para contribuir al desarrollo de un modelo de cambio global
en el tratamiento de las conductas adictivas. El libro que se cre6
a partir de este congreso fue una sefial del zeitgeist (Miller y Hea-
ther, 1986) y constituy6 un nuevo intento de integracion de los
distintos sistemas de psicoterapia (Prochaska, 1984).

Mas tarde, en 1990, un grupo de cientificos y clinicos se re-
uni6é en un simposio de trabajo en Barcelona, Espafia, para
analizar los Gltimos avances en el conocimiento y tratamiento
de las conductas aditivas. El congreso y el libro que surgi6 a
partir del mismo son sefiales de un segundo zeifgeist: forman
parte de los intentos que se realizan en la actualidad para in-
vestigar simultdneamente en diversos paises, y sobre distintas
condiciones, la manera de conseguir una informacién y unas
soluciones comunes para las conductas adictivas.

Este capitulo presenta los datos mas recientes de nuestras in-
vestigaciones sobre un modelo global de cambio. Dicho mo-
delo debe satisfacer simultdaneamente varias demandas. En

relacion a las conductas adictivas debe ser aplicable a un am-
plio rango de formas de cambio —-desde la maxima interven-
cién de los programas tradicionales de terapia en pacientes
ingresados o en régimen ambulatorio, hasta los programas de
intervencién menos intensa, como puede ser una terapia de
corta duracion para sujetos bebedores (Heather, 1986) y fuma-
dores problematicos (Glasgow, Schafer y O'Neil, 1981). Un
modelo global de cambio también debera enfrentarse al hecho
de que, en el caso de ciertas conductas adictivas, como el fumar,
la mayoria de las personas las puede modificar sin la ayuda de
ningtn programa formal de tratamiento (Consumo de cigarri-
llos como un proceso de dependencia, 1979).

Un modelo global también debe ser aplicable a las diversas con-
ductas adictivas que los individuos deseen cambiar. El modelo
debe hacernos progresar en el conocimiento de como modifi-
can los individuos conductas tan diversas como, por ejemplo,
el abuso de alcohol, 1a dependencia de la cocaina, la hiperfagia,
la adiccion a la heroina o el tabaquismo. ;Existen determinadas
estrategias de cambio responsables del éxito o del fracaso de los
intentos para modificar estas conductas tan diversas?

Un modelo global deberia ser Gtil como sintesis de los distintos
modelos de cambio de los que se dispone actualmente para las
conductas problematicas, incluyendo las adicciones. Janis y
Mann (1977), por ejemplo, presentaron un modelo de toma de
decisiones como modelo general de cambio en conductas pro-
blema como pueden ser las adicciones. Bandura (1987, 1980),
por otra parte, present6 un modelo de autoeficacia como mo-
delo general de cambio.
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Ademas, un modelo global deberia servir como sintesis de los dis-
tintos modelos de tratamiento que se utilizan actualmente para
las conductas adictivas. En 1976, Parloff manifest6 que existian
mas de 130 terapias disponibles en el mercado terapéutico (o en
la “jungla”, como el mismo autor lo describi6). En 1980 aproxi-
madamente, Parloff habia revisado méas de 250 terapias. Las per-
sonas que desean superar sus conductas adictivas se enfrentan a
la confusion creada por la excesiva cantidad de posibilidades,
siendo la informacién de que se dispone insuficiente para tomar
una decisiébn con respecto al tratamiento de eleccién en cada
problema concreto. Un modelo global puede ayudar a integrar el
campo terapéutico hasta ahora fragmentado en un nimero ex-
cesivo de alternativas y de tratamientos que compiten entre si.

Un modelo global debe cubrir todo el proceso de cambio, desde
el momento en que alguien advierte la existencia del problema
hasta el instante en que el problema deja de existir. La mayoria
de modelos de cambio han sido modelos de “actuacion”, pero
existen muchos otros cambios que proceden y siguen a la ac-
cion en el caso de las conductas adictivas. La decisién de como
ayudar a alguien incluye considerar el momento en el que se
encuentra cada individuo concreto dentro del ciclo de cambio.

Del mismo modo que el cambio es un fenémeno dindmico y
abierto, un modelo global de cambio debe estar también abierto
al progreso, incorporando e integrando las nuevas variables que
se van encontrando integradas en la forma en que los indivi-
duos modifican las conductas adictivas. En este capitulo presen-
taremos un modelo de cambio que no es completo ni cerrado.

El modelo de cambio que venimos desarrollando desde hace 14
afios no es sencillo, pero es comprensible. Los dias de basqueda
de soluciones simples han quedado atras. La complejidad de las
conductas adictivas requiere soluciones multivariantes mas que
univariantes. El enfoque transtedrico que hemos desarrollado es
un modelo tridimensional que integra estadios, procesos y nive-
les de cambio.

En un estudio comparativo entre individuos fumadores que
realizaron el cambio por si solos o que participaron en dos
programas comercializados descubrimos, que tanto unos
como otros, identificaban algunos estadios comunes experi-
mentados durante el proceso de cambio para dejar de fumar
(DiClemente y Prochaska, 1982). Estos estadios fueron etique-
tados como precontemplacion, contemplacion, determinacion, ac-
tuacion y mantenimiento (Prochaska y DiClemente, 1983).

Al desarrollar un instrumento de evaluacién de los estadios de
cambio en que se encuentran los individuos al empezar un trata-
miento, McConnaughy, Prochaska y Velicer (1983), en un estu-
dio realizado con 150 pacientes psiquiatricos ambulatorios que
iniciaron tratamiento, observaron la presencia de sélo cuatro
componentes de alta fiabilidad bien definidos. Denominamos a
estos componentes o estadios de cambio: precontemplancion, con-
templacion, actuacion y mantenimiento (Prochaska y DiClemente,
1982). Dado que no pudimos generar una escala para evaluar
el estadio que se halla entre la contemplacion y la actuacion, tra-
bajamos con el cuarto estadio del modelo durante siete afios
(Prockaska y DiClemente, 1983, 1985, 1986a y b).

Tal como predijimos, los cuatro estadios de cambios formaron
un patrén simple en el que los estadios adyacentes correlaciona-
ron entre ellos mas que con ningan otro estadio. Estos resultados
sobre los estadios de cambio fueron replicados en otro estudio
con 350 pacientes de psiquiatria general que acudieron para tera-
pia ambulatoria (McConnaughy, Prochaska, Velicer y DiCle-
mente, 1989). Este estudio también puso de manifiesto que el
estadio de cambio en que se encuentra el paciente es mejor
predictor del progreso alcanzado, después 4 meses de tera-
pia, que los diagnosticos del DSM III o que la gravedad de los
sintomas. Estos estadios de cambio se identificaron también en
un grupo de 150 alcoholicos que acudieron a un tratamiento

ambulatorio (DiClemente y Hughes, 1989). El andlisis factorial
de cada una de estas tres muestras de pacientes permiti6 identifi-
car algunos perfiles de cambio comunes. Un grupo de pacientes
puntuaba muy alto en la escala de precontemplacion y bajo en las
otras tres. Este perfil representaba un grupo de pacientes en esta-
dio de precontemplacion. Otro grupo de pacientes puntud alto en
contemplacion y actuacion. Este perfil representaba a pacientes en
fase de determinacion.

Incluso teniendo pruebas de la existencia de un estadio entre la
contemplacion y la actuacion, debimos ignorarlo al no poder crear
una escala independiente para evaluarlo. En los Gltimos afios
hemos desarrollado sistemas de medicién para este estadio in-
termedio y nos referiremos a él como estadio de preparacion (Di-
Clemente, y col., en prensa; Prokaska y DiClemente, en prensa).

La Figura 1 muestra una ordenacion lineal de los estadios de cam-
bios. Permite observar como el éxito en el cambio conlleva un
progreso desde la precontemplacion a la contemplacion, a la prepara-
cion, a la actuacion y finalmente al estadio de mantenimiento.

La precontemplacion es un estadio durante el cual los individuos
no piensan seriamente en cambiar, por los menos durante los
proximos seis meses. Utilizamos un periodo de seis meses ya que
éste parece ser el intervalo méximo de tiempo en el que las per-
sonas pueden planear seriamente el cambio de conductas como
las adicciones. Los individuos pueden permanecer en el estadio
de precontemplancion porque no estan informados o porque estan
poco informados sobre las consecuencias de su conducta. Otros
individuos se sienten desmoralizados respecto a su capacidad de
cambiar y no quieren pensar en ello. Los més frecuente es que los
individuos en estadio de precontemplacion estan a la defensiva en
relacion a sus conductas adictivas y se resistan a las presiones ex-
ternas para que cambien.

La contemplacion es el periodo en que los individuos estan
pensando seriamente en el cambio a lo lardo de los seis me-
ses proximos.

l Prcontemplaciin

L

| Comlerpliciin I
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Figura. 1. Patrén lineal de los estadios
de cambio.

Los sujetos en estadio de contemplacion estdin mucho mas abiertos
al feedback y a la informacion sobre sus problemas y sobre la ma-
nera de cambiarlos. Sin embargo, como veremos, pueden mos-
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trarse bastante ambivalentes en relacion al precio y al beneficio
de sus conductas adictivas. Tal vez, debido a esta ambivalencia,
los individuos puede permanecer en el estadio de contemplacion
durante aflos. Evaluamos un grupo de aproximadamente 250 fu-
madores que se encontraban en estadio de contemplacion cada
seis meses durante dos afios. La respuesta tipica, la mas frecuente,
fue la permanencia en el estadio de contemplacion durante el pe-
riodo completo. A estas personas las denominamos contempla-
dores cronicos. Sustituyen la actuacién por la accion de pensar.

La preparacion es el estadio en que los individuos se encuentran
preparados para la actuacion, normalmente con intenciones de
empezar al mes siguiente. En este estadio, se han efectuado ya al-
gunos pequefios pasos dirigidos a actuar, tales como reducir la
frecuencia de la conducta adictiva o haberla intentado dejar el
afio anterior.

La actuacion es el estadio en que se produce abiertamente la mo-
dificacién de la conducta problemética. Normalmente exigi-
mos que los individuos que se hallan en el estadio de actuacion
alcancen un objetivo concreto durante un tiempo minimo. En el
caso de tabaquismo, por ejemplo, se tiene que haber dejado el ta-
baco por lo menos durante 24 horas para que pueda valorarse
como un intento de actuacion. La mera reduccién del namero
de cigarrillos fumados o el cambio a cigarrillos menos nocivos
no suele contar como una actuacion puesto que, en este campo,
existe acuerdo de que el criterio para considerar satisfactoria
una intervencion es la suspensién del habito (Schumacher y
Grunberg, 1987). Esté claro que en algunas areas de la adiccién
no existe acuerdo sobre los criterios a seguir y debemos confor-
marnos con los objetivos que se marcan los individuos o con
nuestros propios clinicos.

