TEMA 7

Proceso de cambio

y entrevista
motivacional

La motivacién es un estado disposicional que mueve
a la persona a iniciar y a adherirse a una determinada
estrategia de cambio. Por tanto, la responsabilidad del
terapeuta no solo es aconsejar sino también motivar,
y es, precisamente, la utilizacion de estrategias inade-
cuadas a la fase concreta de cambio la que propicia los
problemas de falta de motivacion del cliente (Miller &
Rollnick, 1991).

El concepto de entrevista motivacional (EM) sur-
ge de las experiencias en el tratamiento de bebedores
con problemas, y aparece descrita por primera vez por
Miller (1983). Esta aproximacion terapéutica ha evo-
lucionado en respuesta a la investigacién constan-
te y sistematica que se realiza acerca de aquello que
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funciona y aquello que no (Hettema, Steele, & Miller,
2005). Prueba de ello es que, desde la primera edicion
de 1991, el manual ha sido reeditado en dos ocasiones
(Miller & Rollnick, 2002, 2013). La EM es una aproxi-
macion de guia colaborativa y centrada en el cliente,
para evocar y fortalecer la motivacién hacia el cam-
bio. Se trata de un estilo comunicativo que guia, es
decir, no dirige (rol experto/paternalista) ni se limita a
seguir (escucha silenciosa), sino que conjuga las dotes
de una buena escucha a la vez que ofrece consejo ex-
perto cuando se necesita (Miller & Rollnick, 2012). En
definitiva, no se puede decir que la EM sea una téc-
nica, sino un enfoque o espiritu terapéutico que sigue
un estilo que facilita la relacién interpersonal (Roll-
nick & Miller, 1996).



El espiritu de la EM es mas permanente y puede
caracterizarse segln los siguientes puntos clave, que
no son mas que la evocacion de valores, miedos, ex-
pectativas y esperanzas del cliente:

o Aceptacion (acceptance): no juzgar. Implica afirmar,
mostrar empatia, apoyar la autonomia del cliente y
valorarle auténticamente. No quiere decir aprobar las
acciones que hace o ser aquiescente.

o Evocacion (evocation): no aconsejar. Desde este en-
foque no se presupone que el terapeuta ha de ense-
fiar algo al cliente porque le faltan recursos sino que
se parte de la premisa de que ya cuenta con muchas
habilidades y fortalezas que hay que evocar y poten-
ciar.

o Colaboracion (partnership): no confrontar. La EM se
ha disefiado por y para el cliente, y por tanto se trata
de una colaboracion activa entre dos expertos, pues-
to que se asume que nadie se conoce mejor que uno
mismo.

o Compasion (compassion): no mostrarse indiferen-
te, ni identificarse con el cliente o tener lastima. Se
refiere a promover de forma activa el bienestar del
otro, de dar prioridad a sus necesidades.

Parte de los principios de la psicologia cognitivo-com-
portamental, la psicoterapia humanista de Carl Rogers
y el modelo transtedrico del cambio de Prochaska y
DiClemente. Pero no es apropiado pensar que la EM es
una técnica o conjunto de técnicas sino mas bien de
un estilo interpersonal, que no se limita Unicamente a
unas ayudas formales. Si se convierte en una trampa o
una técnica de manipulacién, se habra perdido su esen-
cia (Miller & Rollnick, 2009). En las primeras ediciones,
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Miller y Rollnick (1991, 2002) describen dos fases de la
EM: la Fase 1 o construccién de la motivacién, y la Fa-
se 2 o consolidacion del compromiso. Sin embargo, en
el ultimo manual, descartan esta terminologia puesto
que afirman que el proceso de toma de decisiones es
mas bien circular que lineal, y por tanto, esta distincion
carece de sentido. De esta manera, sugieren la existen-
cia de cuatro procesos basicos superpuestos.

1. Establecer vinculo con el cliente (engaging): se ha de
cuidar durante toda la EM, ya que es prerrequisito
para todos los demas. Implica explorar las fortalezas,
los valores y las metas del cliente.

