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People don't change because they can’t, don’t want to, don’t know how, or don’t
know what to change. The transtheoretical model provides and integrative model for
understanding reasons for not changing, as well as readiness to change. Stages and
levels of change guide therapistsin their work in helping clients change. Clientsin the
precontemplative stage typically cannot change without special help. Those in the
contemplation stage are not sure they want to change. Those in the preparation stage
are afraid they do not know to successfully change. The levels of change help guide
therapists and clients on what to change.
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INTRODUCCION

Explorando un atlas, Jim, un nifio dediez afios, descubrié un diaque América
del Sur encajaba con Africa como dos piezas de un puzzle. De la misma manera,
Américadel Norte encajaba con Europa, como si hubieran estado siempre unidas.
Pensb que los continentes se deberian haber separado en € pasado. Pero esto no tenia
sentido; loscontinentesno semueven. Si hay algunacosaestableen este mundo, son
losenormesconti nentesque ofrecen alossereshumanosunabasefirme. Lasformas
complementarias de | os continentes tenian que deberse aunaextrafia coincidencia,
concluyé Jim. No fue hasta que tuvo clases de geol ogia en la escuela que conocio
e fendmeno de la deriva de los continentes. Asi que los continentes se pueden
mover, normal mente de forma imperceptible, a veces de forma notoria.

Al igual querarasvecesvemosmoverseal oscontinentes, tampoco vemoscon
muchafrecuenciaquelagente cambie. El cambio esun proceso que ocurre durante
un largo periodo de tiempo, normal mente imperceptible, aunque a veces de forma
notoria. La gente puede estar cambiando incluso cuando parece que esta parada.
Otros parece que se estan moviendo, aunque estén dando vueltas sobre si mismos.
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¢PORQUE NO CAMBIA LA GENTE?

Porque:

a) No puede.

b) No quiere hacerlo

c) No sabe como hacerlo.

d) No sabe qué cambiar.

e) Todo junto.

Examinemos cada una de estas alternativas para entender mejor porqué la
gente no cambia.

Por que no puede cambiar

¢Bajo qué condiciones somos incapaces de cambiar? No podemos cambiar
aguellas condiciones propias que no podemos controlar voluntariamente. No
podemos cambiar intencionadamente |os aspectos propios que estan fijados,
cerrados y totalmente determinados por fuerzas g enas a nuestro control. Nuestra
composi cidn genética, nuestraubi caciontemporal enlahistoria, nuestrabioquimica
y €l status socia de nuestras familias de origen son factores dados que no fueron
determinados por nosotros. Son variables relativamente estables que no estan
abiertas generalmente a cambio intencionado.

L oscambiosalosquenosreferimosson cambiosintencionalesaloscualeslos
individuos aplican procesos psicol 6gicos con €l fin de mejorar su propio funciona-
miento psicosocial, incluyendo |os comportamientos observables, las experiencias
ocultasy otrospatronesde personalidad. Se puedeimpedir quelos peddéfilosabusen
de los nifios encerrandoles y convirtiéndoles en prisioneros. Pero este tipo de
cambio es coercitivo y no voluntario. Se esta utilizando la €jecucién de procesos
legales o politicos para modificar el comportamiento.

Tampoco se pueden cambiar los aspectos propios de los que no somos
conscientes. Generalmente se tilda a alcoholismo de enfermedad de negacion ya
gue muchos de los bebedores no se dan cuenta de que el alcohol esta dafiando o
destruyendo sus vidas.

Lagente no puede cambiar si no se cree que se puede cambiar. Como rezaun
antiguo proverbio “jSi crees que no puedes cambiar, tienes razon!” Podemos
desmoralizarnos con respecto a nuestras capacidades para cambiar y concluir que
no tenemos el poder o fuerzainterior suficientes para cambiar.

¢Porqué no hay més médicos que ayuden a sus pacientes a cambiar los
comportamientos relacionados con la salud como el tabaco, que aumentael riesgo
de enfermedad o muerte? Orleans y otros (1985) han sefialado que la barrera mas
importante para un médico en la préactica de la medicina preventiva es que € 65%
deestos creen quelagente no puede cambiar. Y esto apesar delos casosen que una
breveintervencién por partedel médicollevariaadoblar el nimero depacientesque
pueden cambiar (Kotte, Battista, De Friesse & Brekke, 1988).
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Si se considera gque las conductas probleméticas particulares estén bajo un
control biolégico, la conclusion més probable es que no se pueden controlar este
tipo de comportamientos. Creer que € alcoholismo se debe a la composicion
genética, laobesidad alas propias células grasas, fumar alaadiccion alanicotina
y la depresion a la neuroquimica conduce a pensar que no se puede controlar el
propio comportamiento. Hasta e extremo de creer que algunos problemas, tales
como laesquizofrenia, ya que en origen son genéticos o biolégicos, no esposible
superarlos aplicando simplemente los procesos psicol 4gicos.

De lamismaforma que la gente desplaza toda la responsabilidad del propio
comportamiento a los procesos bioldgicos, también puede proyectar todos los
controlessobrelasfuerzasexteriores, talescomo lafamilia, lasociedad o €l destino.
Si se considera que los problemas propios estan bajo control social, se puede
concluir que no se tiene suficiente fuerza para controlar las fuerzas sociales que
estan causando el prablema. O gue algunos problemas, como la pobreza, a ser de
origen social, sean imposibles de superar aplicando simplemente los procesos
psi col 6gicos.

Unadelas cuestiones intrigantes del campo de la psicopatologiay la psicote-
rapia son las fuerzas relativas de los controles biol 6gicos, los controles sociales y
los autocontroles. Aunque esta cuestion va més alé de las intenciones de este
articulo, creemos que la gente no puede cambiar si cree que € autocontrol es
demasiado débil paracambiar |os fendmenos psicol 6gicos que estan parcialmente
bajo control de la biologia o la sociedad.