En el modelo de cambio, la actuacion se prolonga durante un
periodo de seis meses después de la modificacién de la con-
ducta adictiva. En un principio, comparamos periodos de 0 a
3 meses y no encontramos diferencias en relacién de indivi-
duos que utilizaban determinados procesos de cambio para
dejar de fumar (Prochaska y DiClemente, 1983). Por lo tanto,
agrupamos a estos individuos en un estadio de actuacion de O
a 6 meses. Un problema frecuente es que muchos sujetos se
otorgan un tiempo insuficiente para completar es estadio mas
dificil y duro de la actuacion.

El periodo de mantenimiento empieza a los seis meses de produ-
cirse el cambio y termina cuando la conducta adictiva ha finali-
zado. Definimos el fin de la conducta adictiva como la no
existencia de tentaciones a lo largo de todas las situaciones pro-
blema. El mantenimiento es un periodo de cambio, continuo,
mientras que la finalizacion es mucho mas estable y el individuo
no necesita utilizar procesos de cambio para impedir la recaida.

En general, los programas terapéuticos tradicionales han tra-
tado a todos sus clientes como si ya estuvieran preparados
para entrar en el estadio de actuacion. ;Qué ocurre cuando cla-
sificamos a los individuos en diferentes estadios en lugar de
sumir que ya estan preparados para la actuacion? La Figura 2
muestra el porcentaje de fumadores que encontramos en dis-
tintos estadios y que entraron en accion durante los primeros
18 meses de un estudio de intervencion. Esta figura agrupa a
unos 570 fumadores procedentes de cuatro tipos de interven-
cién de autoayuda y pone de manifiesto que el grado de éxito
alcanzado después del tratamiento se relaciona, directamente,
con el estadio en el que se encontraban previamente.

Y, sin embargo, ésto es lo que se ha hecho habitualmente en mu-
chos de nuestros programas de intervencion.

En un estudio de intervencion en fumadores con patologia car-
diaca, Judith Ockene y sus colaboradores observaron que el
22% de los fumadores que se encontraban en el estadio de pre-
contemplacion antes del tratamiento permanecia sin fumar a los
6 meses del seguimiento (Ockene y col., 1989). Asimismo, un

44% de los que estaban en el estadio de contemplacion y, aproxi-
madamente, el 80% de los que estaban preparados para la ac-
tuacion no fumaba al cabo de seis meses. Por lo tanto, incluso
en el caso de personas con cardiopatias que amenazan su vida,
existe una duplicacién del cese del habito tabaquico entre los
individuos en estadios de precontemplacion y contemplacion, y
entre estos los contempladores y los que estan preparados para
actuar, o actuando ya, al empezar el estudio.

Nuestros programas de intervencioén tradicionales asumieron,
implicitamente, que todos los participantes estaban preparados
para entrar en el estadio de actuacién para abordar sus conductas
adictivas. Podemos disefiar programas orientados a la actuacion
sobre la base de los Gltimos avances y decepcionarnos posterior-
mente debido a la escasa participacion de los individuos. Tracey
Orleans y Victor Schoenbach (1988) estudiaron una muestra re-
presentativa de fumadores en un centro de Seattle y observaron
que el 70-80% de los pacientes admitié que aprovecharia un pro-
grama de autoayuda para dejar de fumar si la participacion fuera
gratuita. A continuacion, los mismos autores ofrecieron un exce-
lente programa orientado a la actuacion, con la disminucion gra-
dual de la nicotina, que recibi6é una publicidad considerable. Sin
embargo, resulté decepcionante comprobar que tnicamente el
4% de los fumadores se comprometio a asistir al programa du-
rante un periodo de seis meses.
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Figura. 2. Porcentaje de abstinentes, al cabo de 18 meses, para fumadores
situados en los estadios de precontemplacion (PC), contemplacion (C)
y preparacion-actuacion (P/A) antes del tratamiento.

David Abrams y colaboradores realizaron una encuesta pareci-
da para llevar a cabo un programa de intervencion de autoayu-
da en el lugar de trabajo Abrams, Follick y Biener, 1988).
Conociendo la baja participacién en los estudios del centro,
utilizaron algunos incentivos conductuales para animar a la
gente a que colaborara. Ofreciendo la posibilidad de ganar
aparatos de video, televisores y dias de vacaciones del trabajo
sOlo por el hecho de apuntarse al programa. Con ello, la cifra
de inscritos aument6 de un 4 a un 7%.

La inmensa mayoria de nuestros programas de intervenciéon
ha sido disefiados para una minoria que esta preparada para
pasar a la accion frente a sus problemas de conducta adictiva.
Utilizando los mejores datos disponibles a partir de cuatro es-
tudios, podemos estimar el porcentaje de fumadores en cada
estadio y en cada momento. Estas estimaciones indican que de
un 7 a 10% esta preparado para la actuacion, de un 25 a un 35%
se halla en el estadio de contemplacion y de un 60 a un 65% se
encuentra en el estadio de precontemplacion. A pesar de que la
conducta adictiva al tabaco es la que ha recibido més publici-
dad sobre sus consecuencias nocivas y que 10 de millones de
personas son objeto de los proyectos de investigacion en inter-
vencién del National Cancer, casi el 90% de los fumadores no
se encuentra preparado para pasar a la accion.

Aparte de las dificultades existentes para reclutar a la mayoria de
los individuos en los programas orientados a la actuacion, nos en-
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contramos con grandes dificultades para que permanezcan en
ellos una vez se han inscrito. El abandono del programa suele ser
un problema importante en los pacientes que siguen una psico-
terapia y esta circunstancia se agrava en el caso concreto de los
pacientes con conductas adictivas. Los estudios realizados indi-
can que entre el 40 y el 60% de los pacientes en psicoterapia in-
terrumpe el tratamiento prematuramente. En algunos estudios
sobre pacientes con conductas adictivas, la cifra de abandono au-
menta hasta un 80% de los participantes (Abrams, y col., 1989).

En uno de nuestro estudios intentamos predecir con qué tipo de
terapia los pacientes abandonarian el programa prematuramente
y cudles lo continuarian o lo finalizarian pronto, pero adecuada-
mente. Utilizamos algunas de las mejores variables predictivas
que se encuentran en la literatura sobre estos tratamientos, tales
como variables demogréficas —edad, educacion, sexo y situacion
socioecondmica y variables relacionadas con el problema- tipo,
duracion y gravedad del caso. No pudimos predecir con éxito
que un 40% de los pacientes terminaria prematuramente. Al uti-
lizar variables relacionadas con el estudio, como el Cuestionario
del estadio de cambio, pudimos predecir estos abandonos con un
93% del precision (Medeiros y Prochaska, 1990).

No existe ninguna prueba en el modelo de los estadios de cambio
que indique qué individuos en fase precontemplativa progresa-
ran hacia el siguiente estadio de cambio. De hecho, observamos
que de los casi 200 individuos en estadio precontemplativo que
fueron observados cada seis meses durante dos anos, dos tercios,
aproximadamente, permanecieron todo el tiempo en el estadio
de precontemplacion (Prochaska, DiClemente, Velicer, Rossi y
Guadagnoli, 1989).

La Figura 3 muestra una gréfica de los procesos de cambio utili-
zados por los contempladores que progresaron linealmente hasta
la actuacion y el mantenimiento, sin presentar recaidas, durante los
dos aflos que durd el estudio de autoayuda. La confianza aumen-
ta, la tentacion se reduce, los incentivos del fumar disminuyen,
la actuacion se intensifica y la contemplacion disminuye. Si pudié-
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ramos reclutar mas individuos con estas caracteristicas para nues-
tros estudios de intervencién, podriamos quedarnos con los
modelos lineales de cambio que transforman a los fumadores en
no fumadores de forma directa, drastica y discreta. El problema
es que s6lo 9 de cada 180 contempladores, es decir un 5%, sigui6é
este patron ideal de cambio (Prochaska y col., 1989).

Un modelo en espiral es la forma mas apropiada de representar
como cambian la mayoria de las personas con el tiempo. La Figu-
ra 4 ilustra como progresan la mayor parte de los individuos con
problemas de conducta adictiva desde la precontemplacion a la
contemplacion y a la actuacion. La mayoria, recae alguna vez en al-
gn momento del ciclo. Afortunadamente, una gran parte de los
pacientes que recaen no abandonan su intento, sino que se reci-
clan a partir del estadio de contemplacion y se preparan para una
actuacion posterior. El patron en espiral indica que la mayoria de
los individuos aprenden de sus experiencias de recaida.

En 1971, Hunt, Barnett y Branch demostraron que, con un am-
plio abanico de terapias, entre el 70 y el 80% de los alcohdlicos,
de los adictos a la heroina y de los fumadores de cigarrillos, re-
caian dentro del primer afio de tratamiento; se han encontrado
resultados similares con individuos obesos (Olcott, 1985). Asi
pues, la recaida es la norma mas que la excepcion.

No obstante, la mayoria de los individuos no abandonan des-
pués de una recaida. En un estudio longitudinal efectuado con
886 sujetos que siguieron un programa de autoayuda en que es-
taba representado cada estadio de cambio, el 84% de los que re-
cayeron volvié al estadio de contemplacion y reconsiderd
seriamente dejar el habito dentro del mismo afio. En lugar de
abandonar para evitar mds fracasos, la mayoria de fumadores
vuelven a entrar en el ciclo empezando por el estadio de contermn-
placion. Por lo general, los que participan en programas de au-
toayuda realizan tres revoluciones importantes a lo largo de los
estadios de cambio antes de poder pasar a una vida relativa-
mente libre de tentaciones de fumar (Marlatt, 1986; Prochaska
y DiClemente, 1983b; Schacter, 1983).
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Figura. 3. Cambios en 14 variables-procesos en cinco tandas de seis meses
de seguimiento de fumadores que progresan desde el estadio de

contemplacion al de mantenimiento.
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Figura. 4. Un modelo de cambio en espiral.

Por desgracia, existen individuos que no se desembarazan nunca
de sus conductas adictivas. Algunos sujetos se estancan en esta-
dios concretos de cambio. De un grupo de 113 individuos que
contemplaban la posibilidad de abandonar del tabaquismo, casi
un tercio no pudieron pasar a la actuacion después de estar dos
afos en el estadio de contemplacion (Prochaska y DiClemente,
1983).

