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CAPÍTULO 1            ESTRÉS, RENDIMIENTO Y SALUD
1. INTRODUCCIÓN.

El estrés es una respuesta general del organismo ante demandas internas o externas que en principio resultan amenazantes, consistiendo, básicamente, en una movilización de recursos fisiológicos y psicológicos para poder afrontar tales demandas.

Es una respuesta adaptativa que puede resultar beneficiosa para incrementar y mantener el rendimiento y la salud y que puede movilizar a las personas para que funcionen eficaz y saludablemente (el temor a un accidente favorece que no se consuma alcohol).

El exceso cualitativo o cuantitativo de estrés (situaciones muy estresantes o falta de recursos para hacerles frente) puede perjudicar seriamente el rendimiento y la salud de las personas, siendo uno de los principales factores de riesgo de las enfermedades más graves de nuestro tiempo.

2. CARACTERÍSTICAS BÁSICAS DEL ESTRÉS

Se asume que el estrés está determinado por la interacción entre situaciones potencialmente estresantes (pueden provocar estrés aunque no necesariamente) y características personales relevantes. 

Esta interacción se produce, en la percepción y valoración que la persona hace de las situaciones potencialmente estresantes y en la percepción y valoración de los propios recursos para hacer frente a tales situaciones. De esta situación dependerá la respuesta de estrés (ansiedad, hostilidad, etc.).

2.1. Variables situacionales potencialmente estresantes
Son potencialmente estresantes las situaciones que pueden tener trascendencia para las personas, que implican cambios significativos en su vida cotidiana o que obligan las obligan a sobrefuncionar para manejarlas o adaptarse a ellas, todo si son novedosas, inciertas, ambiguas, conflictivas, difíciles o insolubles o resultan dolorosas, desagradables, molestas, incómodas o poco gratificantes. Estas situaciones tienen características como las siguientes:

Amenazan la seguridad de las personas, la inversión personal, el cumplimiento de alguna tarea o compromiso, su autoconfianza, su autoestima, su imagen ante los demás, conseguir algo muy deseado, su vida familiar, sus fuentes de obtención de gratificación su desarrollo personal y hasta su dignidad. 

Atentan contra principios, valores y creencias, contra normas o costumbres de funcionamiento personal o contra su propia intimidad.

Exigen  un sobreesfuerzo físico y mental y/o un rendimiento elevado y resultados satisfactorios.

Implican la toma de decisiones difíciles, asumir responsabilidades, la necesidad de actuar en poco tiempo o someterse a una evaluación social

Plantean problemas o conflictos difíciles de solucionar

Conllevan la exposición a algo desagradable, doloroso, molesto o incómodo.

Suponen la restricción de la actividad normal y/o la dependencia excesiva de los demás.

Conllevan la realización de tareas monótonas, aburridas o poco interesantes o gratificantes

Propician la aparición de sentimientos de inutilidad o fracaso

Consisten en la agresión de otras personas, tanto la agresión física como la agresión verbal, o la agresión y el abuso a través de acciones de distinto tipo.

Las mismas manifestaciones del estrés son potencialmente estresantes, pudiendo provocar más estrés, tanto su presencia real, como las cogniciones que anticipan la posibilidad de que aparezcan (miedo al miedo o miedo a los síntomas) p. ej. miedo al insomnio.

En ocasiones son eventos de gran importancia que basta con que aparezcan una sola vez para que provoquen reacciones de estrés intensas (abusos sexuales); otras veces, se trata de sucesos que también son importantes pero que necesitan una exposición más prolongada o bien coincidir con otros sucesos estresantes para provocar una reacción de estrés que sea perjudicial; en otras ocasiones son múltiples sucesos menores los que sumando su impacto estresante pueden favorecer la presencia de un estrés prolongado suficientemente severo.

Las situaciones potencialmente estresantes también pueden ser situaciones positivas que conlleven algún elemento amenazante para la persona que se expone a ellas  (p.e. ascender).

Asimismo las situaciones que pueden provocar estrés no incluyen únicamente la presencia de excesos, sino también déficits que pueden resultar muy impactantes para la persona afectada (p.e. monotonía, aburrimiento, falta de interés, mínima actividad…)

2.2. Características personales relevantes
La presencia de situaciones potencialmente estresantes, no es condición suficiente para que se manifieste el estrés ni para predecir la duración e intensidad ni sus efectos específicos en la salud de las personas. Cuanto mayor sea la trascendencia objetiva de la situación mayor será su potencial estresante, pero el impacto de una misma situación será diferente en función de la presencia o ausencia de variables personales relevantes en este contexto.

Esta posición interaccionista se basa en el modelo propuesto por Lazarus y Folkman: “la presencia y el impacto del estrés depende de la valoración que las personas hacen de la situación estresante y de los propios recursos para hacerles frente”. 

El tipo de valoraciones más habituales puede depender de: patrones de conducta y estilos de afrontamiento relativamente estables, de valores, creencias y actitudes que pueden afectar la atención selectiva, el procesamiento de la información y el juicio sobre los propios recursos, de la existencia o ausencia reales de recursos eficaces para controlar las situaciones estresantes y de la disponibilidad  o no de apropiados apoyos sociales.
2.2.1. Patrones de conducta
Aumentan el valor amenazante de las situaciones potencialmente estresantes: el patrón de conducta tipo A (sobre todo por la hostilidad) y la ausencia del patrón denominado dureza (con sus componentes: control, compromiso y reto). El patrón de conducta Tipo-A puede favorecer un rendimiento, pero puede contribuir a deteriorar la salud de la persona que está rindiendo.