2. Proponer y definir un objetivo (focusing): se ha de
tener en cuenta que este no es un proceso estatico
ni rigido, y que puede ser reevaluado y modificado a
lo largo de la EM.

3. Potenciar la motivacion intrinseca hacia el cambio
del cliente (evoking): la motivacion no es un rasgo,
por tanto puede fluctuar. Evocar implica fomentar
las propias motivaciones del paciente y solo es posi-
ble cuando se ha determinado una meta de cambio.

4. Acordar un plan de accion (planning): en ocasiones,
el propio cliente tiene los recursos suficientes como
para iniciar y mantener el cambio, por lo que el plan
de accion puede darse por si mismo (recuperacion
natural). Es necesario desarrollar el compromiso ha-
cia el cambio ademas de formular y negociar el plan
de accion.

Existen cinco estrategias comunicativas nucleares
que pueden utilizarse a lo largo de los cuatro procesos
basicos. Las cuatro primeras estrategias son derivadas
de la terapia centrada en el paciente, y se utilizan con el



objetivo de ayudar al cliente a analizar su ambivalencia
y a expresar razones que le motiven al cambio.

1. Preguntas abiertas (asking open questions): Una pre-
gunta abierta es aquella que no puede responderse
con una o dos palabras. Permiten que el paciente ex-
plique lo que realmente le ocurre y preocupa, esco-
giendo sus propias frases y construyendo su discurso
de acuerdo con sus vivencias (ej: ; Qué te preocupa?).
En pacientes ambivalentes sera util preguntar sobre
las dos caras de la moneda (ventajas e inconvenien-
tes): ;Qué es lo que te gusta del alcohol, y qué es lo
que no te gusta?, ;Por qué crees que estd tan preocu-
pada tu familia?.

2. Provocar afirmaciones de automotivacion (affir-
ming): favorecerlas y provocarlas mediante pregun-
tas evocadoras que pueden ser sobre diferentes as-
pectos:

o Reconocimiento del problema:;De qué manera es-
to ha sido importante para ti?

o Expresion de preocupacion: ;Como te sientes con tu
forma de beber?

o Intenciéon de cambio: ¢Cudles son tus razones para
cambiar?

o Optimismo por el cambio: ;Qué te hace pensar que
podrias cambiar si lo desearas?

3. Escucha reflexiva (reflective listening) (C TABLAZEID):
se trata de prestar atencion sin interferir para inten-
tar comprender lo que la persona quiere decir real-
mente. Intenta deducir lo que la persona realmente
quiere decir. Mediante la escucha reflexiva se intenta
que el paciente elabore reflexiones. Se pueden usar
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TABLA7-1 Caracteris

la escucha
LOS 12 OBSTACULOS DE THOMAS GORDON
| Ordenar, dirigir o mandar.

11 Avisar o amenazar.

Il | Dar consejo o soluciones no pedidas.

IV | Persuadir, convencer.

V | Moralizar, recalcar sus obligaciones.

VI | Desacuerdo, juzgar, criticar, discrepar, culpar.

VIl | Estar de acuerdo, elogiar, aprobar.

VIII | Culpabilizar, ridiculizar, avergonzar.

IX Interpretar, analizar.

X | Reafirmar, consolar, confortar, compadecer.

XI | Cuestionar o poner a prueba.

XIl | Retirarse, distraer, bromear, cambiar el tema.

las siguientes técnicas:

o Repetir (volver a decir la ultima parte de la frase
empleada por el paciente).

o Refrasear (repetir lo que ha dicho usando sinéni-
mos o pequefias modificaciones que aclaren).

o Parafrasear (inferir lo dicho y expresarlo con otras
palabras ampliando un poco la perspectiva).

o Reflejar sentimientos (es la forma mas profunda de
reflejar. Se incorporan elementos emocionales).