El tratamiento de las conductas adictivas avanza suavemente
si paciente y terapeuta se centran en el mismo estadio de
cambio. Focos de resistencia durante la terapia se presentan
cuando el paciente y el terapeuta trabajan en distintos esta-
dios de cambio. Un terapeuta muy directivo y orientado a la
actuacion se encontrara con pacientes que, en el estadio de
contemplacioén, son muy resistentes a la terapia. Desde la
perspectiva del paciente, el terapeuta se mueve demasiado ra-
pido. Por otra parte, un terapeuta especializado en la con-
templaciéon y la comprensiéon tenderd a considerar al
paciente preparado para actuacién, pero que no la consigue,
como resistente a los aspectos de insight de la terapia. El pa-
ciente recibira la advertencia de que estd actuando impulsi-
vamente. Desde el punto de vista del paciente, el terapeuta
se estd moviendo demasiado despacio. Tanto los terapeutas
como los pacientes pueden estancarse en un estadio de cam-
bio determinado.

2. Procesos de cambio

¢Qué hacen los individuos para avanzar desde un estadio de
cambio al siguiente? ;Cudles son los procesos béasicos que se
utilizan con éxito para finalizar el ciclo del cambio? Un anéli-
sis comparativo de 29 de sistemas terapéuticos revelo la exis-
tencia de diez procesos bésicos de cambio (Prochaska, 1984).
El enfoque transtedrico asume que la integracion de diversos
sistemas terapéuticos puede producirse mas facilmente a un
nivel analitico, situado entre las asunciones tedricas y las téc-
nicas terapéuticas, es decir, al nivel de los procesos de cambio.
Es interesante destacar la sugerencia de Goldfried (1980, 1982)
en el sentido de que los principios o procesos de cambio cons-
tituyen el punto de inicio teérico apropiado para que se pro-
duzca una integracion.

Los procesos de cambio representan un nivel medio de abs-
traccién entre las presunciones teéricas bésicas d un sistema
terapéutico y las técnicas propuestas por la teoria. Un proceso
de cambio consiste en una actividad iniciada o experimentada
por un individuo, que modifica el afecto, la conducta, las cog-
niciones o las relaciones interpersonales. Existen diversas acti-
vidades de afrontamiento, pero el nimero de procesos que
representan los principios bésicos del cambio subyacentes a
estas actividades es limitado. Por ejemplo, la concienciacién
es el proceso de cambio utilizado més ampliamente en el con-
texto de los diversos sistemas terapéuticos. Algunas de las téc-
nicas utilizadas para concienciar a los pacientes respecto de si
mismos y de sus problemas son interpretativos educacionales,
de confrontacién, de observacidn, interpretativas y de video
feedback.

La Tabla 1 refleja los diez procesos de cambio que han recibido
mayor apoyo teérico y empirico en el trabajo que hemos rea-
lizado hasta la fecha con las conductas adictivas (Prochaska y
col., 1988). Estos procesos basicos de cambio no han sido
identificados solamente en analisis tedricos y empiricos de
los mejores sistemas terapéuticos (Prochaska y DiClemente,
1984), sino que también se han identificado en estudios re-
trospectivos, transversales y longitudinales de programas de
autoayuda (DiClemente y Proachaska, 1982; Prochaska y
DiClemente, 1985).

En varias dreas problema, como en el malestar psiquico, el ta-
baquismo y el control del peso, se ha encontrado un grupo co-
mun de procesos de cambio (Prochaska y DiClemente, 1986).
En cada éarea problema, este grupo de procesos es responsable
de casi el 70% de la varianza, segin se comprob6 con un anéa-
lisis del componente principal del Cuestionario de los procesos
de cambio. Las semejanzas entre las distintas areas problema
no consistian tnicamente en el grupo de procesos de cambio,
sino que también se encontraron similitudes importantes en
la frecuencia del uso de estos procesos la base de la frecuencia
con que se utilizan en cada uno de estos tres problemas con-
ductuales, la ordenacién resultd ser practicamente idéntica.
Por ejemplo, las relaciones interpersonales de ayuda, el aumen-
to de la concienciacion y la autoliberacion fueron los tres pro-
cesos situados en primer lugar, mientras que el reforzamiento
y el control de estimulos ocupaban la situacién més retrasada.
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Tabla 1

Procesos de cambio en el enfoque transteérico

Concienciacion
Autoliberacion
Liberacién social
Contracondicionamiento
Control de estimulos
Auto-reevaluacion
Revaluacién del entorno
Manejo de contingencias
Alivio por dramatizacion
0. Relaciones de ayuda

S VXN A WN =

Sin embargo, existen algunas diferencias significativas en la
frecuencia absoluta del uso de los procesos de cambio en las
distintas areas problema. Los individuos se sirven mas de las
relaciones interpersonales de ayuda o apoyo y de la concien-
ciacion para superar el malestar psiquico, que para lograr el
control de peso o para abandonar el hébito tabdquico. Los su-
jetos con problemas de control de peso se apoyan mas en la
autoliberacion y en el control de estimulos que los sujetos con
distrés psiquico. Las investigaciones realizadas hasta la actua-
lidad indican que existe un grupo de procesos de cambio co-
mun utilizado por todos los individuos que intentan superar
problemas como el distrés psiquico y las conductas adictivas.

La mayoria de los sistemas de psicoterapia subrayan especial-
mente dos o tres procesos de cambio (Prochaska, 1984). Sin
embargo, tanto los pacientes que siguen tratamiento como los
sujetos que cambian por si mismos, utilizan de ocho a diez
procesos de cambio (Norcross y Prochaska, 1986a y b). Unas
de las aseveraciones del enfoque transtedrico es que los tera-
peutas son, por lo menos, tan complejos a nivel cognitivo
como sus clientes. Por consiguiente, deberian poder pensar e
intervenir en funcién de procesos de cambio mas globales.

3. Integracion de los estadios y procesos de cambio

Uno de los hallazgos mas ttiles surgido a partir de nuestras in-
vestigaciones con individuos que cambian por si mismos y con
los cambios se utilizan unos procesos en particular (Prochaska
y DiClemente, 1983; DiClemente y col., en prensa). La integra-

Tabla 2

s Pioaclioes

Frecontemplackin  Contemnplackin  Freparacibn  Actuackin

cion de los estadios y procesos de cambio podrd, pues, servir de
guia para los terapeutas. Una vez se conozca en qué estadio de
cambio se encuentra un paciente determinado, el terapeuta sabra
qué procesos debe aplicar para ayudarlo a avanzar hacia el si-
guiente estadio. En lugar de aplicar los procesos de cambio de
una forma fortuita, o segin una técnica de ensayo y error, los te-
rapeutas podran aplicar los mismos de un modo mucho mas sis-
tematico.

En la Tabla 2 se muestra un diagrama que refleja la integra-
cién entre los estadios y los procesos que encontramos en
nuestros estudios de investigacion (Prochaska y DiClemente,
1983; DiClemente y Prochaska y col., en prensa). Durante el
estadio de precontemplacion, la utilizacién de los procesos de
cambio es significativamente menor que en los demads esta-
dios. Los precontempladores suelen acudir a la terapia por-
que reciben presion de sus conyuges, padres, superiores,
maestros o jueces. Es innecesario subrayar el alto riesgo de
abandono en estos casos (Medieros y Prochaska, 1990), atin
cuando esto sujetos necesitan un tratamiento més intenso
que los que se encuentran en otros estadios més avanzados.
Los precontempladores procesan menos cantidad de infor-
macion relacionada con sus problemas; invierten menos
tiempo energia en su propia revaluacion; experimentan me-
nos reacciones emocionales ante los aspectos negativos de
sus problemas; tienen una actitud menos abierta con sus alle-
gados en relacion a sus problemas; y realizan muy poco es-
fuerzo para dirigir la atencién a su entorno y hacia la
superacion de sus problemas. En el contexto terapéutico,
suelen presentar resistencia a los esfuerzos del terapeuta para
ayudarles a cambiar.

{Qué puede hacerse para ayudar a estas personas a moverse del
estadio de precontemplacion al de contemplacion? La Tabla 2 su-
giere varios procesos de cambio ttiles en estos casos. En primer
lugar, las intervenciones encaminadas a conseguir un aumento
de la concienciacién, como las observaciones, las confrontacio-
nesy las interpretaciones, pueden despertar la conciencia de los
pacientes ante su conducta adictiva. Pero los precontemplado-
res se caracterizan por una tendencia a la defensa y a la resisten-
cia, capaz de impedir el aumento de la concienciacién respecto
de las consecuencias nocivas de su conducta adictiva a corto y
alargo plazo. Con frecuencia, el primer paso debe dirigirse a po-
ner en evidencia la presencia de estas defensas antes de demos-
trarles el motivo de su resistencia.
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Otra forma de llegar a los pacientes es a través de las experien-
cias de alivio obtenidas mediante la dramatizacion. Las expe-
riencias de tipo afectivo, como por ejemplo las utilizadas en el
psicodrama o en las técnicas de gestalt (entre ellas la de la silla
vacia), despiertan emociones relacionadas con las adicciones.
Los acontecimientos vitales estresantes también pueden alterar
el estado emocional de los adictos; por ejemplo, la enfermedad
o la muerte de un amigo o de un ser querido, sobre todo si estos
sucesos estan relacionados con la ingesta de drogas.

Los individuos en estadio de contemplacion suelen utilizar con
mas frecuencia las intervenciones tipo biblioterapia u otras in-
tervenciones educativas. A medida que los pacientes se vuel-
ven mas conscientes de si mismos y de la naturaleza de sus
problemas, adquieren mayor libertad para auto-reevaluarse a
nivel afectivo y cognitivo. La auto-reevaluacién incluye un ana-
lisis de los valores que los individuos intentaran hacer realidad
respecto de los que se pondran en accién. Los pacientes deben
también evaluar los valores que dejaran extinguir. Cuanto mas
nucleares, respecto a si mismos, sean sus problemas conduc-
tuales, mayor sera la probabilidad de que sus reevaluaciones
conlleven cambios en su propia percepcién. Los sujetos se pre-
guntas, “;Me gustaré mas cuando deje de beber o de fumar?
¢Seré mejor aceptado por las personas que me importan? ;Qué
ocurrira si después del cambio me convierto en una persona
maés ansiosa o irritable? Si la comunidad en que me muevo esta
compuesta principalmente por bebedores o toxicomanos, ;es-
toy arriesgdndome a su rechazo? Si fracaso en el intento de
cambiar, ;me sentiré coaccionado, culpable o débil?”