2.2.2. Estilos de afrontamiento

Pueden ser elementos moderadores de la relación entre las situaciones estresantes y la aparición del estrés y sus consecuencias. Los estilos de afrontamiento, más o menos estables, indican una disposición específica para hacer frente a las situaciones estresantes que puede afectar a la valoración que las personas hacen de las situaciones potencialmente estresantes y de sus recursos para manejarlas.

Los estilos caracterizados por la negación, la huida, la evitación, la autoculpación y la confrontación irracional, aumentan la vulnerabilidad al estrés, mientras que los estilos que conllevan afrontamiento activo, búsqueda racional de soluciones, autocontrol y reevaluación positiva de la situación, incrementan la inmunidad.

2.2.3. Valores, creencias y actitudes

Beck (1984) se ha referido a la influencia de los valores, las creencias y las actitudes rígidas, irracionales y disfuncionales, tanto sobre la atención selectiva y el procesamiento mental de las situaciones potencialmente estresantes, como sobre la apreciación de los propios recursos para hacer frente. El estrés perjudicial propicia una valoración sesgada de la situación y una tendencia a percibir más experiencias estresantes, y a infravalorar la eficacia de los recursos de afrontamiento personales. 

La tendencia a evaluar la realidad de las situaciones potencialmente estresantes y de los propios recursos de manera más objetiva y de forma optimista, reduce la probabilidad de estrés.

La valoración objetiva no garantiza la ausencia de estrés, pero si propicia un conocimiento mejor de lo que sucede y una mayor percepción de control de la situación potencialmente estresante, decidiendo cuál es la mejor opción entre las disponibles en las circunstancias que se encuentre.

La eliminación o flexibilización de valores, creencias o actitudes rígidos, favorecerá la consolidación de un estilo de funcionamiento cognitivo más eficaz y saludable.

2.2.4. Recursos y habilidades de afrontamiento

En muchos casos la valoración desfavorable corresponde a una carencia real de recursos, incluyendo entre ellos las habilidades de las personas (las habilidades son recursos pero no todos los recursos son habilidades), puede tener la habilidad de dominar la relajación pero carecer de tiempo para realizarla (ausencia de un recurso).

La ausencia de recursos apropiados y habilidades eficaces para afrontar las situaciones potencialmente estresantes, dificulta la posibilidad de alcanzar uno de los tres objetivos siguientes: solucionar tales situaciones, manejarlas adecuadamente aun no eliminándolas del todo, o aliviar su impacto perjudicial. El desarrollo de recursos ambientales y el entrenamiento de las personas para que dominen habilidades de afrontamiento son dos áreas importantes en el control del estrés.

2.2.5. Apoyos sociales

Se ha observado que la presencia de apoyos sociales apropiados, fundamentalmente el  apoyo social percibido más que el apoyo real, puede ayudar a amortiguar las experiencias estresantes, probablemente por alguna o algunas de las siguientes vías:

· Reduciendo la trascendencia global y por tanto la situación potencialmente estresante.

· Aumentando la motivación de las personas por el reto de superar la situación estresante

· Incrementando la autoconfianza en los propios recursos.

· Ayudando a controlar el estrés cuando éste se produce.

2.3. Respuesta de estrés
2.3.1. Nivel de activación general

La activación general del organismo es una respuesta en la que intervienen el sistema nervioso central y el sistema neurovegetativo. Al aumentar la activación general, aumentan el estado de alerta, la actividad somática y la actividad simpática. 

En la mayoría de los casos, el estrés conlleva un aumento del nivel de activación general. Los efectos beneficiosos del estrés se relacionan con un cierto aumento de la activación, mientras que sus efectos perjudiciales se asocian, en gran parte, con un estado de sobreactivación. 

En otros casos, el estrés provoca una disminución de la activación cuando predominan la depresión o el agotamiento, cuyos efectos suelen ser perjudiciales. No se debe identificar estrés con activación. Una percepción de que haga lo que haga el sujeto no puede hacer nada por mejorar la situación puede producir un exceso de estrés que se manifieste pasividad o desgana (indefensión aprendida). Los síntomas serían similares en un caso de déficit de motivación básica por la situación pero en este caso reflejarían su falta de interés.

2.3.2. Manifestaciones relacionadas con un aumento de la activación

Las manifestaciones del estrés relacionadas con el aumento del nivel general de activación se pueden agrupar bajo tres epígrafes: motivación, ansiedad y hostilidad.

· La motivación está presente si la persona percibe que podría disponer de los recursos adecuados para controlar la situación estresante y asume con interés el reto. En este caso, se produce un sobreesfuerzo para poner en funcionamiento tales recursos, predominando el interés controlado por solucionar el problema y la búsqueda de soluciones eficaces. En este estado las personas rinden mejor. El mantenimiento prolongado de este sobreesfuerzo también puede ser perjudicial a largo plazo, al favorecer un estado de desgaste y finalmente agotamiento.

· La ansiedad se caracteriza por el miedo, la preocupación incontrolada y la inseguridad. Aunque en un primer momento la ansiedad puede propiciar un estado de activación favorecedor del rendimiento, hace que la persona evalúe la situación incorrectamente, evite o escape de las situaciones estresante, dude exageradamente sobre lo que debe hacer, se inhiba en lugar de actuar, o actúe impulsivamente. Sin embargo, puede que sea más eficaz si consigue que sobre esta preocupación predomine el interés controlado por solucionar el problema, aliviando el impacto del estrés sobre su salud.