4.Hacer resimenes (summarizing): Resumir intentando
sintetizar lo dicho por el paciente y reforzarle. El re-
sumen debe ser un reflejo largo, y el reflejo, a su vez
es reafirmante.

5. Ofrecer informacion y consejo (informing and advi-
cing): 1) si el paciente acepta ser asesorado, 2) pe-
dir permiso para dar consejo, y 3) la informacién
debe sintonizar con la perspectiva y necesidad del
cliente.



Una de las mayores amenazas del compromiso acti-
vo (engaging) es la comunicaciéon de no-mutualidad,
es decir, la promocion del rol del experto que conlleva
al rol pasivo del paciente y consecuentemente a la fal-
ta de compromiso. Esto es precisamente lo opuesto a
lo que se intenta conseguir para que la persona cambie.
Es muy facil caer de forma prematura en alguna de es-
tas trampas:

o Evaluacion cerrada: el terapeuta formula preguntas
y el paciente responde con frases cortas como si se
tratase de un interrogatorio. Esto puede precipitar-
se porque el terapeuta necesite una informacion con-
creta o como una mera respuesta de ansiedad. Esta
trampa proporciona pocas oportunidades para que el
paciente analice y elabore su situacion. Para evitarla,
se puede realizar un cuestionario previo a la entrevis-
ta, ademas de emplear preguntas abiertas y escucha
reflexiva.

o Rol del experto: el terapeuta tiene respuestas pa-
ra todo. Es incoherente con el enfoque de entrevista
motivacional (dar al paciente la oportunidad de ana-
lizar y resolver la ambivalencia por si solo). Ademas,
no es util cuando la intencion es lograr el cambio per-
sonal mediante la colaboracion del cliente.

o Etiquetar: se puede pensar que es importante que el
paciente acepte el diagndstico. Las etiquetas pue-
den dar identidad. La insistencia en utilizar una eti-
queta puede provocar una resistencia en el pacien-
te. Los problemas se pueden abordar sin falta de
ponerles un nombre que pueda causar desacuerdo
o resistencia.
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o Focalizar prematuramente: centrarse en lo que el te-
rapeuta cree mas importante y relegar las preocu-
paciones del cliente. Es importante evitar implicarse
en una lucha sobre qué tema es mas apropiado y co-
menzar por aquello que interesa al cliente, ademas
de intentar entender su situacion vital.

o Culpabilizar: desaprovechar tiempo y energia en ana-
lizar de quién es la culpa del problema pone al pa-
ciente a la defensiva. La culpa es irrelevante y con-
viene afrontarla con reflexion y reformulacion de las
preocupaciones del paciente, de tal manera que los
esfuerzos se centren en los problemas actuales y las
cosas que se pueden hacer para solucionarlos.

o Charlar sin direccion: esta claro que unas pequefias
palabras de charla acerca de algun tema trivial pue-
den ayudar a romper el hielo al inicio. Aunque la con-
versacion pueda resultar cdmoda y distendida, es util
en pequefias dosis. Asi se ha demostrado que largos
tiempos de charla informal predecian menores nive-
les de motivacién para el cambio y la adherencia, por
lo que se recomienda dirigirse hacia los intereses y
metas del cliente.

Existen cinco principios que componen la manera fun-
damental en la que el terapeuta motivacional interac-
tla con el paciente:

o Expresar empatia. Significa aceptar y respetar al pa-
ciente pero no necesariamente aprobarlo. Implica la
comunicacion de la aceptacion de la perspectiva del
cliente y el uso de la escucha reflexiva. Empatia tam-
bién incluye la normalizacién de la ambivalencia.



o Desarrollar la discrepancia: lograr que el paciente re-
conozca donde se encuentra y donde querria estar
respecto al habito o conducta a modificar. Esto los
lleva rdpidamente a nombrar las razones por las cua-
les necesitan cambiar, hacer planes para cambiar y
realizar compromisos.