Los individuos en estadio de contemplacion también reevaltan
los efectos de sus conductas adictivas con respecto a su entor-
no, sobre todo en relacién a las personas importantes para
ellos. ;Qué pienso y como me siento con respecto a vivir en
un entorno que se deteriora y que me coloca a mi y a mi fami-
lia en una situacion de mayor riesgo de enfermedad, muerte,
pobreza o encarcelamiento? En el caso de algunas conductas
adictivas, como la adiccién a la heroina, los efectos inmedia-
tos sobre el entorno son mucho maés reales. En el caso de otras
adicciones, como el tabaquismo, debe prestarse mayor aten-
cion a los efectos a largo plazo, como por ejemplo poner a los
hijos de los fumadores o a sus animales domésticos en una si-
tuacion de mayor riesgo para sufrir determinadas patologias
como pueden ser las enfermedades respiratorias a una edad
temprana.

El paso de la precontemplacion a la contemplacion y el progreso
dentro del estadio de contemplacion conlleva un mayor uso de
los procesos de cambio cognitivos, afectivos y de evaluacion.
La preparaciéon de los individuos para la actuacién requiere
cambios en la forma de pensar y de sentir en relacién a su con-
ducta adictiva y en la valoraciéon de sus estilos de vida.

Algunos de los cambios se mantienen durante el estadio de pre-
paracion. Simultdneamente, los sujetos empiezan a dar algunos
pasos hacia la actuacion. Es posible que utilicen procesos de
contracondicionamiento y de control de estimulos para empe-
zar a reducir la utilizacion de las sustancias adictivas. El punto
més importante es que el uso de la sustancia se vaya conside-
rando en mayor medida bajo control propio que bajo control
biologico.

Durante el estadio de actuacién es importante que los indivi-
duos actGen para autoliberarse (Prochaska y DiClemente,
1983). Necesitan creer que poseen la autonomia necesaria
para cambiar sus vidas en los aspectos clave. Por otra parte, de-
ben aceptar que la coaccién forma parte de la vida tanto como
la autonomia. En consecuencia, si cometen un fallo durante la
actuacion y lo atribuyen totalmente a su falta de voluntad, ex-

perimentardn sentimientos de culpa o de vergiienza que pue-
den impedir que vuelvan a iniciar dicho estadio de actuacion.
Si, por el contrario, atribuyen todos sus logros a los terapeutas
o a las relaciones interpersonales de ayuda, corren el riesgo de
depender excesivamente de ellos.

La autoliberacion se fundamenta, parcialmente, en la sensacién
de autoeficacia (Bandura, 1977; 1982), la creencia de que los
propios esfuerzos representan un papel critico en la superacion
del problema atin cuando se enfrenten a situaciones dificiles. Sin
embargo, la autoliberacioén no tiene solamente un fundamento
afectivo y cognitivo. La utilizacién de procesos conductuales,
tales como el contracondicionamiento y el control de estimu-
los, puede también ser suficiente para que los individuos mo-
difiquen el estimulo condicionado que les empuja a la recaida
(Prochaska, DiClemente, Velicer, Ginpel y Norcross, 1985).

Los terapeutas pueden analizar hasta qué punto los sujetos
son capaces de aplicar procesos como el control de contingen-
cias y el control de estimulos. También pueden proporcionar
entrenamiento en los procesos conductuales para aumentar
las probabilidades de éxito de los pacientes en su inicio de la
actuacion. A medida que se avanza en el estadio de actuacion,
los terapeutas se erigen en consultores de los pacientes que
cambian por si mismos, contribuyendo a identificar cualquier
error en los intentos de modificacion de la conducta y del en-
torno en un sentido mas libre y sano.

Dado que la actuacion es un estadio de cambio especialmente
estresante y conlleva la posibilidad de que se experimenten
sentimientos de coaccién, culpa, fracaso y limitacién de la li-
bertad personal, los individuos presentan una necesidad espe-
cial de apoyo y de comprensién a nivel de sus relaciones
interpersonales (Prochaska y DiClemente, 1983). Para los pa-
cientes, el inicio de la actuacion suele significar el enfrenta-
miento al riesgo del rechazo. El hecho de contar, por lo
menos, con una persona que se preocupa por ellos y que se ha
comprometido a ayudarles, les descarga de parte del malestar
y de la amenaza que representa el inicio de la actuacion como
un proceso que puede producir cambios en sus vidas.

Del mismo modo que la preparacion para la actuacion es ba-
sica para el éxito, también lo es la preparacion para el man-
tenimiento. El éxito en el mantenimiento se construye a partir
de cada uno de los procesos previos. Sin embargo, la prepa-
racion especifica para el mantenimiento conlleva una evalua-
cién abierta de las condiciones bajo las cuales el individuo
tiene mayor probabilidad de recaer. Los sujetos necesitan
valorar las alternativas de que disponen para afrontar di-
chas condiciones sin que resurjan las defensas autodestruc-
tivas y los patrones patologicos de respuesta. Es posible que
lo mas importante sea la sensacién de que uno se esta con-
virtiendo progresivamente en el tipo de persona que desea
ser. La eficacia de la continuidad en la aplicacion de las téc-
nicas de contracondicionamiento y de control de estimulos
depende de la convicciéon de que el cambio producido re-
vierte en una mejor valoracién del individuo, tanto por si
mismo, como por parte de un ser querido, por lo menos.
(Cuanto tiempo dura el mantenimiento? Para algunos indi-
viduos con problemas como el alcoholismo, la obesidad y la
esquizofrenia, puede prolongarse toda una vida. Para otros
con problemas como el tabaquismo y determinados trastor-
nos de ansiedad y del estado de animo, es posible que una
vez superados sus problemas no tengan que hacer nada para
evitar las recaidas.

El criterio que se sigue para decidir si se ha alcanzado la supe-
racion del problema es que la persona consiga un estado de
méxima autoeficacia o de confianza y que las tentaciones sean
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minimas al enfrentarse al problema conductual, en todas la si-
tuaciones que previamente representaban un riesgo. Muchos
fumadores llegan a un punto en el que no experimentan nin-
gan deseo de fumar, la confianza en que no volverdn a fumar
es total y manifiestan que no les es necesario esforzarse para
evitarlo. ;Cuanto se tarda en completar el estadio de manteni-
miento? Anteriormente creiamos que para un fumador, una
abstinencia continuada durante 12 meses significaba que esta-
ban libres de su habito, Actualmente sabemos que incluso des-
pués de un afo sin fumar, el 37% de los exfumadores recae en
el héabito regular en algin momento de sus vidas. El riesgo de
recaida, una vez pasados 5 afios de abstinencia, desciende al
7% (USDHHS, 1990). Por lo tanto, el estadio de mantenimiento
tiene una duracién comprendida entre los 6 meses y los 5 afios
posteriores al inicio de la actuacién.

4. Modelo del equilibrio en la toma de decisiones

En nuestra investigacion hemos utilizado el modelo de toma
de decisiones de Janis y Mann (1977) para comprender mejor
la forma c6mo cambian los individuos. Janis y Mann postu-
laron ocho categorias en relacion a la toma de decisiones.

1. Beneficios instrumentales para uno mismo. 2. Beneficios
instrumentales para los demas. 3. Aprobacion por parte de
uno mismo. 4. Aprobacién por parte de los demés. 5. Costes
instrumentales para uno mismo. 6. Costes para los demas. 7.
Desaprobacién por parte de uno mismo. 8. Desaprobacién por
parte de los demés.

Cuando comprobamos la validez de este modelo en areas pro-
blema como por ejemplo el tabaquismo, el control de peso y
la entrada en un programa terapéutico, s6lo observamos cla-
ramente la existencia de dos categorias principales. Aparente-
mente, las personas s6lo discriminan entre los pros y los
contras de una decision, lo cual facilita mucho nuestras eva-
luaciones. Los pros y los contras son factores ortogonales o in-
dependientes, lo que significa que los individuos puede
puntar alto en uno y bajo en el otro, alto en ambos o bajo en
los dos.

Se construy6 una medida del equilibrio de la toma de deci-
siones en relacion al abandono del tabaquismo con el fin de
evaluar los pros y los contras del hébito de fumar en cada uno
de los estadio de cambio (Velicer, DiClemente, Prochaska y
Brandenburg, 1985). Los pros y los contras tienen una gran im-
portancia en los estadios de precontemplacion, contemplacion y
preparacion. En el estadio inicial de la precontemplacion, existen
maés pros que contras para fumar. A medida que los individuos
pasan del estadio de precontemplacion a estadios mas avanzados,
se va estrechando la diferencia entre los pros y los contras, hasta
acabar invirtiéndose. Sin embargo, durante los estadios de ac-
tuacion y de mantenimiento, el equilibrio en la toma de decisio-
nes tiene menos importancia como predictor de éxito
(Prochaska, DiClemente, Velicer, Ginpil y Norcross, 1985).

La relacién entre los pros y los contras en los diferentes esta-
dios resulta muy interesante. El patrén observado a medida
que se pasa de un estadio a otro es muy revelador. Los pros
para fumar se mantienen bastante altos en los tres primeros es-
tadios del cambio. Durante los estadios finales de preparacion
y de actuacion, los pros van perdiendo importancia. Por su par-
te, la importancia de los contras aumenta durante la contem-
placién hasta el punto que se iguala con los pros. En este
momento, la toma de decisiones est4 en equilibrio, lo cual dis-
minuye la probabilidad de que se realice un movimiento en al-
gan sentido. En el estadio de preparacion, los contras se
mantienen mas altos que los pros, pero la importancia de am-
bos es menor. Finalmente, al lograrse el mantenimiento del
cese de la conducta adictiva, la importancia de la relacién en-

tre estos factores es menor aunque se mantiene el equilibrio
de la toma de decisiones contraria a fumar (DiClemente y
Prochaska, 1985; Prochaska y col., en prensa).

5. Modelo de autoeficacia

Bandura (1986), lleg6 a la conclusion de que el pensamiento
autorreferencial constituye un mediador importante entre el
conocimiento y la accién. Las percepciones de la eficacia per-
sonal afectan las motivaciones y la conducta. En su teoria cog-
nitiva social se defiende que las evaluaciones de la autoeficacia
influyen en la eleccién, el esfuerzo dedicado, los pensamien-
tos, las reacciones emocionales y la conducta ejecutada. En un
trabajo previo, Bandura (1977) afirmé que la autoeficacia fun-
ciona como un elemento unificador esencial para entender el
cambio conductal. La relacién entre la autoeficacia y los esta-
dios de cambio nos ha intrigado durante algtn tiempo.

La aplicacién de la teoria de la autoeficacia a las conductas
adictivas no es una tarea simple (DiClemente, 1986). Con mas
frecuencia, se evaltan las respuestas de los sujetos a la valora-
cién que realizan del grado de confianza respecto a su capaci-
dad para abstenerse, evitar, reducir o controlar la conducta en
el contexto de distintos estimulos relevantes. Las evaluaciones
de la eficacia se relacionan mds claramente con los problemas
para lograr el mantenimiento o con los problemas de las recai-
das en estas conductas (Marlatt y Gordon, 1985; Donovan y
Marlatt, 1988). Se ha hallado una relacién entre las evaluacio-
nes de la eficacia y el mantenimiento con éxito del abandono
del tabaquismo (DiClemente, 1981; Condiotte y Lichenstein,
1981) asi como del alcoholismo (Annis, 1986).