Porque no quiere cambiar

Incluso si la gente cree en el propio poder para cambiar, se dan condiciones
bajo las cuaes puede que no se quiera cambiar. NO se quiere cambiar cuando se
percibe que los pros de las conductas problematicas superan los contras de estos
comportamientos. General mente tampoco se quiere cambiar cuando los beneficios
del cambio séloigualanaloscostesdel cambio. Oimosalagentedecir: “ Séqueeste
comportamiento algin diamematard, pero megustay meayudaacalmar €l estrés”.
Hay menos probabilidades de querer el cambio cuando se deben dejar de lado los
beneficiosinmediatos, como el placer o lareduccion ddl estrés, acambio dereducir
unos riesgos alargo plazo, como laenfermedad o lamuerte. Se puede comprender
alaspersonasqueno quieren hacer estoscambi osdesde unaperspectivapsicoandlitica,
gue considera el principio del placer primero y més poderoso que el principio de
realidad. También sepuedeentender estacondi ci6n desdeunaperspectivaconductual
en la cual las consecuencias inmediatas ejercen mucho més control sobre €l
comportamiento que las consecuencias tardias (Prochaska & Norcross, 1998).

También es posible que las personas no quieran cambiar cuando perciben que
los demés intentan presionarles u obligarles acambiar. El deseo de controlarnos a
NOSOtros mismosy a nuestro entorno puede causar una resistencia a cambios que
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podrian sernosfavorabl es. Inclusolosratonessal vaj es parecen estar motivadospara
mantener el control. Calhoun (1975) cogi 6 ratones noruegos sal vaj es que habitaban
en espacios abiertos y los sometid a las condiciones de un laboratorio de control.
Cuando se les dejaba controlar su entorno, |os ratones encendian repetidamente la
luz tenue en vez delaluminosao laque no producialuz. Cuando el experimentador
erad que encendialaluz tenue, por € contrario, los ratones encendian alguna de
las otrasluces. De modo parecido, cuando |os ratones podian poner en marchauna
rueda que dabavueltas, |o hacian y corrian durante horas, aparentemente con €l fin
de mantenerse sanos y activos. Sin embargo cuando €l experimentdor ponia en
marchalarueda el ratén la desconectaba. Estos ratones salvajes parecian intentar
Ilevar el control incluso cuando seveian forzadosavivir enlaoscuridad ollevar una
vida pasivay poco saludable. Los maridos que son traidos por fuerza aterapia por
susmujeresolosadol escentes por lospadresy losinfractores enviadosaterapiapor
el juez puede que no quieran cambiar, aunque mantener el control sea perjudicial
para ellos mismos.

Por que no se sabe como cambiar

Se puede querer cambiar pero no saber como. Incluso con la ayuda de las
mejores terapias disponibles, |la mayoria de los alcohdlicos, drogadictos, obesosy
fumadores recaeran en su adiccién en un afio o dos después de su tratamiento (Hunt
& Matarazzo, 1973). Muchos obsesivos han intentado superar sus rituales
compulsivos pero también tienden a recaer en |os viejos patrones.

Mucha gente llega a la terapia creyendo que puede cambiar y por eso viene.
Quiere cambiar, pero no sabe como cambiar y por eso esta aqui. Un hombre de 52
anos volvio alaterapia debido a su impotencia. Sabia que podia cambiar. Con la
ayuda de los Alcohdlicos Andnimos hacia nueve afios que no bebia. Queria
cambiar. Su sexualidad y sus relaciones amorosas eran aspectos esenciales de su
sentido del self. Pero apesar del éxito que habiatenido con su alcoholismo, ahora
no podia encontrar la solucion para controlar sus erecciones. Este individuo con
muchafuerzade voluntad se sentiafrustrado al descubrir quelavoluntad que habia
utilizado para controlar su adiccién no tenia resultados con el sexo. Ademas,
intentar querer tener una ereccién sdlo empeoraba las cosas. Se sentiaimpotente,
porquelefaltabapoder paracambiar. Descubrié con alivio quelo quelefaltabaera
el conocimiento sobre cOmo superar este problema particular. Después de una
semana ya funcionaba con normalidad.

Desafortunadamente, muchos pacientes |legan a la terapia creyendo que los
terapeutas tienen el conocimiento para ayudarles a cambiar rdpidamente sus
problemascrénicos. Losproblemas concretos, como el caso anterior deimpotencia,
sepuedenresolver conrapidez. Pero, tal como veremos, en el caso delosproblemas
crénicos se necesita mucho més tiempo para cambiar. Como media, los pacientes
siguen unaterapia de tres sesiones. El resultado es que no dan alaterapiao alos
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terapeutas laoportunidad de ayudarles acambiar. Si no saben cambiar, incluyendo
el tiempo que se necesita para cambiar, es poco probable que se recuperen de los
problemas conductuales croénicos.

Por que no se sabe qué cambiar

Muchos pacientes llegan a la terapia sin saber qué tienen que cambiar. Se
sienten desorientados con respecto a las causas y soluciones de su problema. Los
que tienen problemas con € acohol, por gemplo, se sienten confundidos con
respecto alas causasy controles de su consumo disfuncional y puede que no sepan
gué cambiar para superar la adiccion a acohol. Si consultan a un terapeuta
conductual, éstelesanimaraaanalizar |osantecedentesinmediatosy |asconsecuen-
cias de su problema con la bebida. Estos estimul os situacionales se consideran las
causasclavesoloscontrolesde comportamientoy tendran quecambiarsesi quieren
modificarse €l problema con la bebida. Los terapeutas cognitivos, por otro lado,
animaran estos mismos clientes a analizar las cogniciones claves o creencias
relacionadas con su adiccion. Para los terapeutas cognitivos, 1o basico no son los
hechosprecedenteso posterioresal consumo sino cémo seprocesan 0 seconsideran
estos hechos.

La consulta a un terapeuta interpersonal llevard al cliente a analizar sus
modelosy conflictosinterpersonal es, considerados como la base de lamayoriade
las psicopatologias. Este enfoque considera que la mayoria de los trastornos
emocionales, conductuales y de personalidad son el resultado de conflictos
interpersonal esno resueltos, talescomo lacomunicaciény losconflictosdecontrol .
Una mujer trgjo a su marido, un escritor de 33 afios, a terapia preocupada por €l
consumo problemético de alcohol. Se mostraba muy sensible a ser controlado por
otros, especialmente por las mujeres. ¢Seria capaz de resolver su problema con el
alcohol si no resolvia sus conflictos crénicos con respecto a ser controlado?