o Evitar argumentar y discutir con el paciente sobre la
conveniencia o utilidad de un cambio porque esto le
puede crear resistencia se vuelven defensivos y co-
mienzan a argumentar en contra de hacer cambios.
Al experimentar la ambivalencia, es importante que
las personas experimenten responsabilidad por am-
bos lados (las cosas buenas de quedarse como estay
las razones para cambiar).

o Trabajar las resistencias del paciente evitando ac-
titudes que pueden fomentarlas. La resistencia se
concibe como una sefial para intentar algo diferen-
te. Desde esta aproximacion los terapeutas nunca se
oponen directamente a la resistencia sino que empa-
tizan con el cliente, intentan reencuadrar la conver-
sacion o cambiar el foco del 4rea de resistencia. Se
trata de manejar la resistencia empleando la charla
mantenida (sustain talk) que intenta conservar el sta-
tu quo del paciente respecto de no hacer un cambio.
Proceder de esta manera, evitard una lucha de poder
con el cliente (p. e].: Vale, no estds preparado para tra-
tar este tema en este momento) y dejara una puerta
abierta para ejecutar la charla de cambio cuando sea
apropiado y el cliente esté dispuesto.

o Apoyar y fomentar la autoeficacia. Creer en la posibili-
dad de cambiar es un factor motivacional importante,
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ya que tiene una gran influencia en la capacidad de ini-
ciar una nueva conducta y en mantenerla. Para ello se
recomienda realizar preguntas acerca de en qué mo-
mentos el problema mejoraba, sobre cambios difici-
les que ha hecho previamente en esta u otras esferas
vitales, por puntos fuertes y habilidades concretas, e
incluso reafirmar fortalezas que son evidentes para el
cliente.

Como se ha mencionado, el objetivo de la EM es fo-
mentar que la persona se mueva hacia adelante me-
diante la conversacién de cambio o las afirmaciones
automotivadoras. Las conversaciones de cambio im-
plican afirmaciones o comunicacion afectiva que indica
que el cliente pueda estar considerando la posibilidad
de cambiar. Este tipo de comunicacién conlleva reco-
nocer el problema, mostrar preocupacion acerca del
problema, comprometerse a cambiar y creer que es po-
sible cambiar. Basicamente, cualquier frase orientada
hacia el presente o el futuro, tanto de caracter cogniti-
vo como emocional, puede representar un tipo de afir-
macion automotivadora (p. e].: Creo que beber me esta
causando problemas; me preocupa que las cosas puedan
descontrolarse). Para manejar las resistencias que sur-
gen a lo largo de la conversacién, los terapeutas pue-
den hacer uso de las siguientes técnicas de interaccion

( TABLA7-2 ).

Un punto importante de la entrevista motivacional
se refiere a la exploracion de la importancia y la con-
fianza del cliente. Por una parte, es recomendable sa-
ber cuanta relevancia supone cambiar y hasta qué pun-
to sienten que el cambio es posible. Se puede evaluar
estos dos aspectos mediante una escala analogica de 0
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TABLA7-2

Estrategias para trabajar la resistenci

Reflexion simple

RAP A

Reflexionar las resistencias

No tengo problemas de salud

Estas contento con tu salud

Reflexion amplificada

Amplificar las resistencias

No creo que lo que bebo sea un problema

Lo que bebes no te ha causado ninguin problema

Reflexion de dos lados

Resaltar ambos lados de la ambivalencia

Sidejo de beber, dejaré de jugar las partidas
de cartas

Por un lado estas preocupado de que dejar de beber te suponga perder
las partidas y, por otro lado, estds preocupado de que si contintias bebiendo

puedas acabar con tu matrimonio.

Cambiar el foco

Cambiar a un tema distal

Mi vida es demasiado cadtica ahora mismo
para hacer un cambio tan grande

No nos vayamos todavia a los cambios que puede hacer una persona.
Has mencionado que tenias algunas preocupaciones sobre tu trabajo.

¢ Qué es lo que mas te preocupa de eso?