En nuestros estudios analizamos la autoeficacia pidiendo a los
sujetos que puntten el grado de confianza que tienen en si
mismos para conseguir mantenerse abstinentes del tabaco o
del alcohol, en diversas situaciones y experiencias susceptibles
de precipitar una recaida. La ordenacion se realiza en una es-
cala de cinco puntos de Likert y se suma en cada situacion de
riesgo para obtener una medida global de la autoeficacia en la
abstinencia. Por otra parte, creemos que es inadecuado realizar
una valoracién de la eficacia sino se ha puntuado previamente
la importancia de cada una de estas situaciones. Por ello, in-
cluimos una escala similar de cinco puntos para evaluar la
magnitud de la tentacion de fumar o beber en cada situacién.
Posteriormente, utilizamos las puntuaciones obtenidas en
autoeficacia y en magnitud de la tentacién, cuando examina-
mos la relacién existente entre la eficacia y los estadios del
cambio (DiClememnte, y col., 1985; Prochaska y col., en pren-
sa; DiClemente y Hughes, 1990).

Alo largo de los estadios de cambio se encuentra una variacion
significativa en las puntuaciones de la eficacia, siendo los pre-
contempladores 1os que refieren los niveles mas bajos de eficacia
y los mantenedores los mas altos. La evaluacion de la eficacia
tiene una implicacién distinta en los primeros estadios de cam-
bio cuando los individuos todavia no se han comprometido a
actuar y no reciben el feedback de la modificacién para aplicarlo
a su autoevaluacion. En el caso de los precontempladores es dificil
interpretar la eficacia en la abstinencia. Bajas puntuaciones en
autoeficacia en este grupo de su incapacidad y de falta de vo-
luntad. En el estadio de actuacion, los individuos son mas ca-
paces de evaluar directamente su capacidad y grado de
confianza.

La relacion entre tentacién y eficacia aporta una informaciéon
adicional que es especifica de cada estadio. La puntuaciéon en
la magnitud de la tentacién es inversamente proporcional a la
evaluacién de la eficacia y entre ellas existe una correlacién
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considerable (-0,60). Tal como se vio con los pros y los contras,
la eficacia y la tentacién interaccionan a lo largo de los estadios
de cambio. En el estadio de precontemplacion, existe un amplio
desnivel entre la baja autoeficacia y la magnitud de la tentacion,
este desnivel se reduce en los estadios de contemplacion y de pre-
paracion. A medida que los individuos entran en el estadio de la
actuacion, el equilibrio entre la tentacién y la eficacia se va ha-
ciendo mas precario, ya que la eficacia aumenta drasticamente y
la tentacién disminuye de forma gradual. En el mantenimiento,
se invierte el patron de la precontemplacion y la tentaciéon dismi-
nuye totalmente, mientras que la eficacia alcanza su punto
méximo y se mantiene elevada (DiClemente, 1986; Prochaska y
col., en prensa).

La covarianza de la eficacia y la tentacién aporta una informa-
cion importante en relacion a las diferencias dentro de los esta-
dios o entre ellos. La agrupacion por estadios de cambio de los
pacientes alcohoélicos en tratamiento ambulatorio puso de ma-
nifiesto diferencias interesantes en la autoeficacia para mante-
nerse abstinentes de alcohol. Los precontempladores
manifestaron un mayor grado de confianza que de tentacién a
pesar de los graves problemas con el alcohol y de los sintomas
de abstinencia. Este patron difiere significativamente del que se
encontrd en los sujetos del programa de abandono del taba-
quismo. Descubrimos un patrén que indicaba desesperaciéon
en los sujetos con un perfil de desaliento en su estadio. Este
perfil se caracterizaba por niveles muy elevados de tentacién y
muy bajos de eficacia. En estos momentos estamos empezan-
do a explorar el significado de estas diferencias en otro estudio
amplio de escalas.

Se puede sentar la hipodtesis de que la eficacia es un predictor
de cambio. En nuestra investigacion sobre los estadios para el
abandono del tabaquismo, las evaluaciones de autoeficacia
resultaron ser predictores bastante validos del paso a los esta-
dios de actuacion y de mantenimiento, pero no del paso a los
estadios previos (Prochaska y col., 1985). El movimiento des-
de los estadios de precontemplacion y de contemplacion parece
estar relacionado con los procesos cognitivos y de toma de de-
cisiones del cambio. Sin embargo, la prediccion del movimien-
to de un estadio a otro, o de la evolucion, es solamente una de
las posibles relaciones predecibles.

De nuestro microanalisis de la relacién existente entre la efi-
cacia y los estadios surgié una interesante relacién especifica
entre la eficacia y la actividad del proceso de cambio. Aparen-
temente, las evaluaciones de eficacia modulan el esfuerzo o la
actividad de afrontamiento pero no lo hacen en un sentido
unidireccional. Puntuaciones altas entre los sujetos en estadio
de precontemplacion y de contemplacion correlacionaron con
una mayor autoeficacia para abstenerse del tabaco presenta-
ron correlaciéon con una disminucién de la actividad del pro-
ceso de cambio. En consecuencia, la eficacia influye en el
esfuerzo realizado en procesos concretos de cambio, depen-
diendo hasta cierto punto de la posicién dentro del estadio
(DiClemente, y col., 1985).

Las evaluaciones de autoeficacia reflejan la posicién dentro de
cada estadio y pueden ayudarnos a entender algunos aspectos
del potencial de cambio que posee un individuo determinado.
De todos modos, la capacidad predictiva de la autoeficacia es
mucho mas marcada en los estadios finales del cambio que en
los iniciales. Por ello, las evaluaciones de eficacia pueden ser
predictoras de la conducta hacia el cambio tnicamente cuan-
do el individuo ya ha emprendido alguna accién. Antes del es-
tadio de actuacion, las evaluaciones de eficacia son menos
precisas, o tienen menor relevancia. Tener en cuanta el estadio
es importante para comprender la forma en que la percepcion
de la autoeficacia influye en el cambio de la conducta adictiva.

La informacién que hemos recogido hasta este momento re-
vela que las evaluaciones de eficacia son tan especificas de
cada estadio que los investigadores y los clinicos deben ser
prudentes al valorar e interpretarlas en individuos situados en
distintos estadios del cambio.

6. Prediccion del cambio

Para predecir el avance desde un estadio al siguiente pueden
utilizarse algunas variables clave, como los procesos de cam-
bio, la autoeficacia, la tentacién y el equilibrio en la toma de
decisiones. En un estudio longitudinal, de dos afios de dura-
cion, con 886 sujetos en proceso de autocambio, se encontraron
seis funciones discriminantes que predecian significativamente
el movimiento para los grupos de precontemplacion, contempla-
cion, actuacion y estadios de recaida (Prochaska, DiClemente,
Velicer, Ginpil y Norcross, 1985). Los sujetos que abandona-
ron la conducta adictiva durante un tiempo largo, represen-
tantes del estadio de mantenimiento, no sufrieron las recaidas
suficientes para entrar en el estudio. Las funciones discrimi-
nantes predijeron el progreso en un periodo de 6 meses. Las
variables que entraron en las funciones incluian los diez pro-
cesos de cambio, la autoeficacia y las medidas de tentaciéon y
de equilibrio en la toma de decisiones.

Las seis funciones discriminantes no sélo fueron, también, es-
tadisticamente significativas sino que tuvieron un significado
practico considerable. Todas estas funciones estaban definidas
por variables abiertas al cambio. No se definian por variables
estaticas tales como el sexo, la edad o la historia del habito. Es-
tas variables predictivas no tan s6lo son susceptibles de modi-
ficacién sino que pueden estar sometidas al autocontrol, sin
que dependan necesariamente de la intervencién profesional.

Cuando se utilizaron como predictores las variables estaticas
como la edad, la educacién, los ingresos econémicos, la histo-
ria de tabaquismo, las antecedentes familiares, las razones
para fumar, los sintomas de abstinencia y los problemas de sa-
lud, los resultados fueron mucho menos significativos. De las
17 variables predictivas utilizadas en esta investigacion, casi
dos tercios no demostraron una relacion significativa con el
cambio conductual (Wilcox, Prochaska, Velicer y DiClemente,
1985). No se encontré ninguna funciéon discriminante que
predijera el cambio a partir del estadio de contemplacion. Se en-
contraron tres variables que predijeron el cambio desde el es-
tadio de precontemplacion 1. Mayor namero de problemas de
salud. 2. Moderacién en la cantidad cotidiana de tabaco fu-
mado. 3. Habito de menos afios de duracién. La segunda fun-
cién significativa indicaba que después de una recaida, los
individuos con un nivel de educacién més alto y con mejores
ingresos econémicos se sentian mas inclinados a volverlo a
dejar. La tercera funcion discriminante indicaba que los suje-
tos que fuman menos desde menos tiempo, tienen mayor
probabilidad de mantenerse abstinentes o de tomas una ac-
cién posterior que los fumadores empedernidos.

7. Niveles de cambio

Hasta ahora hemos expuesto solamente el enfoque de un
problema de adiccién tnico y bien delimitado. Se ha discu-
tido un modelo bidimensional que implica los estadios y
procesos de cambio que se aplican a una sola conducta adic-
tiva. Sin embargo, la realidad no es tan sencilla y la conducta
humana no consiste en un proceso tan simple. Aunque po-
damos identificar y aislar algunas conductas adictivas, la
verdad es que éstas se producen en el contexto de unos ni-
veles interrelacionados de la actividad humana. La tercera
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dimension esencial del enfoque transteérico incide en este
aspecto. La dimensién de los niveles de cambio representa
una organizacién jerarquica en cinco niveles distintos, inte-
rrelacionado, de los problemas psicologicos susceptibles de
ser tratados. Estos niveles son:

1. Sintomas / situacién

2. Coginiciones desadaptativas

3. Conflictos actuales interpersonales
4. Conflictos de familia / sistemas

5. Conflictos intrapersonales

Tradicionalmente, cada sistema psicoterapéutico ha atribuido
los problemas psicolégicos a uno o dos de estos niveles y ha
centrado su atencion en la resolucién de los mismos. Los con-
ductistas se han centrado en los determinantes sintomaéticos y
situacionales; los terapeutas cognitivos en las cogniciones de-
sadaptativas; los terapeutas familiares en el nivel de familia /
sistema y los psicoanalistas en los conflictos intrapersonales.
Nos parece esencial, para el proceso de cambio, que tanto los
terapeutas como los pacientes se pongan de acuerdo en el mo-
tivo a que atribuyen el problema y en el nivel o niveles que de-
sean trabajar para cambiar la conducta patolégica. En lo que
concierne a los estadios equiparables, es de una importancia
extrema llegar a un acuerdo implicito con el paciente sobre el
nivel, o niveles, apropiados para el trabajo terapéutico, si se
desea que éste funcione adecuadamente.