L osterapeutas familiares que se basan en lafamiliade origen, animarian alos
clientesaentender susreglasy relacionesfamiliaresiniciales mas que sus model os
interpersonal es actual es. L os hijos de al cohdlicos, por €jemplo, pueden convertirse
en alcohdlicos sin darse cuenta de como sus problemas actuales se rigen por
conflictos no resueltos con sus familias de origen.

L osterapeutas psicoanaliticosy psicodinamicos pueden ayudar alosclientes
aanalizar losconflictosintrapersonal esque pueden ser labase del ossintomascomo
el consumo problemético deal cohol. L osconflictos de necesidades de dependencia
oral no resueltos pueden actuarse a base de darle a la botella. O un sentido
inadecuado del self puedellevar aun estilo devidainadecuado dandose alabebida
mas que desarrollando |as necesidades del ego como lacompetenciay € dominio.

No es de extrafiar que muchas personas se sientan confundidas con respecto
aloquetienen quecambiar, si cinco tiposdeterapeutasdiferentesatribuyen acinco
causas diferentes sus problemas. Y ni siquiera hemos mencionado |os terapeutas
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orientadosbi ol 6gi camente o espiritualmenteu otrasorientacionesdelasméasde 400
terapias que existen actualmente (Prochaska & Norcross, 1998). Si |os terapeutas
no se pueden poner de acuerdo en qué necesidades es preciso cambiar con el finde
ayudar a superar los problemas como el alcoholismo, entonces como podemos
esperar que la gente sepa lo que tiene que cambiar?

UNA INTEGRACION TRANSTEORICA DE POR QUE NO SE CAMBIA

Hasta ahora, hemos analizado un conjunto bastante ecléctico de razones por
lascualesno secambia, desde el no ser capaz de hacerlo, no querer hacerlo, no saber
como, y no saber qué cambiar. Creemos que se puede desarrollar unainterpretacion
més sistematica de por qué no se cambia, examinando un modelo integrador de
como se cambia.

El model o transtedrico ha surgido de lainvestigaci 6n acercade como cambia
la gente por s misma, asi como |o hacen con la ayuda de laterapia (Prochaska &
DiClemente, 1983, 1984, 1986ab; Prochaska & Norcross, 1983; Norcross &
Prochaska, 1986; Norcross, Prochaska & DiClemente, 1986). Este modelo se ha
aplicado paracomprender cdmo se cambian |os comportamientosrel acionados con
la salud, tales como € acoholismo, la obesidad, fumar y conductas sexuales
peligrosas (DiClemente & Hughes, 1990; Prochaska, Rossi & Velicer, 1990;
Prochaska& DiClemente, 1982; Prochaska, DiClemente, Velicer, Ginpil & Norcross,
1985; Prochaskaet al., 1994). También se habasado en lainvestigacién acercade
como se cambian los problemas de salud mentales, tales como la ansiedad, la
depresion, a alcoholismoy unagran variedad detrastornosdescritosenel DSM 1V
(Prochaska & Norcross, 1983; McConnaughy, Prochaska & Velicer, 1989;
McConnaughy, DiClemente, Prochaska & Velicer, 1989; Norcross & Prochaska,
1986; Norcross, Prochaska & DiClemente, 1986; Prochaska, Rossi & Wilcox,
1991; Beitman, Beck, Carter, Davidson & Maddock, 1994).

Nuestro primer descubrimiento fue que se cambiaprogresando atravésdeuna
serie de estadios. Los estadios identificados son la Precontemplacién, la Contem-
placion, laPreparacion, laAcciony el Mantenimiento (Prochaska & DiClemente,
1983; DiClemente, Prochaska, Velicer, Fairhurst, Rossi & Velasquez, 1991).

El estadio de precontemplacion

La Precontemplacién eslafase en lacual no seintentacambiar el comporta-
miento en un futuro previsible. Se puede estar en €l estadio de precontemplacién
porque no se es consciente de que los comportamientos son probleméticos. Esta
falta de conciencia se puede deber a la ignorancia: no saber que fumar puede
provocar lamuerte, quelasdietas pueden acabar con lapropiasalud fisicao mental
0 que ciertas conductas sexuales pueden llevar a infecciones con enfermedades
mortales. También se puede no ser consciente que se tienen problemas a causa de
unaactitud defensiva. Y ahemos hablado del a coholismo como unaenfermedad de
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negacion en lacual se puedellegar adefender € consumo de alcohol apesar de que
esta destruyendo la vida. Las personalidades paranoicas o psicopéticas a menudo
creen que son los otros quetienen que cambiar, pero no ellos. En el Cuestionario de
los Estadios del Cambio, |os precontempladores que empiezan la terapia general-
mente estan de acuerdo con la siguiente afirmacion “No soy yo quien tiene
problemas, ni tengo por qué estar aqui.”

L os precontempl adores también se desmoralizan con respecto a sus habilida-
des para cambiar. Probablemente han intentado cambiar, pero han fracasado. No
creen que puedan cambiar; por lo tanto ni siquiera quieren pensar en ello.

Esté claro que muchas de las personas en €l estadio de precontemplacion no
pueden cambiar. Al menosno |o pueden hacer sin ayuda externa. Laignorancia, la
actitud defensiva y la desmoralizacion son barreras muy significativas para €l
cambio. Muchas de estas barreras pueden ser particularmente auto-derrotistas, ya
que hace que los precontempladores muestren resistencia a la ayuda exterior que
podriafacilitar el cambio. Los precontempladores acuden la mayoria de las veces
alaterapia porque se ven presionados por la pareja, los padres, los empleados, la
escuela o € juzgado. No hace falta decir que corren un gran riesgo de abandonar
(Brogan, Prochaska & Prochaska, 1999), incluso aungque necesiten masterapiaque
otras personas en otros estadios de la terapia.

Intentamos predecir quién terminaria la terapia prematuramente. Utilizando
los mejores pronosticadores de la literatura de la terapia, tales como la natural eza,
gravedad o intensidad del problema, € status socioeconémico, laedad y €l sexo,
fuimos incapaces de predecir quién abandonaria prematuramente. Mediante la
utilizacion de medidas rel acionadas con | os estadios, fuimos capaces de predecir €l
93% delos abandonos de laterapia. Los que abandonaron prematuramente estaban
claramente en un estadio de precontemplacion (Brogan et al., 1999). Como
terapeutas no podemos ayudar a cambiar, sino les permitimos estar en terapia.