· La hostilidad conlleva insatisfacción, disgusto, irritabilidad, enfado, rabia, agresividad o enemistad. Cuando está controlada, puede propiciar condiciones muy favorables para rendir, sin embargo, puede afectar la salud si se mantiene prolongadamente. El rendimiento mejorará si, aun existiendo cierta hostilidad, predomina la motivación por el reto. 

La ansiedad y la hostilidad pueden ser positivas a corto plazo pero en general son manifestaciones perjudiciales para el rendimiento y la salud. Sin embargo, transformarlas en motivación puede favorecer un rendimiento elevado más estable, minimizando los efectos perjudiciales del estrés sobre la salud, por lo que debe considerarse uno de los objetivos prioritarios de la intervención psicológica en este ámbito. 

2.3.3. Manifestaciones relacionadas con una disminución de la activación

Las manifestaciones del estrés relacionadas con una disminución del nivel de activación general, pueden situarse en dos categorías: depresión y agotamiento psicológico.

· Depresión:  Predomina un estado de indefensión aprendida. El nivel de activación general es bajo (podría ser más alto en algunos de los sistemas, p ej. a nivel simpático), al percibir la persona que poco o nada puede hacer para controlar una situación estresante que le importa, se siente culpable de esta situación y su autoestima se encuentra deteriorada. La frustración, la percepción de fracaso y culpabilidad, los sentimientos de inutilidad y el desánimo provocan una percepción sesgada, rígida y negativa de la realidad, una pérdida aparente de interés y conductas que muestran pasividad, lentitud, inhibición o indiferencia que perjudican el rendimiento y la salud de la persona afectada.

· Agotamiento psicológico: El sobreesfuerzo produce un desgaste, y si la persona no se recupera éste será cada vez mayor hasta derivar en un estado de agotamiento psicológico. En muchos casos cuando aparecen estos síntomas se imponen un mayor esfuerzo, a veces se sienten culpables por no esforzarse al máximo o rendir peor y se imponen nuevos retos, casi siempre más difíciles de los actuales. Pocos comprenden por sí mismos que la situación es el resultado de un desgaste progresivo y que la solución implica un cambio de comportamiento.  Prevenir el agotamiento psicológico debe ser uno de los objetivos prioritarios de la intervención en el ámbito del alto rendimiento. 
3. LA RELACIÓN DEL ESTRÉS CON LA SALUD Y EL RENDIMIENTO

3.1. Estrés y salud
Las tres principales causas de muerte en los países más avanzados son las enfermedades del corazón, el cáncer y los accidentes cerebrovasculares. El estrés es uno de los principales factores de riesgo de estas alteraciones, contribuyendo además indirectamente al favorecer la presencia de otros factores de riesgo relevantes (hipertensión, fumar, obesidad). El estrés aumenta la vulnerabilidad del organismo a desarrollar trastornos de la salud que pueden resultar mortales y de otros que no son mortales pero que deterioran notablemente el funcionamiento normal (asma, dolor crónico) y ocasiona experiencias negativas o poco gratificantes (menos energía, empeora el estado de ánimo…).

Se ha observado que el estrés está relacionado con trastornos psicológicos (T de ansiedad, depresión, etc.) tanto en su etiología, desarrollo y mantenimiento, como en su tratamiento. 

Principales alteraciones de la salud relacionadas con el estrés (Labrador, 1992)

	Trastornos cardiovasculares
	Hipertensión;  Enfermedad coronaria (angina de pecho, infarto de miocardio)

Taquicardia;  Arritmias cardiacas episódicas;  Enfermedad de Reynaud

	Trastornos respiratorios
	Asma bronquial;  Síndrome de hiperventilación

Otros: taquipnea, dificultades respiratorias episódicas(disnea) sensación de opresión torácica

	Trastornos inmunológicos
	Gripe, herpes, tuberculosis

Cáncer;  SIDA

	Artritis reumatoide
	
	
	

	
	
	
	

	Trastornos endocrinos
	Hipertirioidismo;  Hipotiroidismo;  

Síndrome de Cushing
	

	Diabetes e hipoglucemia
	

	Trastornos dermatológicos
	Prurito;  Sudoración excesiva;  Dermatitis atípica

Otros: alopecia, urticaria crónica, hipersecreción de grasa cutánea 8seborrea, acné,), rubor facial

	Dolor crónico y cefaleas
	Cefalea: tensional, migrañosa, mixta

Dolor crónico: lumbalgia, dismenorrea etc.

	Trastornos musculares
	Aumento del tono muscular;  Tics, temblores y cuntracturas musculares mantenidas

Alteración de los reflejos musculares

	Trastornos bucodentales
	Bruxismo 

Liquen plano oral

	Trastornos sexuales
	Impotencia; Eyaculación precoz;  Coito doloroso;  Vaginismo; 

Alteraciones de la libido


3.2. Estrés y rendimiento
El estrés puede favorecer o perjudicar el rendimiento de las personas en tareas de distinto tipo a través del nivel de activación general.

3.2.1. Nivel de activación y rendimiento.

El nivel de activación general se podría situar en un continuo que va desde un estado de máxima calma y relajación hasta un estado de máxima alerta, tensión y excitación.

Para controlar la activación cada persona debe aprender a identificar los síntomas (sudor en las manos, sensación de agobio, tensión general..) y aprender a cuantificar el nivel de activación utilizando escalas subjetivas de 0-10 puntos que sólo tienen validez cuando se utilizan a nivel intrasujeto. 