En el enfoque transtedrico preferimos intervenir, en un prin-
cipio, en el nivel sintoma / situacién porque el cambio suele
ser mas rapido en este nivel de problemas, mas consciente y
contemporaneo y ademas, porque este nivel suele represen-
tar la razén principal por la que el individuo acude a la tera-
pia. Por otro lado, también la mayoria de sujetos que
cambian por si mismos, prefieren intervenir inicialmente en
el nivel sintoma / situaciéon. A medida que nos vamos cen-
trando en un punto de la jerarquia mas bajo, més se alejan
los determinantes del problema de la conciencia del indivi-
duo. Al avanzar hacia niveles més bajos, nos encontramos
con determinantes que pertenecen a momentos mas alejados
en la historia del individuo y el problema se encuentra més
interrelacionado con la percepciéon de uno mismo. En conse-
cuencia, podemos predecir que cuanto més profundo sea el
nivel que debe ser cambiado, mas larga y compleja seré la in-
tervencion terapéutica y mayor la resistencia por parte del
paciente (Prochaska y DiClemente, 1984). Debemos afiadir
que los niveles mencionados no estan separados completa-
mente unos de otros. Es probable que el cambio en uno de
los niveles produzca un cambio en los otros. Los sintomas
suelen relacionarse con conflictos intrapersonales. Las cogni-
ciones desadaptativas suelen reflejar las creencias o normas
de la familia / sistema.

En el enfoque transteérico, el terapeuta se encuentra preparado
para intervenir en cualquiera de los cinco niveles de cambio,
aunque prefiera empezar por el nivel mas simple, consciente y
actual, que pueda estudiar mediante la valoracioén y el juicio
clinico.

En resumen, segn el enfoque transteérico, un tratamiento
global consiste en la aplicacién diferencial de los procesos de
cambio en cada uno de los cuatro estadios dependiendo del

nivel de problema que esta siendo tratado. La integracion de los
niveles con los estadios y procesos de cambio permite la aplica-
cion de un modelo de intervencion jerarquica y sistematica en
el contexto de un amplio abanico terapéutico. La Tabla 3 mues-
tra un resumen de la integracion de los niveles, de los estadios
y de los procesos de cambios.

Tres son las estrategias basicas que pueden utilizarse para in-
tervenir en maltiples niveles de cambio. La primera, consiste
en una estrategia de cambio de niveles. De entrada, la terapia
se centrara en los sintomas del paciente y en las situaciones
que mantienen estos sintomas. Si los procesos pueden apli-
carse eficientemente en el primer nivel y el paciente progresa
hacia los siguientes estadios de cambio, la terapia podra com-
pletarse sin necesidad de trasladarse a un nivel mas complejo
de analisis. Si este enfoque no es eficaz, la terapia debera tras-
ladarse a otros niveles de la secuencia para poder alcanzar el
cambio deseado. La estrategia del cambio de un nivel mas
alto a uno mas profundo se ilustra en la Tabla 3 mediante las
flechas que atraviesan primero un nivel y prosiguen hacia el
siguiente.

La segunda estrategia es la del nivel clave. Si la evidencia dispo-
nible apunta a un nivel clave de causalidad de un problemay
el paciente se compromete a trabajarlo, el terapeuta debera
ocuparse casi exclusivamente de este nivel.

La tercera alternativa es la estrategia de impacto mdximo. En al-
gunos casos clinicos complicados, es evidente la implicacién
de maltiples niveles como causa, efecto o mantenimiento de
los problemas de los pacientes. En este caso, se crean unas in-
tervenciones encaminadas a tratar multiples niveles de cambio
para conseguir el maximo impacto, de una forma sinérgica en
lugar de secuencial.

({Qué es lo que hace mover a las personas del estadio de pre-
contemplacion al de contemplacion? ;Por qué razén los indi-
viduos se hacen conscientes de que determinados patrones
de conducta previamente aceptados, son ahora problemati-
cos o patologicos? Con el fin de responder a estas preguntas
tan importantes, hemos tenido que ir mas alla de los datos
obtenidos con la investigacién y apoyarnos mas en la expe-
riencia clinica y en la teoria (Prochaska y DiClemente,
1984).

Proponemos que el progreso desde el estadio de precontem-
placion al de contemplacion se debe a cambios, ya sean del de-
sarrollo o ambientales, que se producen a lo largo de la vida
de un individuo. Muchas personas empiezan a considerar la
posibilidad de cambiar debido a los procesos evolutivos de su
vida. Tal como sugieren Levinson y colaboradores (1978) en
su trabajo Las estaciones de la vida de un hombre, muchas per-
sonas se sienten bastante satisfechas con su conyuge durante
la década de los 20 afios. Sin embargo, cuando entran en la
década de los 30, empiezan a sopesar la posibilidad de cam-
bios radicales en sus matrimonios. Del mismo modo, mu-
chos fumadores empiezan a pensar en dejar de fumar a
medida que se acercan a la edad de los 40 afios y aumenta la
sensacion del enfrentarse con una vida finita. No es una co-
incidencia que los sujetos incluidos en nuestra investigacion
que cambiaron y que obtuvieron la mayor tasa de éxito en el
cese de su habito tenian una edad media de 39 afios cuando
decidieron emprender la accion. Desde el punto de vista del
desarrollo, la edad de los 40 afios es el momento en el que
muchas personas examinan sus vidas y deciden que es nece-
sario realizar cambios.
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Aparentemente, otros individuos se preparan para el cambio
por motivos no debidos al desarrollo interno sino a alguna
modificacién del entorno. Es probable que el conyuge o uno
de los hijos haya alcanzado un estadio nuevo del desarrollo y
le pida o insista en que abandone la bebida. En otros casos, el
sujeto se da cuenta de que su entorno ya no refuerza el consu-
mo que hace de la droga sino que castiga de un modo sutil, o
no tan sutil, su viejo habito. En el medio ambiente se produ-
cen multiples cambios que pueden estar relacionados con la
conducta personal del individuo y que, en cualquier caso, pue-
den impulsarle a considerar seriamente el abandono de su
conducta adictiva. Un ejemplo patético de este tipo de sucesos
ambientales es el de un matrimonio que participaba un nues-
tra investigacion junto con individuos que realizaban un au-
tocambio. Ambos conyuges eran fumadores empedernidos
desde hacia 20 afios. Un dias, su perro muri6 de cancer de pul-
mon. El marido dej6 de fumar. La esposa compr6 otro perro.

Un punto teérico importante es que el cambio intencional,
como el que ocurre en la terapia, es tan s6lo una de las formas
con que las personas cambian. También pueden cambiar debi-
do a alteraciones del ambiente que les rodea o a la entrada en
nuevas fases del desarrollo. El enfoque transteérico se centra
principalmente en facilitar el cambio intencional, pero en el tra-
bajo con los pacientes reconoce y, en ocasiones, se apoya en
otros tipos de cambio, En cualquier caso, se acepta que si los
cambios del desarrollo o del entorno no dan lugar al cambio
intencional, los pacientes acttian bajo coacciéon y aumenta la
probabilidad de que vuelvan a antiguos patrones conductua-
les una vez se elimina la noxa externa.

Por ejemplo, es tipico que los individuos afectos de alcoholis-
mo dejen de beber cuando sus conyuges les amenazan con el
divorcio. Una vez los conyuges regresan al matrimonio y des-
aparece la coacciéon de la amenaza de divorcio, estos indivi-
duos tienen una gran probabilidad de recaer en el hébito
alcoholico.

¢Cuales con las circunstancias en las que los procesos del de-
sarrollo o los cambios del entorno son capaces de actuar
como influencias liberadoras que motiven nuestro deseo de

realizar un cambio intencional en nuestras vidas? ;Bajo qué
circunstancias experimentamos estos procesos como fuerzas
coactivas que tratan de imponernos un cambio ante el que
debemos resistirnos con todas nuestras energias? ;Bajo qué
condiciones los pacientes perciben la terapia como una in-
fluencia liberadora que les capacita para realizar un cambio
intencional en sus vidas? ;En qué circunstancias los sujetos
perciben la terapia como una fuerza coactiva que les impone
unos cambios ante los que deben resistirse con sus mejores
mecanismos de defensa?

Los terapeutas contribuyen al avance de sus pacientes hacia el
estadio de contemplacion si pueden ayudarles a identificarse
con la fuerza del desarrollo o del entorno en que estan presio-
nandoles para que cambien. Por ejemplo, los pacientes pue-
den tener ciertas dificultades para identificarse con el proceso
del envejecimiento, en el contexto del desarrollo, a pesar de
surgir del interior del individuo. El que la entrada en una nue-
va época de la vida se convierta en una crisis vital o en una
oportunidad de crecimiento, depende de si se experimenta el
envejecimiento como impuesto o como parte de uno mismo.
La mayoria de nosotros reconoce el proceso mismo incluye
volverse mas independiente, maduro y adulto. En cambio, al
llegar a la 40 o los 50 afios, las personas experimentan el en-
vejecimiento como una imposicion, sobre todo en una socie-
dad que otorga mucha importancia a la juventud.

Los pacientes pueden resistirse a la coaccién del proceso de en-
vejecimiento de una forma autodestructiva. Es posible que
nieguen cualquier problema potencial de salud mental o fisica
para no tener que tomas en consideracion el cambio en su de-
primente conducta alcohélica. Es posible que tomen estimu-
lantes para recobrar la energia de una juventud que se les
escapa. Tal vez empiecen a tomar barbitaricos para dormir du-
rante la noche. En otros casos, se enzarzan en relaciones sin
sentido para no enfrentarse al hecho de que su impulso sexual
ha disminuido. Algunos realizan gastos econoémicos excesivos
como una negacion del limite existente en sus vidas.