No s6lo muchos precontempl adores no pueden cambiar, sino que muchos no
quieren cambiar. Como grupo, consideran quelos pros de sus conductas problemé
ticas pesan mas que los contras. Por g emplo, mientras |a mayoria de la sociedad
consideraque los peligros del tabaco pesan més que los beneficios, |os fumadores
en € estadio de precontemplaciéon manifiestan el patron opuesto (Velicer,
DiClemente, Prochaska& Brandenburg, 1985). Creen quelosbeneficiospesan més
gue los contras. Este desequilibrio también puede surgir de la desmoralizacion
respecto a la disonancia cognitiva, llevando a valorar los comportamientos a los
cuales se esta enganchado. Finalmente, e desequilibrio puede derivarse de la
actitud defensiva, a racionalizar el comportamiento que incrementa el riesgo de
enfermedad o muerte. Por otro lado, hay algunos precontempl adores bien informa-
dos que creen que pueden cambiar pero no quieren cambiar ya que en su juicio
racional los beneficios del comportamiento pesan claramente mas que los costes
(Prochaska, Norcross & Diclemente, 1994).
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Estadio de contemplacién

Lacontemplacion esun estadio en el cual seintentacambiar los problemasen
un futuro previsible, generamente en seis meses. La auto eficacia o confianza
respecto alo que pueden cambiar es significativamente mucho mas elevadaque la
de los precontempladores (DiClemente et al., 1991). Aungue los contempladores
intentan cambiar y tienen confianza en que pueden hacerlo, muchos no cambian.
Por gjemplo, una muestra de 800 fumadores que se encontraban en €l estadio de
contemplacion manifestaron que estaban intentando seriamente degjar de fumar en
un plazo de seis meses. Pero, incluso siguiendo un programa de autoayuda que
incluial osultimosadel antos, lamayoriani siquieralodejaron por undia(Prochaska,
DiClemente, Velicer & Rossi, 1990).

¢Porqué no cambian los contempl adores? Generalmente, |os contempladores
evallan los pros de su problema igual que los contras. Por eso, aunque son mas
conscientes o admiten més los aspectos negativos de su comportamiento que los
precontempladores, |os contempladores se muestran ambival entes con respecto al
cambio. Dudan de que los beneficios del cambio tengan mas peso que |os costes.
Y lareglaen € estadio de contemplacion es: «si dudas, no cambies».

Dadalaintensaambival enciaque caracterizalacontemplacion, generalmente
terminan no deseando e cambio. Al menos no quieren cambiar 1o suficiente como
paraarriesgarseainiciar laacciony dejar los beneficiosinmediatos de su conducta
problematica. Generalmente siguen pensando que quieren cambiar, que algin dia
emprenderan laaccion. Aquellos que piensan en lugar de actuar reciben el nombre
de contempladores croénicos.

Estadio de preparacion

Lapreparacion es el estadio en € que se pretende emprender la accién en un
futuro cercano, normal mentedentro del plazo deunmes. Tal comoindicael nombre
de la fase, las personas se halan méas preparadas para la accion. Tienen més
confianza en si mismas que los contempladores que pueden controlar su compor-
tamiento problemético. Los prosdel cambio, pesan més quelos contras. Tienen un
plan concreto decambioy puede queyaestén haciendo pequefiospasos parareducir
sus conductas problematicas (Di Clemente et al., 1991). Y, en los proximos seis
meses, la mayoria de quienes estén en el estadio de preparacion emprenderan la
accién del cambio. Pero, igual que con muchos otros problemas, lamayoriadelos
gqueempiezan aactuar fracasaran. Tarde o temprano recaerdn enlosviejospatrones.
Muchas de estas personas no saben como cambiar.

Durante nuestrainvestigacion sobre cdmo se cambia, hemos descubierto que
uno de los secretos del éxito es que se deben utilizar los procesos adecuados de
cambio paraprogresar através de los estadios particulares del cambio. El progreso
de laprecontemplacién ala contemplacion entrafia la aplicacion de unos procesos
cognitivos y afectivos, como el desahogo catértico o la toma de conciencia
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(DiClemente et al., 1991; Prochaska & DiClemente, 1983). El movimiento de la
contemplacion alapreparacionimplicael uso de procesoscognitivosy eval uativos
como latoma de conciencia o la auto-reeval uacion.

Estadio de accion

Para progresar hacia €l estadio de accion, se deben aplicar procesos mas
existencial escomolaauto-liberaci én, procesosmashumanisticoscomolasrel acio-
nes de ayuda, y procesos mas conductuales como el contracondicionamiento, €l
control deestimulosy € control del refuerzo (Prochaska & DiClemente, 1983). En
el estadio de accion se utilizan estos procesos para modificar abiertamente la
conducta probleméticaal menos hastaciertoscriterios minimosdeéxito. El estadio
de accién es el periodo mas gjetreado que entrafia €l mayor uso de procesos
particulares de cambio. El estadio de accién dura méas tiempo de lo que se espera,
generalmente unos seis meses de esfuerzos concentrados antes de gque |os riesgos
de recaida se reduzcan.

Si se pasade lapreparacion alaaccion y se contintia dependiendo de latoma
deconcienciaodelaauto-reeval uacion existe mayor probabilidad deque sefracase.
En este caso, no seesta utilizando el proceso de cambio adecuado al estadio en que
se halla la persona. No saben cémo cambiar.

L osterapeutasqueno utilizanlosprocesosapropiadosal estadio decambio del
clienteno saben como ayudar asusclientesacambiar. L osterapeutas conductuales,
por gjemplo, que aplican el contracondicionamiento y el control de estimulos con
los precontempladores o | os contempl adores probablemente generan resistenciaen
lugar de progreso. De forma parecida, |os terapeutas psi codinamicos que quieren
continuar incrementando la conciencia de los clientes preparados para la accion,
también es probable que aumenten laresistencia a laterapia.