Paradoja

Fluir con la resistencia

Llevo bebiendo treinta afios, no me imagino mi
vida sin beber

Has bebido durante mucho tiempo, podria ser muy dificil parar ahora

Reencuadrar

Replantear resistencias

Creo que puedo controlar el consumo de
alcohol ahora. Ya no estoy tan enfadado

Cuando las personas consumen mucho alcohol suelen

estar mas alterados de lo normal

Enfatizar el control

Comunicar la decision es personal

Realmente creo que no necesito
dejar de beber

Esa es solo una decision personal.
Tu decides si quieres dejar de beber

a10. Silaimportancia que le conceden al cambio es ba-
ja, se pueden emplear preguntas hipotéticas del tipo Si
decidieras cambiar, ; qué beneficios obtendrias?, o plan-
tear los pros y los contras de la conducta. Por otra par-
te, si la confianza o autoeficacia es baja, se recomienda
plantear preguntas abiertas para que el cliente aporte
ideas y conocimiento acerca de elementos que poten-
cialmente puedan incrementar la probabilidad de éxito
(p. €j..¢Quién podria ayudarte? ;Qué te ha funcionado
en otras ocasiones? ; Por dénde podrias empezar?). Tam-
bién se podria proponer un intercambio de informacion
(no dar informacion al estilo tradicional), de tal mane-
ra que se fomenta que el cliente sea activo y que piense

y debata alternativas. Ademas se debe dejar que sa-
que sus propias conclusiones e interpretaciones de la
informacion proporcionada por el terapeuta mediante
la herramienta Evocar - Proporcionar - Evocar (E-P-E):
¢Qué sabes acerca del consumo de alcohol? - Algunos
pacientes suelen necesitar beber alcohol para poder fun-
cionar cada dia - ; Qué piensas acerca de eso?.

Finalmente, una vez que el cliente esté prepara-
do para el cambio, comienza el proceso de partici-
pacién activa en el que se establecen las metas, se
valoran distintas alternativas y se traza un plan de ac-
cion. Para ello se han de establecer prioridades en los



FIGURA 7-1

cambios que se pretende alcanzar.
Estos objetivos han de ser realis-
tas y ajustados a la situacion del
cliente. Para valorar y mejorar su
cumplimiento, han de ser disefa-
dos de forma operativa y gradual.
Una vez que se pone en marcha,
hay que evaluar cada paso, puesto
que existen riesgos de que el plan
no funcione por haber infraestima-
do la ambivalencia, por prescribir
un plan no adecuado, por precipi-
tarse al dar consejos o por ofrecer

SALIDA PERMANENTE
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wccon |

una sola opcion.

PROCESOS DE CAMBIO

Tradicionalmente, se ha considerado que el trata-
miento del alcoholismo consistia en un paso dicoto-
mico entre el consumo continuado y la abstinencia
permanente. Actualmente, se concibe que la conduc-
ta adictiva no se caracterice por un estado de todo o
nada, sino que sigue un proceso de cambio que evolu-
ciona a lo largo del tratamiento. Por tanto, el proceso
de cambio se conceptualiza como una secuencia de
etapas a través de las cuales las personas progresan
mientras consideran, inician y mantienen comporta-
mientos nuevos (Prochaska & DiClemente, 1982). El
modelo que se expone a continuacién es el que ha re-
cibido mayor apoyo empirico debido a su capacidad
descriptiva, explicativa y predictiva (Norcross, Kre-
bs, & Prochaska, 2011). Se trata del Modelo Trans-
tedrico de Cambio (Prochaska & DiClemente, 1984),

que recibe ese nombre porque surge tras el analisis de
18 teorias psicoldgicas y del comportamiento acer-
ca de como ocurren los cambios naturales (recupera-
cién natural) y terapéuticos (Prochaska & DiClemen-
te, 1983). Desde este modelo, el proceso de cambio
se considera ciclico y en espiral, de tal manera que
las personas se mueven de una etapa a otra, de atras
hacia delante y viceversa, a diferente velocidad (Pro-
chaska, DiClemente, & Norcross, 1992).