Estos mismos mecanismos autodestructivos pueden ser utili-
zados contra las presiones del entrono para el cambio. Un
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paciente, cuyo nombre era Harold, habia participado en una
terapia de pareja durante tres meses en el momento en que
dijo: “Todavia no sé por qué vengo aqui. Afronto perfecta-
mente todas las situaciones estresantes de mi vida. Es mi mu-
jer la que no puede afrontarlas, pero ella insiste en que yo
acuda a la terapia o si no me dejara”. Por supuesto, a su espo-
sa no le sirvié de nada repetir por enésima vez que Harold ha-
bia estado gastando dinero hasta llevarles casi a la bancarrota,
que podia perder su trabajo por tercera vez en 4 afios, que sus
hijos le temian debido a la violencia de su temperamento y
que ella estaba plantedndose seriamente la separacion ya que
su marido dedicaba toda su energia al club de esqui y ningu-
na al matrimonio. Pero Harold no entendia a su mujer ni las
razones que ella tenia para que cambiara. La percibia como
una madre manipuladora que intentaba quitarles su libertad
y su diversion.

¢De qué modo pueden intervenir los terapeutas para que los
pacientes a la defensiva les consideren como una influencia
liberadora en lugar de una fuerza coactiva? Es obvio que
cuanto mas se identifiquen los pacientes con el terapeuta y
con los elementos de la terapia, méas probable serd que con-
sideren a esta como una influencia liberadora. En especial
con los precontempladores, la relacion terapéutica se convierte
en una precondicién para el cambio ulterior. Es mas facil que
se produzca una identificacién con el terapeuta si el paciente
esta convencido de que éste se preocupa realmente por él. Es
mas facil que se produzca esta identificacion si el sujeto sien-
te que el terapeuta estd intentando comprender verdadera-
mente su experiencia, incluyendo su necesidad de defensa y
su deseo de abrirse. La probabilidad de que la identificacion
sea mayor depende de que piense que le terapeuta se dedica
a ayudarle de forma mds conveniente para €l y no para se-
gundas partes como la justicia, la escuela, el patrono o el cen-
tro de salud mental.

La preocupacioén, la comprensién y el compromiso encamina-
dos al bienestar de los pacientes son los valores basicos para
que se produzca la identificacién con la terapeuta. Los tera-
peutas se sienten mas libres como tales, si son capaces de pre-
ocuparse, entender y comprometerse en el bienestar de sus
clientes. Ciertamente, en ocasiones, los terapeutas pueden
sentirse coaccionados por los fenémenos de contratransferen-
cia o por otros tipos de presiones que no tienen que ver real-
mente con la necesidad del paciente sino con sus propias
necesidades. También puede ocurrir que no comprendan real-
mente a su paciente sino que estén respondiendo a su propia
proyeccion en él. La mayoria de terapeutas reconocen que
existe una linea muy precisa entre la proyeccién y la empatia,
ya que la empatia es la proyeccion correcta. Es necesario que
los terapeutas se comprometan a dejar de lado sus propias ne-
cesidades y proyecciones problematicas para identificarse ade-
cuadamente con cada uno de sus pacientes.

Los pacientes deben sentir que su terapeuta tiene la libertad
necesaria para identificarse con ellos antes de poderse identi-
ficar libremente con él. Si el paciente advierte que su terapeuta
no puede identificarse con la situaciéon debido a una falta de
preocupacion hacia €l, porque no le comprende o porque no
se dedica lo suficiente, es probable que decida abandonar el
tratamiento antes de empezarlo. Los pacientes necesitan creer
que el terapeuta puede identificarse con ellos del mismo modo
a como lo haria con sus amigos y familiares, no como si fueran
seres ajenos a su identidad. Si el sujeto piensa que el terapeuta
no identifica con él por cuestiones de sexo o de grupo étnico,
procedencia cultural, clase social u orientacion sexual, no se
sentird libre durante la terapia. Es posible que el paciente evite
a un terapeuta por miedo al riesgo de coacciones étnicas, de
clase social o de orientacion sexual.

A medida que se va desarrollando una identificacion comparti-
da entre el paciente y el terapeuta, aquel es mas sensible a la in-
fluencia de este Gltimo. Los sujetos se sienten mucho mas libres
para responder al feedback y a la educacion respecto a los aspec-
tos alienados de sus vidas y estan especialmente receptivos al
procesamiento de la informacion procedente del terapeuta o de
otras personas con las que tienen una relacién de ayuda. Los te-
rapeutas también se abren mas a la influencia de sus clientes, de
manera que realizan una formulacion mds favorable, suscepti-
ble de ser corregida por informaciones posteriores. De todos
modos, nos centraremos en la forma en que los pacientes cam-
bian durante la terapia y no en como cambian los terapeutas.
Una relacion de apoyo, como la relacion terapéutica, otorga al
individuo la libertad de procesar los acontecimientos del desa-
rrollo o del entrono en una atmaésfera amigable y no coactiva.
Al bajar las defensas, los pacientes pueden empezar a verse a si
mismos mas claramente. Entonces, pueden plantearse la posi-
bilidad de realizar cambios intencionales en sus vidas sin sen-
tirse totalmente presionados por los acontecimientos del
desarrollo o del medio ambiente. Como ocurre con muchos
otros cambios vitales, la entrada en el estadio de contemplacion
suele experimentarse como una combinacién de coaccion y
de decisidn libre.

Una vez los pacientes van entrando en el estadio de contem-
placién, su capacidad de introspeccion y de comprension ha
de ser critica para que se mantenga el progreso. El hecho de
que esta introspeccion sea historico-genética, interactiva, cog-
nitiva o situacional depende del nivel de cambio necesario.
Para los sujetos que trabajan en el nivel sintoma / situacion, es
posible que lo Gnico que necesiten sea un analisis funcional de
los antecedentes y las consecuencias inmediatas de su trastor-
no conductual. Por otra parte, los clientes que estan intentan-
do cambiar unas relaciones interpersonales perturbadas deben
profundizar en la naturaleza interactiva de sus problemas. Los
que no se han liberado suficientemente de los vinculos de su
familia de origen, o que estdn cargados de conflictos intraper-
sonales internalizados, tendrdn que indagar en el interior de
las causas historico-genéticas de sus conflictos.

La introspeccién y la comprensiéon pueden convertirse en un
proceso interminable, si los pacientes desean lograr un cono-
cimiento completo de todas las influencias que actan sobre
ellos. Algunas personalidades muestran una propension a es-
tancarse en la contemplacion prolongada de un problema. En
particular, las personalidades obsesivas prefieren creer que si
piensan en un tema el tiempo suficiente, conseguiran que des-
aparezca o bien alcanzaran el grado de comprensién suficiente
como para poder solucionarlo. El individuo obsesivo no suele
admitir que existen unos limites importantes para el pensa-
miento y que muchos problemas personales s6lo pueden re-
solverse mediante compromisos més alla del razonamiento. El
temor a enfrentarse con lo irracional puede mantener a un ob-
sesivo buscando respuestas en su interior durante afos, yendo
de un libro a otro y de un terapeuta a otro. Por supuesto, algu-
nos terapeutas tienen también el temor de comprometerse en
la accién si no consiguen una comprension obsesiva del pro-
blema de sus clientes.

El paso de la contemplacion a la preparacion conlleva una concien-
ciacion, un alivio drastico y una serie de procesos de revaluacion.
Las intervenciones de concienciacién, como las observaciones,
las confrontaciones y las interpretaciones, adquieren su impor-
tancia maxima durante es estadio de contemplacion. Las interven-
ciones afectivas, como las utilizadas en el psicodrama, la terapia
gestaltica o en algunas terapias de grupo, pueden ayudar a los
pacientes a experimentar de forma mds directa algunas emo-
ciones que habian sido enmascaradas por sus adicciones. El ac-
ceso directo a la ira, a la ansiedad o a la tristeza puede ser, de
entrada, un proceso doloroso, pero estas emociones también
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pueden constituir una importante fuente de motivacién en-
trar en accion. Las técnicas de clarificacion de valores tienen
su importancia en la preparacion de los pacientes para el ini-
cio eficaz de la accidén. Ayudar a los clientes a trabajar en el
equilibrio de la toma de decisiones permitira, por ejemplo,
discernir qué tipo de accién refleja con més probabilidad el
tipo de persona que el sujeto quiere ser. En el momento en que
los pros de una accién determinada superan claramente a los
contras, se encuentras mas predispuestos a pagar el precio sub-
sidiario a un gran cambio en sus vidas.

Durante el estadio de preparacion, los pacientes deben empezar
a iniciar algunos pequefios pasos encaminados a la actuacién.
Estaran mejor preparados para emprender una acciéon impor-
tante si ya han empezado a reducir el uso de sustancias toxicas,
si tienden a retrasar la ingesta diaria, o si pueden controlarla.
Los pequefios pasos como éstos, consiguen someter las conduc-
tas adictivas a un control mas personal y menos biolégico. El
salto directo a la accion sin algunos pasos de preparacion es
equiparable a intentar correr una maratén sin haber corrido dis-
tancias mas cortas previamente.

Cuando se trata de actuar, la adquisicién o la utilizacion de de-
terminadas habilidades es importante para el progreso terapéu-
tico. Si el terapeuta es tan solo eficiente en las intervenciones de
concienciacion, tales como las interpretaciones, el estadio de
contemplacion se alarga de una forma excesiva y obsesiva. La
aplicacion de técnicas conductuales como la exposicion a esti-
mulos, la desensibilizacion, el entrenamiento en asertividad, en
comunicacion o en negociacion, son aspectos importantes del
estadio de actuacion. El tipo de técnicas que se utilicen depende
del nivel de cambio del paciente. Por ejemplo, lo desensibiliza-
cién suele utilizarse sobre todo en el nivel sintoma / situacién,
mientras que el entrenamiento en comunicaciéon es mucho
mas importante para el nivel interpersonal. En el nivel de fami-
lia / sistema es particularmente liberador el renegocia las nor-
mas de la familia disfuncional. De otro lado, la asertividad de
base existencial constituye uno de los medios liberadores para
la expresion del nuevo yo, que emerge cuando se han resuelto
los conflictos intrapersonales.

Desde una perspectiva transteorica, la relacion terapéutica, las
interpretaciones, la adquisicion y uso de capacidades tienen
una importancia fundamental para conseguir el cambio. Su
importancia relativa varia de estadio en estadio, siendo la re-
lacion terapéutica la més importante para facilitar el paso del
estadio de precontemplacion al de contemplacién. La confronta-
cién y la interpretacion tienen su maxima importancia duran-
te la contemplacion, la clarificacién de valores y el compromiso
durante la preparacion y la adquisicion y utilizaciéon de capaci-
dades durante los estadios de actuacion y de mantenimiento.

8. Aspectos clave en relacion con el cambio

De qué modo puede responder el modelo transtedrico a las pre-
guntas de quién, qué, cuando, donde, porqué y como, se pro-
duce el cambio? El modelo transtedrico de cambio que hemos
desarrollado se centra en el momento de ocurrir los cambios, en
cémo y cuédles son los que ocurren cuando se modifican las con-
ductas adictivas. La dimension de los estadios de cambio indica
cudndo las personas se deciden a realizar cambios que modifican
sus conductas adictivas. Los procesos de cambio indican cémo
las personas se deciden a realizar cambios que modifican sus
conductas. Adictivas. Los procesos de cambio indican cémo
se realizan estos cambios al pasar de un estadio al proximo.
Los niveles ponen de manifiesto qué es 1o que necesitan cam-
biar las personas para superar sus problemas particulares de
adiccion.