LaTablal resume las relaciones que harevelado nuestra investigacion entre
los estadios y los procesos de cambio aplicados para hacer progresar hacia €l
proximo estadio (Di Clemente et al., 1991; Prochaska & Di Clemente, 1983;
Prochaska & Di Clemente, 1984).

No solo deben aplicarse adecuadamente los procesos de cambio sino que
deben aplicarseconlafrecuenciay laduraci6n necesariassi se quiereobtener éxito.
Se oye comentar frecuentemente que alguien haacudido alaterapiay quenoleha
servido paranada. ¢Pero con quéfrecuenciahaacudido? L ainvestigacion realizada
acerca de la relaciones dosis-respuesta indica que la mayoria de |os que acuden a
menos de seis sesiones de terapia no reciben las dosis suficientes para producir
algun efecto (Howard, Kopta, Krause & Orlinsky, 1986). Losque siguen laterapia
durante menos de seis meses tienen menos posibilidades de obtener €l beneficio
completo de la terapia. Siempre se comenta a los precontempladores que corren €
riesgo dedgjar laterapiaantesdeempezar, “ Dadnos seis sesionesy podemos obtener
un diferencia significativa; dadnos seis meses y podemos obtener una diferencia
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sustancial.” Por diferencia significativa entendemos que podemos ayudarles a
progresar un estadio en seis sesiones. Nuestra investigacion sobre |os fumadores
indicaque los que progresan un estadio en un mestienen el doble de posibilidades
dedejar defumar en seismeses. Con seismesesdeterapiapodemosayudar al cliente
aactuar de formamas eficaz y areducir, en gran parte, los riesgos de la recaida.

Un nimero, cada vez mayor, de clientes mas informados quieren saber qué
tipo de procedimientos aplicaremos para sus problemas particulares. En algunos
programas de tratamiento | os posi bl es pacientes diran que ya han probado 1o que €l
terapeutales ofrece y que no funciond. L os terapeutas se pueden sentir desmorali-
zados respecto a sus habilidades para ayudar acambiar a esta gente. Posiblemente
decidan que necesitan dirigir a estos clientes a un tipo diferente de terapia. Esto
puede ser correcto en algunos casos. Pero si un paciente con una grave depresion
manifestara que ha probado los antidepresivos y no han funcionado, esto no
significa que debamos descartar su uso. Se debe evaluar lacantidad, laduracion y
el tipo de antidepresivo utilizado. Si e paciente hubiera tomado e medicamento
solo durante una semana y sabemos que a menos se necesitan diez dias para
conseguir algun efecto, concluiriamos que no se ha seguido correctamente la
medicacion. Si e paciente hubiera utilizado sélo 50 mg por diay supiéramos que
150 mg es una dosis media éptima, concluiriamos que no se ha administrado
correctamente la medicacion.

Pero ¢con qué frecuencia es necesario activar los procesos de toma de
concienciay de auto-reevaluacion antes de que se esté preparado adecuadamente
paralaaccion? ¢Con qué frecuenciay por cuanto tiempo es necesario contar con la
auto-liberacion, lasrelacionesde ayuday el contracondicionamiento anteslibrarse
de los riesgos de la recaida? Desgraciadamente, con la mayoria de los problemas,
tenemaos pocos 0 casi ningln dato para decidir en qué medida cada proceso es
necesario paraprogresar. El hecho esque, como cientificosy profesional essabemos
demasiado poco acerca de como ayudar alas personas a cambiar.

A proposito del habito defumar hemosrecopilado muchosdatosacercadecon
qué frecuencia se aplican procesos especificos a cambio para progresar de un
estadio al siguiente. Con la ayuda de programas informaticos se pueden generar
informesde progresosindividuales, afin de ofrecer informaci 6n con respecto aqué
procesos de cambio se estan utilizando poco, cudles se estan sobreutilizando y
cudles se estan aplicando adecuadamente. Después de 18 meses de seguimiento
estamos observando que estainformacién estacasi triplicando losresultados delos
mej ores programas de autoayuda disponi bl es hasta ahora (Prochaska, et al., 1993).

Sin datos adecuados ni un feedback sistemético, muchagente se veforzadaa
depender de un aprendizaje basado en el tanteo para descubrir cdmo cambiar.
Creemos gue ésta es una razon significativa del por qué las recaidas son més una
reglaque unaexcepcion enlo que serefierea cambio delos patronesy problemas
crénicos. Hemos reformulado la recaida como una oportunidad excelente para
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aprender, no paraser considerada causade fracaso. De hecho, lagente que entraen
acciony fracasatieneel doble de posibilidades detener éxito durantelossiguientes
seis meses que aquellos que no emprenden ninguna accion durante el primer mes
de intervencion (Prochaska et al., 1993). La persona que con €l tiempo consigue
dejar de fumar lo hahecho después detres o cuatro intentos serios distribuidos alo
largo de siete a diez afios.

Tabla | Estadios de cambio

Precontemplacion ~ Contemplacion  Preparacion ~ Accion Mantenimiento

Procesos  Toma de conciencia
Alivio dramatizado
Reevaluacion del entorno
Auto-reevaluacion

Autoliberacion
Control de contingencias
Relaciones de ayuda
Contracondicionamento

Control de estimulos

Estadio de mantenimiento

El mantenimiento esel estadioenel cual |aspersonastrabajanlaconsolidacion
delasgananciasquehan conseguido durantelaaccion conel findeevitar losriesgos
delarecaida. En el model o transtedrico, el mantenimiento empiezadespuésdeseis
meses de accién concertada. Generalmente se consideraba que el mantenimiento
eraun estadio estable en e que lagente no tiene que trabgjar para cambiar. Ahora
se sabe quelaspersonas contintan aplicando procesos particul aresde cambio, tales
como el contracondicionamiento y el control de estimulos para evitar las recaidas
(Prochaska & DiClemente, 1983).

¢Cuanto tiempo dura e mantenimiento? Para algunos problemas, como la
obesidad, puede ser toda la vida. Para otros problemas como € acoholismo, €
tabaquismo, y ciertos trastornos de ansiedad y humor, los problemas se pueden
terminar definitivamente y no tener que hacer nada para prevenir larecaida.