El nivel de activación general influye en el rendimiento de las personas afectando a su funcionamiento físico (tensión muscular, movilización de energía, coordinación motriz, conducta no verbal, y los elementos de la conducta verbal ajenos a su contenido (ritmo, volumen..) y psicológico (conducta atencional, procesos cognitivos implicados en el procesamiento de la información, las operaciones mentales y la toma de decisiones). Por ambas vías la activación puede influir en el rendimiento positiva o negativamente. 

Entre ambos estados de activación está el nivel de activación óptimo.

	Activación baja 

(menor que el nivel óptimo)

Bajo rendimiento
	Nivel de activación óptimo

Máximo rendimiento
	Sobreactivación

(mayor que el nivel óptimo)

Bajo rendimiento

	Ausencia de estrés y motivación
	☻
	
	

	Ausencia de estrés y motivación alta
	
	☻
	

	Estrés controlado
	
	☻
	

	Estrés demasiado alto (ansiedad y hostilidad
	
	
	☻

	Estrés demasiado alto (depresión)
	☻
	
	

	Motivación excesiva
	
	
	☻

	Estrés prolongado agotamiento
	☻
	
	


3.2.2. Nivel de activación óptimo

Es aquél que favorece el mejor funcionamiento físico y psicológico y el máximo rendimiento dentro de las posibilidades reales de cada persona. Se caracteriza por un estado de fluidez física y psicológica que permite rendir al máximo posible sin aparentemente esfuerzo. El nivel de activación óptimo será diferente en función de las características individuales y del tipo de tarea a realizar. En general suele ser más bajo cuando se trata de tareas complejas y precisas que en tareas más simples que requieren fundamentalmente esfuerzo. Dos personas pueden tener niveles óptimos diferentes respecto a la misma tarea y una misma persona niveles óptimos diferentes para diferentes tareas. 

La intervención psicológica en el ámbito del rendimiento  debe perseguir el que las personas se encuentren en su nivel de activación óptimo para que su rendimiento sea mayor

3.2.3. Identificación del nivel de activación óptimo

Para poder identificar el nivel de activación óptimo es necesario que el sujeto se autoobserve para detectar los síntomas predominantes de la activación al tiempo que utiliza una escala de 0-10 para aprender a cuantificar su activación. 

Llevará un registro de sus experiencias de activación durante algún tiempo especificando los síntomas, valorando la intensidad de la activación y comparando las valoraciones para establecer diferencias. El psicólogo debe ayudarlo a realizar estas comparaciones como parte de su entrenamiento 

El sujeto deberá asociar distintos niveles de activación con distintos niveles de rendimiento en tareas concretas. Así podrá identificar su nivel de activación óptimo.

3.2.4. Autorregulación de la activación

Una vez identificado el nivel de activación óptimo, resultará apropiado entrenar al sujeto para que autorregule su nivel de activación, dotando al sujeto de habilidades específicas (si no las posee), y organizando mejor su utilización, para lo cual pueden ser necesarias las estrategias siguientes:

· Negociar con el sujeto cuándo debe emplear las habilidades.

· Ayudarlo a que identifique las señales antecedentes para amplear dichas habilidades.

· Utilizar el ensayo en imaginación o en vivo para practicar su uso correcto.

· Planificar las situaciones concretas en las que tales habilidades deben ser empleadas.

· Anticipar dificultades y solucionar problemas que puedan impedir su utilización.

· Supervisar la aplicación, reforzar las aplicaciones correctas y corregir el procedimiento si procede. 

3.2.5. Estrategias de afrontamiento

Sirven para autorregular el nivel de activación hasta situarlo en el nivel óptimo. Su aplicación debe adaptarse a las condiciones existentes en la situación. Las estrategias de afrontamiento para reducir la activación son habituales en el ámbito de la salud (Cap. 2), para aumentarla en campos relacionados con la competición.

Estrategias para aumentar la activación: se trata de encontrar pensamientos, autoinstrucciones, imágenes, autoafirmaciones, palabras-clave o ejercicios que resulten útiles en cada caso particular.

· Si el déficit de activación procede de una falta de interés, la estrategias sería aumentar la motivación, encontrar algo atractivo en la tarea, buscar un objetivo inmediato que sea desafiante, elaborar un plan de actuación interesante, pensar en las consecuencias positivas, etc.
· Si las estrategias anteriores no funcionan, puede intentar provocarse a sí mismo estrés, pensando en consecuencias negativas o en algo que le moleste y pueda hacerle activarse para rendir. Una vez en el nivel de activación óptimo, sustituya los pensamientos por otros que propicien su motivación por el reto de la tarea y le ayuden a mantener su activación.
· Si existe un exceso de confianza, también resultará apropiado provocar estrés recordando experiencias pasadas de fracaso, las dificultades de la tarea, etc. Y luego una vez alcanzado el nivel óptimo cambiar la estrategia por las de motivación. 
· Si el déficit de activación está vinculado a un estado de indefensión y depresión no es conveniente que el sujeto se autoprovoque más estrés y tampoco que busque objetivos demasiado ambiciosos. La mejor opción es intentar encontrar algún objetivo que verdaderamente pueda controlar. Puede utilizar los autodiálogos “quizá pueda conseguir esto”.
· Si el déficit se relaciona con un estado de agotamiento, la mejor opción como en el caso anterior es que el sujeto acepte sus limitaciones y establezca un objetivo poco ambicioso que sea verdaderamente alcanzable. No es recomendable que se autoprovoque estrés ni que establezca objetivos demasiado ambiciosos que posteriormente tendrá dificultad en conseguir o lo hará a un precio demasiado alto. 
La autorregulación de la activación puede propiciarse también a través de otras estrategias de efectos menos inmediatos (establecimiento de objetivos a medio-largo plazo, utilización de matrices de decisión, programación del tiempo, discusión de creencias, etc) que influyen en la vulnerabilidad de las personas al estrés, favorecen la presencia y el mantenimiento del nivel de activación óptimo y facilitan la utilización de las estrategias de afrontamiento, potenciando, a veces, su eficacia.