El donde cambian las personas no se considera una dimension
esencial del cambio. El que los individuos cambien en programas
de tratamiento residenciales, en el curso de una terapia ambula-
toria, en grupos de autoayuda, con manuales de autoayuda o tra-
bajando en su propio hogar puede tener implicaciones practicas
importantes, pero no parece ser una dimension critica para desa-
rrollar un modelo global de cambio.

El porqué las personas intentan superar sus problemas de adic-
cidn se relaciona con el importante aspecto de la motivacion,
considerado por los clinicos como un punto clave para el éxito
del tratamiento. Hasta ahora, no hemos prestado suficiente
atencion a la cuestion de porqué algunas personas intentan
cambiar y otras lo evitan. Entre las variables que hemos estu-
diado, el equilibrio en la toma de decisiones parece ser la que
ser relaciona mas estrechamente con el hecho de que algunos
individuos cambien y otros mantengan sus conductas adicti-
vas. Los datos existentes sobre el equilibrio en la toma de de-
cisiones y nuestras observaciones informales indican que las
motivaciones para cambiar varian segan el estadio en el que
se encuentra el individuo. La razén por la que un individuo
empieza a plantearse la necesidad de abandonar su consumo
de drogas puede ser distinta de la razon por la que finalmente
toma la accién para dejarlas. La razén por la que alguien se es-
fuerza en mantener su vida libre de drogas puede ser distinta de
la raz6n por la que otra persona decide volver a intentarlo des-
pués de haber fracasado en el mantenimiento de un estilo de
vida libre de adicciones. Por ejemplo, un individuo puede
plantearse el abandono de las drogas debido a que un amigo
muri6 por una sobredosis. Es probable que esta misma persona
esté mas preparada para actuar después de participar durante
algln tiempo en un programa terapéutico. Un individuo pue-
de emprender la accion en el momento de un cumplearios cla-
ve y por tener la sensacion de que el tiempo se le acaba. La
lucha por mantenerse libre de drogas se fundamenta, por un
lado, en la motivacién para evitar el fracaso. El retorno a la
contemplacién, en vez de abandonar el intento, puede esta-
blecerse en la motivacion para tener un control de propia vida
mas que en la creencia de que una conducta adictiva estd mas
alla del autocontrol. Desde la perspectiva transtedrica, pensa-
mos que el analisis global de la motivacién para el cambio in-
cluye un andlisis de la motivaciéon en cada estadio y la
aceptacion de que esta motivacion puede ser un fenémeno di-
namico que fluctaa de un estadio al siguiente.

El hecho de quién puede cambiar durante un tratamiento y
quien fracasa en el intento ha sido tratado tradicionalmente
mediante el estudio de las caracteristicas personales del paciente.
Variables tales como la edad, el sexo, el nivel socioeconémico, la
duracion, la frecuencia y la intensidad del problema, el nivel in-
telectual, la disposicion psicologica y el grado de psicopatologia
son algunas de las caracteristicas del sujeto que han recibido una
atencion considerable en la literatura (Luborsky, Chandler, Auer-
back, Cohen y Bachrach, 1971; Meltzoff y Fornreich, 1970). Por
nuestra parte, no hemos prestado demasiada atencion a estas va-
riables por distintas razones. La més importante es que las varia-
bles demograficas, de personalidad y psicopatolégias suelen ser
variables tipo rasgo, poco abiertas al cambio y sobre las que el
influjo del paciente o del terapeuta es poco eficaz. Algunas dé-
cadas de investigacién psicoterapéutica sobre quién se beneficia
del tratamiento no ha dado lugar a demasiados avances en el
conocimiento de como podemos ayudar a cambiar, En ocasio-
nes, esta misma investigacion no ha hecho més que afiadir cier-
to pesimismo en los clinicos respecto a su capacidad para poder
ayudar al conjunto de una clase, una cultura o una comunidad
de personas a superar problemas destructivos, como pueden ser
las conductas adictivas. Hasta que consigamos desarrollar uno
modelos de tratamiento mas adecuados, fundamentados en
modelos de cambio més globales, no podremos responder a la
pregunta de quién puede cambiar con el maximo de trata-
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miento, quién puede cambiar con un tratamiento minimo,
quién puede cambiar por si mismo y quién cambiara, o no,
independientemente de lo que intente o de lo que nosotros
hagamos.

9. La recaida no es principal problema
de las adicciones

Muchos clinicos e investigadores han llegado a la conclusion que
la recaida es el problema principal de la intervencion terapéutica
en una conducta adictiva (p. ej., Brownell y col., 1987). Esta su-
posicion se establece, probablemente, sobre los resultados de las
intervenciones en clinicas y hospitales, donde un alto porcentaje
de pacientes pasan a la accién y alto porcentaje de ellos recae (p.
¢j. Lando, 1977; Hunt y col., 1971). Los sujetos que acuden a las
clinicas pueden decidir actuar por distintas razones. En primer
lugar, el coste total de los centros clinicos (econdémico, tempo-
ral y emocional) elimina, probablemente, a muchos individuos
que no estan preparados para actuar. En segundo lugar, la inten-
sidad del tratamiento en estos centros permite acoge a muchos
participantes que desean emprender una accién. En tercer lu-
gar, en estas clinicas existe un considerable apoyo y presion
social para que se pase a la accién, como por ejemplo, escoger
una fecha comun para abandonar el habito tabadquico (p. ej.,
Lando, 1977). Por Gltimo, en ciertos contextos, como en el caso
de los tratamientos con pacientes ingresados o en residencias,
se instaura con control social que prohibe o hace imposible el
uso de sustancias adictivas durante el tratamiento.

Con la combinacion de todas estas influencias y presiones, es
de esperar que un gran porcentaje de pacientes se decida a ac-
tuar durante el tratamiento. No obstante, después del trata-
miento la mayoria vuelve a sus conductas adictivas, con lo que
la recaida parece ser un problema muy importante.

Cuando dejamos los programas con pacientes ingresado e in-
tervenimos en poblaciones enteras, en lugar de hacerlo en
muestras seleccionadas de individuos adictos, descubrimos
que la recaida es solamente uno de los principales problemas
con los que nos enfrentamos, Cada estadio del cambio se aso-
cia a algtin problema importante.

Las intervenciones innovadoras disefiadas para la mayoria de
poblaciones en el estadio de precontemplacion tienen que resol-
ver los importantes problemas de como llegar y retener a los pre-
contempladores. No podemos esperar que un gran namero de
precontempladores estén dispuestos a pagar el coste derivado
de los programas terapéuticos realizados en una clinica o en un
hospital. Es interesante mencionar que, incluso en el caso de un
programa que podia llevarse a cabo desde el hogar, dirigido a una
poblaciéon de fumadores en todos los estadio, s6lo el 11% de
1600 participantes era precontemplador (DiClemente y col., en
prensa). Los precontempladores que deciden acudir a la terapia en
una clinica, presentan una tasa bastante alta de abandono del
tratamiento (Medieros y Prochaska, 1990).

El problema principal en el estadio de contemplacion consiste
en la ayuda que puede ofrecerse a los participantes del progra-
ma para que empiecen a actuar. En nuestros programas con
base en el domicilio particular, todos los contempladores, por
definicion, manifestaron al inicio que tenian la intencién de
dejar de fumar en los proximos seis meses. Aun disponiendo de
los mejores programas de autoayuda, menos del 50% dejo de fu-
mar por lo menos durante 24 horas en los 12 siguientes.

En el estadio de preparacion, el mayor reto es mantener a los
participantes en accién continua durante un tiempo suficien-

te como para que aprendan del siguiente intento de actuacion.
Es poco probable que los intentos de actuacién que duran sé6lo
uno o dos dias, o una o dos semanas, ayuden a los individuos
a aprender de sus propias experiencias tanto como los intentos
que duran uno o dos meses. Cuanto mas dure el intento de ac-
tuacion, mas individuos aprenderan lo que funciona adecua-
damente y lo que no funciona.

En el estadio de actuacion, el principal problema son las recai-
das. La mayoria de las personas que deciden actuar en contra
de sus conductas adictivas con o sin intervencién profesional,
recaen alguna vez (Brownell y col., 1987). Las Gltimas tenden-
cias consideraban que la mejor solucion era prevenir la recaida
(p- €j., Marlatt y Gordon, 1988). Aunque en principio estamos
de acuerdo con los programas de prevencion de recaidas, en la
practica no parece que sirvan de ayuda para mantener los pa-
trones no adictivos en la mayoria de los individuos (Brownell
y col., 1987).

Hasta que se produzcan un mayor desarrollo en los programas
de prevencion de recaidas, creemos que la alternativa més prac-
tica consiste en los programas de reciclaje. El objetivo de los
programas es conseguir que los sujetos que han recaido se reci-
clen de un modo mas eficiente y efectivo. Para una minoria de
participantes, desmoralizados respecto a su capacidad para
cambiar, el objetivo inmediato es evitar que recaigan al estadio
de precontemplacion. Para la mayoria de individuos, que recaen
en el estadio de contemplacion, los esfuerzos deben dirigirse a
que empiece la accion mucho antes de lo que lo harian nor-
malmente. En cuanto a los que recaen en el estadio de contem-
placion, los esfuerzos deben dirigirse a que empiece la accién
mucho antes de lo que lo harian normalmente. En cuanto a
los que recaen y vuelven a la fase de preparacion, la ayuda se
centra en darles un feedback mas inmediato sobre los procesos
de cambio que ya han utilizado suficientemente, sobre los que
han infrautilizado y sobre los que han utilizado en exceso
comparado con los grupos normativos que han tenido mas
éxito en la accion.

El mayor problema para una minoria de personas que han lle-
gado al estadio de mantenimiento con cualquier intento de ac-
tuacion, es conseguir que acaben con su conducta adictiva.
Mientras estos individuos permanezcan en el estadio de man-
tenimiento, deberan seguir aplicando los procesos de cambio y
seguirdn presentado un riesgo de recaidas. El problema es aho-
ra encontrar los medios para acelerar el proceso de finaliza-
cién, de manera que los individuos se liberen del alto riesgo
de recaida en el tiempo mas corto posible. Otro problema muy
importante consiste en determinar quienes y con qué tipo de
conductas seran capaces de acabar totalmente con sus adiccio-
nes y quienes estardn en situacién de mantenimiento de por
vida.
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