El criterio queutilizamos paradeterminar laterminacién esel momento enque
las personas logran la méxima auto-eficacia o confianzay la minima tentacion de
volver areproducir las conductas probl emati cas en cual quier situacion considerada
de peligro. Muchos fumadores|legan al punto de no experimentar ningin deseo de
fumar, estén totalmente seguros de que nunca volveran a fumar y manifiestan no
tener que hacer nada paraevitar fumar. ¢Cuanto tiempo se necesita paracompl etar
g estadio de mantenimiento? Se pensaba que, normalmente, un fumador después
de doce meses de abstinencia continuada se podia ir a casa tranquilo. Ahora
sabemos queincluso después de un afio de no haber fumado ni un cigarrillo, €l 37%
dela gente recae y vuelve a fumar regularmente durante toda la vida. Después de
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cinco afiosde abstinenciacontinuada, losriesgosderecaidadesciendenal 7% (U.S.
Department of Healthand Human Services, 1990). Por eso, el manteni miento puede
durar de seis meses a cinco afios después de haber iniciado la accion.

Integracién de los estadiosy las razones para no cambiar

Para integrar las razones mas comunes por las cuales la gente no cambia,
podemos utilizar el modelo de los estadios. La Tabla Il ilustra las razones mas
comunesdepor quélaspersonasen diferentesestadi ostienen menosprobabilidades
de cambiar. Los precontempladores no pueden cambiar y muchos ni siquiera
quieren cambiar. L oscontempladores, en general, no quieren cambiar, a menosno
lo suficiente como para emprender la accion. Los individuos en el estadio de
preparacion y accion no saben como cambiar o no saben qué cambiar y por eso
corren un gran riesgo de recaida.

Tabla ll Estadio x Razones Por Las Que La Gente No Cambia

Precontemplacion Contemplacion Preparacion Accion Mantenimiento
No puede cambiar

No quiere cambiar
No sabe como cambiar

No sabe qué cambiar

Lo que setiene que cambiar depende delos niveles de cambio

En el campo delapsicoterapiano sepuedellegar facilmenteaunacuerdo sobre
gué cambiar con el fin de ayudar alas personas asuperar sus problemas. Tal como
se ha argumentado anteriormente, las atribuciones causales de los clientes y
terapeutas de un problema en particular, como el alcoholismo, puedenir desdelas
situaciones inmediatas a unas distorsiones cognitivas, desde los conflictos
interpersonales actuales a las familias de origen o a la dinamica intrapersonal.
¢cVamosadejar alosclientesen unaamal gamade atribuci ones causal es que pueden
variar arbitrariamente seguin el terapeutaen particular que consulten? ¢O se pueden
integrar estas atribuciones aternativas en un marco de trabgjo que ofrezca unas
estrategias mas sistematizadas paradecidir qué cambiar con el fin de modificar las
areas problematicas de lavida?

El modelo transtedrico utiliza los niveles de cambio como la dimensién que
organizael contenido delaterapia; esdecir, |0 que estamosintentando cambiar para
resolver los problemas. La dimension del estadio representa cuando se pueden
lograr los tipos particulares de cambio. La dimension de los procesos representa
como se pueden lograr los cambios particulares. Y la dimension de los niveles
representa qué tipo particular de cambio se necesita conseguir.

La dimension de los niveles organiza las causas psicoldgicas y los controles
delasconductas probleméticasen unajerarquiaquevadel masa menosconsciente

28 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XII - N° 46-47



y del mésa menos préximo en origen. Los cinco nivel es siguientes han recibido el
apoyo méas empirico y clinico hasta hoy en dia (Norcross, Prochaska, Guadagnoli
& DiClemente, 1989; Norcross, Prochaska & Hambrecht, 1985):

1. Nivel Situaciona o del Sintoma

2. Creencias inadecuadas

3. Conflictos interpersonales

4, Conflictos con lafamilia de origen

5. Conflictos intrapersonales

¢Cud es d nivel clave en que tiene que focalizarse una psicoterapia? La
respuesta depende, obviamente, de lateoriade personalidad y dela psicopatologia
preferida por el terapeuta y/o de la teoria implicita del paciente acerca de sus
problemas. Como perspectivaecléctica, € enfoquetranstedrico consideralavalidez de
cada nivel de problemas. Lo importante que es cada nivel varie para cada tipo de
cliente incluso s presenta el mismo tipo de problema (Prochaska & DiClemente,
1984). Mientrasquel osterapeutasdediferentes enfoquestedricos pueden presentar
un caso atribuyendo | os problemas a menosacinco nivelesdiferentes, los clientes
atribuyen los problemas solo a uno o dos niveles de causalidad. La investigacion
acercade lateoriade laatribucion, por € emplo, sugiere que la psicol ogia popul ar
atribuye los comportamientos a causas tanto situacionales como disposicionales
(Jones & Nisbett, 1972). De forma similar, la investigacion del lugar de control
indicaquelagenteatribuyetanto el comportamientofunciona comoel disfuncional
alas variables que estan tanto bajo control externo como interno (Rotter, 1970).

El problemaesquelainvestigacion sobre atribuciony lugar de control limitan
su investigacion solo a dos niveles. Estas teorias dicotomizan artificialmente el
mundo causal delosclientes. El hecho es que | as personas perciben sus problemas
deformamucho mascompleay confusadelo quesugierenlamayoriadelasteorias
del comportamiento, incluyendo las teorias del comportamiento problematico.

En unainvestigacion con estudiantes que sufrian problemas como depresion,
ansiedad y dificultades académicas encontramos que |os estudiantes atribuian los
problemas a los cinco niveles sefialados en € modelo transtedrico. De hecho,
discriminaron no cinco sino diez causasdiferentesdel osproblemas personales. Los
estudiantes también distinguieron €l determinismo espiritual, la mala suerte, las
deficiencias bioldgicas, € estilo de vida escogido y el esfuerzo insuficiente como
causas de los problemas personales. La Tabla 1l muestra los diez niveles que
representaban el 67% delavarianzadel Cuestionario delosNivelesde Cambio. Dos
delascategorias, € determinismo espiritual y lamalasuerte, fueron utilizados por
sblo una peguefia minoria de la muestra (Norcross et al., 1985). Igualmente, la
investigacion clinica sugiere que s6lo un 5% de los clientes construyen sus
problemas debido a causas religiosas 0 espirituales (Bergin, 1983). Ademés, la
gente quecreeque el origen de sus problemas esespiritual probablemente acudiran
a curanderos espirituales con € fin de obtener ayuda. Por otro lado, la gente que
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atribuye el origen de sus problemas a razones biol égicas probablemente buscara
ayuda en un internista o especialista de la salud méas que en un psicoterapeuta.
Donde sedirigea guien paracambiar lamal asuerte esunapreguntaabierta, aunque
algunos fatalistas buscan la ayuda de astrélogos y videntes.