La intervención no se limita a aplicar una o dos técnicas de manera aislada, sino que debe tener en cuenta la posibilidad de intervenir en varios frentes con distintos tipos de estrategias. 

3.3. Estrés, salud y rendimiento

Salud y rendimiento no deben ser dos objetivos opuestos. En muchos casos el nivel de activación óptimo no implica una sobreactivación poco saludable, y en otros incluso puede contribuir a fortalecer la salud. En los casos en que el rendimiento exija una sobreactivación elevada, ésta se podrá paliar empleando estrategias para compensarla p.e. en los intervalos entre las tareas.

Se debe rendir en cualquier actividad evitando:

· Perseguir únicamente el máximo rendimiento sin tener en cuenta la salud.

· Tener en cuenta únicamente la salud, ya que la persona que no rinde como se espera de ella puede tener problemas que afecten a sus bienes y a su salud, pueden seguir rindiendo sin renunciar a su salud. 

El objetivo general de la intervención psicológica en este ámbito debe consistir en controlar adecuadamente el estrés optimizando la salud y el rendimiento. 

4. INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA PARA OPTIMIZAR LA SALUD Y EL RENDIMIENTO MEDIANTE EL CONTROL DEL ESTRÉS.

La intervención psicológica para el control del estrés con el propósito de optimizar la salud y el rendimiento puede tener los siguientes objetivos:

· Eliminar o aliviar situaciones potencialmente estresantes.

· Potenciar o modificar características personales relevantes (estilos de afrontamiento, valores, etc)

· Eliminar o controlar las manifestaciones del estrés cuando se produzcan (ansiedad, hostilidad..).

4.1. Intervención centrada en las situaciones potencialmente estresantes.
Se puede manipular el entorno familiar, escolar, laboral, hospitalario, deportivo, urbano, comunitario etc. tanto para prevenir el estrés antes de que se produzca como para controlarlo y reducirlo cuando se encuentre presente.

La intervención psicológica en este apartado suele incluir estrategias como las siguientes:

· Solucionar problemas reales (mejorar el horario laboral, conceder más tiempo...).

· Alterar normas de funcionamiento institucional a las que la persona deba adaptarse.

· Mejorar condiciones del entorno y hacerlo más agradable (mejorar la decoración..).

· Aportar más información respecto a la situación estresante (a un enfermo sobre su intervención..).

· Programar el acercamiento progresivo a cambios que puedan ser estresantes (no bruscamente).

· Programar la exposición inevitable a situaciones estresantes en ausencia de otras fuentes de estrés.

· Relativizar, en lo posible, la trascendencia de las situaciones estresantes.

· Racionalizar y objetivar los procedimientos para evaluar el comportamiento de las personas que pueden sufrir estrés por esta causa (haciéndolo periódicamente, en el entorno laboral...). 

· Establecer medidas que ayuden a motivar a las personas que realizan tareas monótonas y aburridas.

· Escuchar a las personas expuestas a las situaciones estresantes con empatía y “calor humano”.

· Dirigirse a las personas con cordialidad y respeto y explicarles con claridad qué es lo que se pretende de ellas y evitar la ambigüedad y / o el conflicto.

· Optimizar los elementos del entorno habitual que pueden ser estresantes, incluyendo el comportamiento de las personas cercanas con capacidad de influencia. 

4.2. Intervención centrada en las características personales relevantes
4.2.1. Patrones de conducta y estilos de afrontamiento

Se han utilizado diversos programas de intervención para modificar el patrón de conducta tipo-A de manera menos específica se ha intervenido para potenciar el patrón de conducta “dureza” o sustituir los estilos de afrontamiento perjudiciales por otros más saludables. El desarrollo de los tres componentes del patrón dureza (o fortaleza mental) reto, compromiso, y control constituyen uno de los objetivos principales de los programas de intervención para el control del estrés. 


   Muchas de las actividades de las sesiones de intervención y los periodos intermedios de éstas, y gran parte del diálogo entre psicólogo y cliente, tienen entre otros propósitos los siguientes:

· Cambiar la percepción de amenaza de las situaciones estresantes por la percepción de que constituyen un reto que puede afrontarse.

· Fortalecer el compromiso con el cliente para afrontarse adecuadamente a las situaciones de estrés.

· Potenciar la percepción de control en las situaciones estresantes.

4.2.2. Valores, creencias y actitudes

Para su valoración y modificación son útiles las terapias y estrategias cognitivas propuestas por Beck y Ellis al desarrollar la Terapia Cognitiva y la Terapia Racional Emotiva, la discusión racional, el planteamiento de hipótesis, la búsqueda de evidencia etc. pueden contribuir a aliviar problemas de estrés y prevenir problemas futuros, con valores, creencias y actitudes más flexibles, y el predomino de valoraciones objetivas basadas en la “evidencia de los hechos”. 