El modelo de Prochaska y DiClemente es tridimen-
sional e integra estadios, procesos y niveles de cam-
bio. Los estadios conforman la dimensién evolutiva y
temporal del modelo (@EIELYNZAD). La archiconoci-
da rueda de cambio, se concibe en la actualidad como
una espiral, en la que la persona continuamente pue-
de volver hacia detras y retornar hacia delante, en el
que la recaida se toma como un fenémeno normal de
aprendizaje, y en el que cualquier etapa esta intima-
mente ligada a la anterior y a la posterior, porque como




ya se describié anteriormente, la motivacion siempre
es dindmica y fluctuante.

Los procesos se refieren al como del cambio de ac-
titudes y conductas:

1. Aumento de la concienciacién. Consiste en un incre-
mento del procesamiento de informacién sobre la
problematica asociada al consumo y a los beneficios
de modificarla.

2. Autorreevaluacién. Valoraciéon afectiva y cognitiva
delimpacto de la conducta adictiva sobre los valores
y manera de ser de uno mismo, asi como el recono-
cimiento de la mejoria significativa que representa-
ria para su vida el abandono de la conducta adictiva.

3. Reevaluaciéon ambiental. Valoracién del estado actual
de las relaciones interpersonales y reconocimiento de
las consecuencias positivas que produciria el cese de la
conducta adictiva respecto a dichas relaciones.

4.Relieve dramatico. Experimentacion y expresion de
reacciones emocionales fomentadas por la observa-
cion y/o advertencias respecto a los aspectos negati-
vos asociados a la conducta adictiva.

5. Autoliberacién. Compromiso personal, aumento de
la capacidad del cliente para decidir y elegir. Re-
quiere la creencia de que uno puede ser un elemen-
to esencial en el proceso de cambio de la conducta
adictiva (rol activo), y la percepcion de que se cuenta
con las habilidades necesarias para efectuar un cam-
bio (autoeficacia).
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6. Liberacion social. Aumento en la capacidad del suje-
to para tomar decisiones, propiciado por una insight
de la representacion social del habito y de la volun-
tad social de combatirla mediante el incremento del
repertorio personal de alternativas adaptativas.

7. Manejo de contingencias. Estrategia conductual
que incrementa la probabilidad de que determina-
da conducta ocurra (reforzamiento positivo y ne-
gativo).

8. Relaciones de ayuda. Utilizacién del apoyo social
que pueda facilitar el proceso de cambio.

9. Contracondicionamiento. Estrategia cognitivo-con-
ductual cuyo objetivo es modificar la respuesta
(cognitiva, fisiologica y/o motora) provocada por
estimulos condicionados y situaciones de riesgo.

10. Control de estimulos. Evitar la exposicién a situa-
ciones de alto riesgo para el consumo.

Y finalmente, los niveles, que representan la interre-
lacion de los procesos psicolégicos susceptibles de ser
cambiados para abandonar el habito:

o Sintomas/situacion.

o Cogniciones desadaptadas.

o Conflictos actuales interpersonales.
o Conflictos de familia/ sistemas.

o Conflictos intrapersonales.

La consigna general de este modelo se dirige a no ade-
lantar nunca al paciente ni forzarlo a que tome decisiones



TABLA7-3 Tareasy estrategias correspo

ESTADIOS TAREAS
= Elaborar mapa de creencias.
= Trabajar ambivalencia.

= Fluir las resistencias.

PRECONTEMPLACION

= Priorizar el habito y estadiarlo.

= Aumentar autoeficacia y automotivacion.
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ESTRATEGIAS
s Apoyo narrativo.
= Evitar trampas.
o Reconocer resistencias.

CONTEMPLACION ot
y lo que quisiera hacer.

o Aumentar contradicciones entre lo que hace

M | = Estrategias precontemplacion.
o Diario de salud.
P | = Hoja de balance.