L as personas que atribuyen sus problemas a esfuerzo insuficiente probable-
mentelo van aintentar con méas ahinco y pueden tener éxito como autogestores del
cambio sin necesidad de acudir a un terapeuta. Quienes perciben los problemas
como unaconsecuenciade su estil o de vida escogido es probabl e que sean capaces
de convivir con estas condiciones, aceptandol as como problemasinherentes aeste
estilo de vida particular. Por otro lado, hay clientes cuyo problema es que quieren
seguir viviendo de laforma que lo han venido haciendo hasta ahora, pero quieren
gue las consecuencias sean diferentes. Los adictos al trabajo generalmente quieren
continuar trabgjando setenta u ochenta horas semanales sin poner en peligro su
relacion de pargjao su familia. Los clientes de este tipo parece que estén buscando
magia mas que un cambio terapéutico, y ésta puede ser una de las razones por las
cuales no cambian.

Lamayoriade los clientes y terapeutas estan preparados para trabajar uno o
mas de los cinco niveles sefialados en el model o transtedrico. Esto no quiere decir
que las personas no tengan problemas genuinos en los niveles de existencia
espirituales, biol 6gicos o de suerte, sino quelosterapeutas no estan particularmente
bien preparados paraayudarles en estos nivel es. Nuestra responsabilidad y capaci-
dad profesional para ayudar a la gente a cambiar se ve limitada a los niveles de
cambio psicoldgico. Dirigiremos los clientes a otros profesionales o personas que
puedan ofrecer otro tipo de ayuda més preparados para los problemas que no se
sitlien a niveles psicol 6gicos.

Desde una perspectiva de niveles, entonces, las personas no cambian si no
saben qué cambiar. Esto significano saber qué cambiar o tener laidea equivocada
de lo que hay que cambiar. Si atribuyen erréneamente los problemas a causas
incorrectas probablemente no podran cambiar. Los clientes hipocondriacos que

Tabla lll Coeficiente De Confianza De Los 10 Niveles De Cambio

Nivel Alfa
1. Sintomas y dificultades situacionales .87

2.  Distorsiones cognitivas .89

3. Conflictos interpersonales .89

4.  Conflictos del sistema familiar 91

5.  Conflictos interpersonales .88

6. Determinismo espiritual .92

7.  Deficiencias bioldgicas .89

8. Mala suerte .87

9. Estilo de vida escogido .79
10. Esfuerzo insuficiente .87
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insisten en atribuir sus sintomas a origenes biol gicos no diagnosticados, incluso
delante de los resultados exhibidos por |os especialistas en medicina de que sus
problemas son psi col 6gi cos pueden mostrarse muy resistentes alasintervenciones
terapéuticas y probablemente no cambien. Seguramente seguiran buscando los
pareceres de otros especialistas, yaque estan convencidos de que sufren problemas
fisicos més que psicol dgicos.

Las personas gue atribuyen incorrectamente los problemas de un nivel a
causas pertenecientesaotro distinto experimentan dificultades paracambiar. No se
cambian |os problemasinterpersonal es modificando lassituacionesinmediatas. La
terapiadel «crucero por €l mar» esun gjemplo comun de atribucion erroneadelos
propios problemas a situaciones inmediatas, variando de ambiente sdlo para
descubrir que los propios problemas estan dentro de uno mismo.

Contrariamente, la gente no cambiasi se pasa afios contemplando las causas
de los problemas originados durante € periodo de la infancia, que se controlan
mediante situaciones o0 cogniciones mas actuales. Masters & Johnson (1970)
demostraron como muchas de | as disfunciones sexual es que se atribuian a conflic-
tos intrapersonal es inconsci entes distantes se podian arreglar rpidamente modifi-
cando las cogniciones y situaciones sexuales méas inmediatas.

L as personas no cambian correctamente si sus atribucionesno encajan conlas
del terapeuta o viceversa. Si los clientes estan convencidos de que sus problemas
son interpersonales y su terapeuta intenta cambiar los conflictos intrapersonales,
entonces es posible que se origine resistencia. De forma parecida, si €l terapeuta
intentaresol ver problemassituacionalesqueel clienteestaconvencido quesedeben
acuestionesdelafamiliadeorigenno resuel tas, entoncesesposibleque seproduzca
resistencia. Es como la mujer que conté a su terapeuta que intentar resolver su
obsesién mediante la desensibilizacién era como intentar curar un cancer con una
aspirina.

Antedelafaltade consenso sobre |as causas de lamayoriade las condiciones
clinicas ¢cdmo puede proceder el terapeutadeformamassisteméticay eficaz? Hay
tresestrategias que se utilizan en el model o transtedrico (Prochaska & DiClemente,
1984).

Laprimeraeslaestrategia del nivel clave. En estaestrategialas evaluaciones
clinicas se utilizan para determinar si hay un nivel clave que causa o estd4
controlando los problemas particulares del cliente. Si laevidenciaclinicadisponi-
ble apuntaaun origen interpersonal del problema, os esfuerzos terapéuticos seran
mas efectivos si se centran en resolver los conflictosinterpersonales. Laestrategia
del nivel clavefuncionamejor si €l cliente estdde acuerdo o sele puede convencer
de que los problemas son de origen interpersonal.