4.2.3. Recuros y habilidades

Es el apartado más atendido en la prevención y el tratamiento del estrés. Con este propósito pueden aplicarse estrategias como las técnicas para la Resolución de Problemas (Zurilla), Inoculación de Estrés (Meichenbaum), el Entrenamiento en Habilidades Sociales (entrenamiento asertivo o el  Entrenamiento para hablar en público y el Entrenamiento en Relajación, en menor medida se han utilizado la planificación del tiempo (Bueno y Buceta), el establecimiento de objetivos, la elaboración de planes de actuación, la anticipación de dificultades interferentes y la preparación de planes alternativos, el uso de matrices de decisiones y técnicas cognitivas como autopreguntas, autoafirmaciones y autoinstrucciones dirigidas a aliviar el impacto estresante de situaciones que no se pueden eliminar.

La evaluación objetiva y racional de las situaciones potencialmente estresantes y de los recursos para enfrentarse a ellas, debe considerarse una habilidad eficaz para controlar el estrés.

Principales habilidades psicológicas en el deporte de competición (eficaz para cualquier persona)

	· Establecimiento de objetivos.

· Autoobservación y autorregistro.

· Autoevaluación objetiva del nivel de activación y otras experiencias internas.

· Evaluación objetiva del propio rendimiento.

· Autoaplicación de técnicas de relajación y respiración.

· Práctica en imaginación.

· Habilidades atencionales.

· Aplicación de autoafirmaciones, autoinstrucciones y autorrefuerzos.

· Habilidades para controlar cogniciones disfuncionales.

· Identificación y consecución del nivel de activación óptimo.

· Preparación personal para la actuación en la competición y los entrenamientos.

· Aplicación de habilidades para la autorregulación y el autocontrol en la competición y el entrenamiento.

· Técnicas para la solución de problemas y la toma de decisiones.

· Habilidades interpersonales.


El dominio de habilidades de afrontamiento exige un periodo de entrenamiento específico, previo a su utilización en las situaciones estresantes más críticas. 

En cuanto a los recursos que no son habilidades, los programas pueden contribuir a mejorarlos incluyendo estrategias apropiadas para la solución de problemas reales, la planificación del tiempo, la planificación y realización de actividades, el establecimiento de acuerdos o contratos conductuales etc. 

4.2.4. Apoyos sociales

La intervención comportamental apenas se ha ocupado de forma específica de los apoyos sociales, aunque sí indirectamente con medidas como:

· Ayudando a mejorar habilidades sociales que aumentan la probabilidad de obtener apoyos sociales.

· Modificando cogniciones disfuncionales y potenciando las cogniciones favorables.

· Planificando actividades adecuadas para la búsqueda y el desarrollo de apoyos adecuados.

· Incrementando la independencia de funcionamiento personal y reduciendo la dependencia de apoyos inapropiados

· Trabajando con las personas cercanas que pueden proporcionar los apoyos sociales adecuados.

El aprovechamiento de los apoyos sociales favorables, la modificación de los perjudiciales y el desarrollo de los apoyos apropiados son objetivos importantes para el control del estrés.

4.3. Intervención para controlar las manifestaciones de estrés.
La intervención pretende eliminar o aliviar situaciones estresantes y/o modificar características personales que contribuyan a la aparición del estrés, también puede dirigirse directamente al control de las respuestas específicas del estrés (p.e. activación fisiológica, los pensamientos negativos..) mediante estrategias apropiadas en cada caso particular (relajación, desensibilización sistemática, biofeedback, detención del pensamiento, autoafirmaciones, autoinstrucciones, etc.).

En muchos casos lo apropiado es intervenir, paralelamente, en varios frentes:

· Controlando directamente manifestaciones concretas de estrés.

· Eliminando o aliviando situaciones estresantes.

· Sustituyendo variables personales que aumenten la probabilidad de estrés por otras que la reduzcan en el presente y en el futuro.

Una vez que el estrés está presente, la intervención no debe limitarse a eliminar o aliviar sus manifestaciones sino dirigirse, además, a debilitar las variables situacionales y personales que lo favorecen. El análisis conductual del problema debe determinar si el estrés es uno de los factores que contribuyen a su mantenimiento y si es así intervenir sobre el estrés según convenga (el control de las manifestaciones del estrés, la eliminación o alivio de las situaciones estresantes y la sustitución de características personales relevantes).

TEMA 2: TÉCNICAS DE MODIFICACIÓN DE CONDUCTA EN EL ÁMBITO DE LA SALUD
1.-TÉCNICAS DE CONTROL DE LA ACTIVACIÓN

1.1.- BREVE DESCRIPCIÓN
Su utilización es muy frecuente, ya sea de forma aislada, como elemento constituyente de otros procedimientos terapéuticos (DS), para facilitar la aplicación de otras técnicas (procedimientos en imaginación), o, sobre todo, dentro de intervenciones más amplias que incluyen técnicas diversas (programas multicomponente).

Objetivo básico: Enseñar al sujeto a controlar su propio nivel de activación a través de la modificación directa de las condiciones fisiológicas, sin ayuda de recursos externos.

· RELAJACIÓN PROGRESIVA: Es la más utilizada.

Enseña al sujeto a identificar las señales de tensión muscular, y a poner en marcha las habilidades aprendidas para reducirla.

Permite modificar el nivel de tensión general o de una zona concreta (relajación diferencial).

Las numerosas variantes del procedimiento pretenden reducir el tiempo y el esfuerzo requeridos para su aplicación.

· ENTRENAMIENTO AUTÓGENO:

Utilización de una serie de frases elaboradas, para inducir estados de relajación fisiológica a través de sugestiones sobre las sensaciones de peso, calor, regulación cardiaca y respiratoria.