= Fomentar que el paciente verbalice compromiso

o Reslimenes.

. - A
DETERMINACION AL al cambio. a Preguntas activadoras.
CAMBIO o Elegir estrategia. T
o Trazar plan de accién.
ECIoN = Aumentar autoeficacia = Preguntas activadoras

= [nformar sobre modelos que hayan tenido éxito.

s Apoyo narrativo.

o Prevenir recaidas.

MANTENIMIENTO L
= Aumentar autoeficacia.

= |dentificar situaciones de riesgo.
a Estrategias de afrontamiento.

RECAIDA

= Reconstruir positivamente y renovar el proceso.
= Aumentar autoeficacia y automotivacion.

= Sefialamiento emocional.
= Reestructuracion positiva.

Figura 1. Estadios de cambio del modelo transtedrico

precipitadas. Para esto es fundamental vencer la ansie-
dad respecto a tener que hacer algo enseguida y a ob-
tener resultados evidentes inmediatos. Se debe trabajar
la motivacion de los clientes desde una perspectiva es-
tadio-especifica y no solo desde la consideracion de un
cambio hacia el estadio de accion ((TABLAZESD).

1. Estadio de precontemplacién

Se trata del estadio en el que hay poca o ninguna con-
sideracién de cambio del actual patron de conducta.
El cliente niega tener un problema o se resiste fuerte-
mente a cambiarlo, por tanto, es uno de los momentos
en el que hay que evitar la confrontacién directa y las
trampas (p. ej.: rol del experto, etiquetado, culpabilizar,

etc.), y poner en marcha las habilidades motivacionales
para sefialar la ambivalencia, trabajar las resistencias y
aumentar la autoeficacia y automotivacion del cliente.
Meta: Considerar seriamente el cambio de conducta.

2. Estadio de contemplacion

El estadio en el que el individuo examina el actual pa-
trén de conducta y el potencial para cambiar en un
analisis de riesgo-beneficio. Se plantea hacer un cam-
bio en los proximos 6 meses. Meta: verbalizar la deci-
sién de cambio inminente.

El cliente ya considera el problema y la posibilidad
del cambio pero la ambivalencia puede cronificar este



estadio y hacerlo muy frustrante. Nuestra actuacion se
centrard en desarrollar estrategias adecuadas para mo-
verlo hacia la determinacién hacia el cambio sin olvidar
que la toma de decisiones la hace el propio individuo.

En este estadio es de gran utilidad el empleo del dia-
rio de salud. Se trata de un autoregistro escrito de la fre-
cuencia, intensidad y otros aspectos contextuales del
habito a modificar. Ayuda al paciente a aumentar la au-
topercepcion sobre la conducta y sus consecuencias y al
terapeuta a realizar observaciones que le permitan pro-
poner cambios especificos en los habitos. Por otra par-
te, la hoja de balance decisional es un registro escrito
de las razones para continuar con el habito y las razo-
nes para cambiar, es decir, un analisis de pros y contras.
Sirve para clarificar las dificultades y los beneficios de la
conducta y de cualquier cambio. En su forma mas sen-
cilla es una hoja de dos columnas y resulta util dividirla
en apartados sobre diferentes aspectos bio-psico-socia-
les (p. ej.: salud, conflictos interpersonales, econémicos,
legales, etc.).

3. Estadio de determinacion hacia el cambio

El estadio en el que el cliente adquiere un compromi-
so para pasar a la accion de cambiar el habito, desarro-
llando un plan terapéutico. Meta: negociar un plan de
accioén para ser implementado a corto plazo.