Frecuentemente, |os datos clinicos son complejosy confusosy no sobresale
ningun nivel clave como causadelacondicién particular. Lasegundaalternativaes
la estrategia del nivel cambiante. En esta estrategia se interviene a nivel mas
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elevadoquelosdatosclinicospuedenjustificar, talescomolosnivel essintomaticos/
situacionales o cognitivos. Es mejor intervenir en estos niveles ya que el cambio
tiende a ocurrir mas rapidamente en estos niveles més conscientes y actuales.
Cuanto mas hacia abajo nos centremos en la jerarquia, més se aejaran de la
conciencia los determinantes del problema potencial. Cuanto menor conciencia
haya respecto a lo que necesita cambiarse, més se situara la persona en un nivel
inicial. Las personas pueden estar preparadas para emprender la accion a nivel
situacional o sintomatico, por gemplo, mientras que pueden no tener intencién
alguna de cambiar sus relaciones con sus familias de origen.

A partir del model o transtedrico hemos predicho que cuanto masinferior sea
el nivel quenecesitacambiarse, tanto méslargay complejaseralaterapia. Dado que
la mayoriade los clientes nos dan poco tiempo para producir unainfluencia sobre
ellos; resulta méas apropiado empezar por 1os niveles més faciles de cambiar. Si el
problema puede resolverse en los niveles mas superficiales, entonces puede
terminarse eficazmentelaterapia, |o que encajacon lapreferenciadelamayoriade
los clientes por unaterapia corta.

Por desgracia, lamayoriadelos problemas no pueden resol verse centrandose
sblo en las variables situacionales o cognitivas. Si no se progresa suficientemente
en estos niveles, entonces la alternativa es cambiar aun nivel més profundo, como
por ejemplo el nivel interpersonal. La terapia puede funcionar de forma mas
sistemética moviéndose de un nivel a otro hasta que se ha logrado e cambio
suficiente.

Latercera alternativa es la estrategia de méximo impacto, utilizada con los
problemas causados o0 controlados claramente por variables situadas a multiples
niveles de cambio. Conlos problemas de niveles muiltiples, | os procesos de cambio
se aplican de forma disefiada para facilitar el progreso en cada nivel relevante de
cambio. Latoma de conciencia, por giemplo, se puede utilizar para ayudar alos
clientesaser més concientesdelos antecedentesinmediatosy consecuenciasde sus
conductas problematicas; |as cogni ciones utilizadas para procesar estos anteceden-
tesy consecuencias; los conflictos interpersonal es que forman parte del problema;
lascuestionesdelafamiliade origen que desencadenaron inicialmente el problema
y ladinamicaintrapersonal que puede haber causado que el problemaseintegrara
como parte de la propiaidentidad o sentido del self.

Laestrategia del maximo impacto tiene la capacidad de ayudar alos clientes
aprocesar €l cambio acadanivel desuexistencia. Al ser consciente del cambio que
ocurre en cada nivel, pueden desarrollar un sentido mas profundo de si mismosy
delascomplejidadesde susproblemas. Al producirse cambiosen cadanivel, tienen
menos probabilidades de recaer cuando se enfrentan a situaciones de peligro,
pensamientos ansiosos, conflictos interpersonales, modelos familiares
disfuncionales, o las propias dindmicas interiores.

Es necesario recordar, sin embargo, que cuanto més lgjos de la concienciay
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del tiempo se encuentren los determinantes del problema, mayor resistencia se
presentardal cambio de estos determinantes. Unadelasrazonesdelaresistenciaes
gue las atribuciones mas profundas tienden a amenazar més la autoestima que las
atribuciones a niveles mas superficiales. Damas miedo, por gjemplo, creer quelas
disfuncionessexual essedeben alahostilidad conlapropiaparejao padresquecreer
que son las situaciones sexuales las que provocan ansiedad. Una de las reglas del
enfoque transtedrico es utilizar | as atribuci ones menos amenazantes que se pueden
justificar, ya que nuestras formulaciones clinicas tienen € potencial de producir
resistencia asi como el poder de facilitar el cambio.

LA GENTE PUEDE CAMBIAR

Concluyamos con algunas de las condiciones bajo las cuales la gente puede

cambiar. La gente puede cambiar:

1. Cuando pasade un estadio aotro en e momento que esta preparaday no
antes.

2. Cuando aplicalos procesos adecuados a su estadio actual de condiciones
bajo las cuales intenta dar un paso hacia el cambio de accion.

3. Cuando sigue una terapia que encaja con su estadio de cambio més que
intentar encgjar €l estadio de cambio preferido de laterapia.

4. Cuando mas que desmoralizarse por sus recaidas, aprende de éllas.

5. Cuando entiendelas complgjidades del cambio envez dereducirlotodo a
un solo proceso, tales como la toma de conciencia, el contra-
condicionamiento, la fuerza de voluntad o la relacién terapéutica.

6. Cuando trabaja en los niveles méas proximos que se adecuan a sus

problemas.

Cuando se centra en los niveles més profundos si necesita superarlos.

Cuando comprende su incapacidad de cambiar debido a la atribucién

incorrecta de niveles de cambio que no se adecuan a su problema.

9. Cuando entiende quelaresistenciaa cambio se debe a correspondencias
erroneas entre los estadios y/o niveles de cambio del terapeuta y del
cliente.

10. Cuando tiene mejoresorientacionesy model osqueleguian atravésdelos
estadios y niveles de cambio.

© ~N
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La gente no cambia porque no puede, no quiere, no sabe cdmo, o no sabe qué
cambiar. El modelo transtedrico ofrece un modelo integrador de comprension de las
razones para no cambiar, asi como de la predisposicion al cambio. Los estadios y
niveles de cambio guian a los terapeutas en su trabajo de ayudar a cambiar a los
clientes. Losclientes en el estadio precontemplativo general mente no pueden cambiar
sin una ayuda especial. Los que se encuentran en el estadio de contemplacion no estan
seguros de querer cambiar. Quienes se hallan en el estadio de preparacion temen no
saber como cambiar con éxito. Los niveles de cambio ayudan aguiar el terapeutay los
clientes con respecto a qué cosa cambiar.

Palabras clave: modelo transtedrico; resistencia al cambio; incumplimiento.

Nota del autor: Lainvestigacion de este articulo fue realizada gracias ala ayuda
de las becas CA 27821 y CA 50087 del Instituto Nacional del Cancer.

Notadel Editor: Estearticul o aparecié en el Journal of Psychotherapy Integration,
1, 83-102, (1999) con €l titulo “Why don’t continents move? Why don’t people
change?’. Agradecemos a los autores el permiso para su publicacién
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