· RELAJACIÓN PASIVA (menos difundida):

Sólo se utilizan ejercicios de relajación de los grupos musculares, sin tensarlos antes, combinándolos con la inducción de sensaciones de peso y calor (entrenamiento autógeno) y ejercicios de respiración.

Indicada en personas en las que no es aconsejable la tensión de determinados grupos musculares.

· RELAJACIÓN CONDICIONADA:

Se asocia la relajación a una palabra de contenido relajante que el sujeto se dice a sí mismo. También se puede recurrir a la imaginación o visualización de escenas relajantes asociadas a frases o palabras.

Ventaja: Permite aplicarse en cualquier tipo de situación.

· CONTROL DE LA RESPIRACIÓN (importancia creciente):

Objetivo: Facilitar el control voluntario de la respiración y automatizar ese control para que se mantenga en # situaciones problemáticas.

Lo más habitual es el entrenamiento en respiración diafragmática (utilización más completa de los pulmones que facilita la respiración profunda, lenta y regular.

· INDUCCIÓN HIPNÓTICA:

Estado de elevada percepción y concentración en unos pocos estímulos relevantes del campo perceptivo, con el bloqueo o reducción de la percepción de otros estímulos. Lleva a una disminución de la conciencia acompañada de inercia y pasividad.

Se utilizan métodos diversos (imaginación, sugestiones).

1.2.- APLICACIONES EN EL ÁMBITO DE LA SALUD

1. TRASTORNOS RELACIONADOS CON UN EXCESO DE ACTIVACIÓN O ESTRÉS (cardiovasculares, gastrointestinales, asma):

Carlson y Hoyle efectuaron una revisión mataanalítica de 29 trabajos, en los cuales, al menos una parte de la muestra, recibía entrenamiento en relajación sin ninguna técnica adicional, y aplicado a problemas diversos.

Resultados:

· Eficaz, especialmente en cefaleas.

· Mejor en entrenamiento individual que grupal.

· El efecto del tto tendía a incrementarse con el tiempo (3 meses) y con el número de sesiones clínicas y semanas a lo largo de las que éstas se extendían.

2. PROBLEMAS DE DOLOR:

La relajación se aplica el tto de diversos síndromes dolorosos; lumbalgias, artritis, dismenorrea, cefalea, colitis ulcerosa, fibromialgia, dolor por cáncer, dolor por quemaduras, dolor del miembro fantasma.

Su utilidad se relaciona con diversos mecanismos:

· Descenso general de la activación simpática (implicado en inicio de cefaleas).

· Descenso de los niveles de tensión muscular excesiva (lumbalgia).

· Reducción de los altos niveles de ansiedad consecuencia del propio dolor.

· Distracción durante los episodios de dolor.

La técnica más utilizada es la relajación progresiva, y en menor medida, el entrenamiento autógeno o la respiración diafragmática.

Importante adaptar los ejercicios a la problemática del paciente (no tensar zonas de dolor).

También se pueden aplicar en la prevención del dolor agudo (preparación al parto).

3. PREPARACIÓN PARA LA HOSPITALIZACIÓN Y PARA DIVERSAS INTERVENCIONES MÉDICAS (cirugía, pruebas diagnósticas dolorosas e invasivas):

El entrenamiento en relajación proporciona un método de autocontrol que se puede aplicar en el periodo preoperatorio, durante procedimientos médicos dolorosas o en el periodo de recuperación.

Una de las técnicas más utilizadas por su brevedad es la relajación progresiva, la relajación pasiva y la respiración diafragmática.

Un elemento importante: El momento de aplicación. Dejar un margen de tiempo para que el paciente lo practique y adquiera la habilidad necesaria.

Estas técnicas también se ha aplicado en el tto de la diabetes, de las nauseas y vómitos condicionados en pacientes oncológicos sometidos a quimioterapia (relajación progresiva), y para la mejora de la salud y de la calidad de vida (insomnio, estrés).

En los listados de ttos validados del APA, las técnicas de control de la activación se consideran eficaces para 2 tipos de trastornos:

a) Obesidad: hipnosis en conjunción con terapia cognitivo-conductual.

b) Migrañas: relajación autógena completada con biofeedback de temperatura.

En la mayoría de los problemas que aparecen en el listado, se incluye dentro de programas multicomponente.

2.- TÉCNICAS DE EXPOSICIÓN

2.2.- BREVE DESCRIPCIÓN
La exposición se incluye en la mayor parte de los ttos para la reducción de la ansiedad. Se basa en la presentación repetida del estímulo que provoca la ansiedad hasta que ésta remita. Indicada cuando el objetivo es superar la evitación del paciente de situaciones o acontecimientos objetivamente inocuos.

La exposición adopta diferentes formas a lo largo de un continuo, en función de la graduación de los estímulos o situaciones temidas:

· Máxima graduación: desensibilización sistemática (DS).

· Mínima graduación: inundación (exposición masiva y prolongada).

2.2.- APLICACIONES EN EL ÁMBITO DE LA SALUD

De especial importancia es su utilización para la eliminación de miedos médicos , ya que pueden llevar a la evitación de intervenciones médicas importantes para la salud, de embarazos o de consultas médicas.

El tto de alguna de éstas fobias se basa en la exposición sistemática, en imaginación o en vivo (preferible), al estímulo o situación temida, pudiendo utilizarse la relación como respuesta incompatible con la ansiedad.

Las fobias a la sangre y a las inyecciones presentan ciertas peculiaridades:

Se caracterizan por la aparición de náuseas, vómitos, desvanecimientos y desmayos.