Aunque la persona se haya decidido a iniciar el
cambio, la ambivalencia no suele estar totalmente re-
suelta. Se ha de evitar que las prisas y las ganas preci-
piten el proceso natural. Conviene realizar una evalua-
cion acerca de la intensidad y el nivel de compromiso
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para el cambio: ;Existe una valoracion realista, por par-
te del cliente, de las dificultades? Si se comprueba que
el compromiso es solido y realista, se pasara a nego-
ciar un plan de accion aceptable para el cliente, con
objetivos concretos, operativos, alcanzables y medi-
bles a corto plazo (p.ej.: reducir la cantidad de alcohol
entre semanag; asistir puntual al trabajo, etc.). El hecho
de que el paciente verbalice su compromiso de cambio
aumenta las posibilidades de éxito, sobre todo cuando
habla de planes de futuro en el que no exista el habito.

4. Estadio de accion

Este estadio se caracteriza por la implementacién del
plan de accién. El cliente da pasos para modificar el ha-
bito y comienza a crear uno nuevo. Meta: comenzar el
plan y conseguir cambiar el habito.

Se debe establecer un nuevo patron de conducta por
un periodo significativo de tiempo (meses) y reevaluar
cada cierto tiempo evolucién y posibles dificultades que
vayan surgiendo. Se ha de fomentar el sentimiento de
autoeficacia y de automotivacion del paciente y ofrecer
informacion sobre otros modelos que hayan tenido éxi-
to. Tanto en esta fase como en la siguiente hay que estar
muy atentos para proporcionar apoyo, si fuera necesa-
rio, y minimizar la frecuencia de las recaidas mediante un
analisis de situaciones precipitantes y comenzar a ins-
taurar habilidades de afrontamiento.

5. Estadio de mantenimiento

Este es el estadio en el que el nuevo patrén de con-
ducta perdura por un extenso periodo de tiempo



consolidandose dentro del estilo de vida del cliente.
Meta: mantener el cambio y consolidar el nuevo habi-
to a largo plazo. Tras un primer periodo de cambio, en
que esta elevado el sentimiento de autoeficacia, apa-
rece una crisis de distinta intensidad en cada persona.
Esta crisis suele acontecer por la afioranza del placer
asociado a la conducta que estd abandonando o por
el sentimiento de vacio que queda tras suprimir dicha
conducta. Uno de los aspectos cruciales de esta etapa
serd evitar caidas y recaidas en el habito. Para prevenir
los deslices y tentaciones, hay que analizar los precipi-
tantes y situaciones de alto riesgo (p.ej.: momentos de
intensa euforia o malestar, celebraciones, encuentros
con determinadas personas, etc.) e instruir y practicar
habilidades de afrontamiento para consolidar la nue-
va conducta, incluyendo un plan de emergencia para
aquellos momentos en los que la recaida es practica-
mente inminente (Marlatt, 1993).

6. Estadio de recaida

Las recaidas (y las caidas) son un fenémeno muy fre-
cuente y se consideran algo esperable dentro del pro-
ceso de aprendizaje de instaurar un nuevo habito y
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eliminar otro muy arraigado. Conviene distinguir entre
una caida ocasional o desliz y una recaida (mantenida).
Una actitud de reconstruccion positiva y revalorizacion
de la situacion ayudara a que el episodio tenga un efecto
de violacion de la abstinencia (Marlatt & Gordon, 1985)
mitigado y se convierta en desliz aislado, de tal manera
que no implique una recaida mantenida, se refuerce la
autoeficacia y automotivacion del cliente y la persona
no abandone el nuevo habito y retome el anterior.

En resumen, la EM debe conjugarse con el esta-
dio de cambio en el que se encuentre el cliente. Asi, se
comenzaria realizando una aproximacion acerca de la
ambivalencia que pueda surgir respecto al habito pro-
blematico. Posteriormente, se debe fomentar la toma
de conciencia del habito como perjudicial, aumentan-
do los niveles de discrepancia entre su conducta y sus
deseos y, por tanto, aumentando los niveles de diso-
nancia cognitiva. Finalmente, se intentara poner en
marcha el cambio mediante el incremento de la con-
fianza del cliente en que puede modificar el habito, el
refuerzo de la motivacién por conseguir su objetivo, y
la constante evaluacion y supervision del plan de ac-
cion para iniciar y mantener la nueva conducta. @@=
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