Presentan un patrón fisiológico diferenciado consistente en una respuesta difásica: los incrementos iniciales de presión arterial y frecuencia cardiaca, van seguidos de una rápida caída denominada síndrome vagal (no todos los fóbicos a la sangre presentan éste patrón).

Para prevenir el desmayo provocado por el síndrome vagal se pueden utilizar estrategias que favorecen la llegada de la sangre al cerebro, la inducción de tensión muscular o de una respuesta de ira (generalmente en combinación con exposición en vivo).

No conviene aplicar relajación

Alternativa: tensión aplicada en la que se combina la tensión de grandes grupos musculares (para elevar la PA) con la exposición en vivo.

En los NIÑOS, además de las técnicas de exposición se suele recurrir a la imaginación emotiva para provocar emociones incompatibles con la reacción de temor.

La imaginación emotiva es ingrediente habitual en los programas psicológicos aplicados en oncología pediátrica, para reducir la ansiedad y el dolor causado por procedimientos invasivos, así como en los programas de preparación de los niños para la hospitalización.

3.-TÉCNICAS OPERANTES PARA ADQUIRIR O INCREMENTAR CONDUCTAS

3.1.-BREVE DESCRIPCIÓN

Las técnicas operantes se basan en los principios del condicionamiento operante e implican la disposición ordenada de estímulos antecedentes y consecuentes, para alterar la probabilidad de emisión de una conducta.

· Para mantener e incrementar conductas: reforzamiento directo, contratos conductuales, economía de fichas, control de estímulos, reglas.

· Para establecer conductas nuevas: encadenamiento y moldeamiento.

· Para eliminar o disminuir conductas.

Estas técnicas suelen formar parte de los programas conductuales para propiciar conductas y hábitos saludables, y disminuir la emisión de conductas perjudiciales para la salud.

Frecuentemente, su aplicación supone la participación de personas del medio del sujeto (agentes de tto).

3.2.- APLICACIONES EN EL ÁMBITO DE LA SALUD

1. MEJORA DE LA ADHERENCIA A TTOS MÉDICOS (tomar medicinas prescritas, acudir a revisiones):

Se aplican programas de reforzamiento positivo directo, economía de fichas o contratos conductuales, en los que se refuerza al sujeto por el cumplimiento de las prescripciones médicas, pudiendo penalizar los incumplimientos mediante multas o coste de respuesta.

2. MANTENIMIENTO Y MEJORA DE HÁBITOS DE SALUD Y CALIDAD DE VIDA DE LOS INDIVIDUOS (cambio de hábitos alimentarios, ejercicio físico regular, hábitos higiénicos):
Suele implicar el establecimiento de objetivos progresivos, el reforzamiento de conductas a potenciar (tomar fruta todos lo días) y, en su caso, el coste de respuesta por su incumplimiento (no acudir al gimnasio), o por la emisión de conductas incompatibles (picotear entre horas).

Las condiciones suelen especificarse en contratos conductuales.

Este tipo de programas es especialmente relevante en conductas como hacer ejercicio cuyas consecuencias positivas se producen a largo plazo, mientras que las negativas resultan claramente aversivas, por lo que es crucial la aplicación de reforzadores positivos externos que ayuden a mantener la conducta, sobre todo en los momentos iniciales.

3. TRATAMIENTO DEL DOLOR CRÓNICO:

Se incluyen técnicas para la reorganización de contingencias de reforzamiento presentes en el medio del sujeto (quejas y las peticiones de ayuda suelen ser reforzadas a través de la atención de personas allegadas y de la evitación y delegación de responsabilidades).

Es esencial entrenar a los familiares en los principios básicos del aprendizaje, y enseñarles a extinguir las conductas inadecuadas (conductas de dolor e inactividad) y reforzar conductas adaptativas del paciente (levantarse de la cama, realizar actividades).

4. OTRAS APLICACIONES:

· Para fomentar las conductas de higiene en pacientes con deterioros cognitivos, niños institucionalizados o ancianos internados en residencias: economía de fichas.

· Para la enseñanza de hábitos higiénicos básicos o de ttos autoaplicados (inyección de insulina): moldeamiento o encadenamiento.

Es frecuente la utilización de contratos conductuales, centrados en diversos aspectos de la terapia (horario, duración cumplimiento de tareas para casa, etc).

Estos contratos actúan como facilitadores de la adherencia al tto o como factor motivador.

Incluso puede establecerse un contrato de contingencias  acompañado por un depósito monetario que se irá recuperando contingentemente a la asistencia de las distintas fases del tto.

4.- TÉCNICAS OPERANTES PARA ELIMINAR O REDUCIR CONDUCTAS

4.1.- BREVE DESCRIPCIÓN

En ocasiones, es necesario reducir conductas que alteran, dificultan o impiden el desarrollo de conductas adaptativas.

Se pueden aplicar diversas técnicas centradas en el control de la presencia de estímulos reforzadores: extinción, coste de respuesta, procedimientos de reforzamiento diferencial, tiempo fuera de reforzamiento, saciación y sobrecorrección.

Estas técnicas han de complementarse con otras encaminadas al desarrollo de conductas alternativas a las eliminadas. 

4.2.- APLICACIONES EN EL ÁMBITO DE LA SALUD
Modificación de hábitos perjudiciales o de riesgo:

Coste de respuesta: el sujeto pierde algo valioso cuando fuma, bebe o picotea. Puede complementarse con refuerzo positivo de las conductas adaptadas o incompatibles con la indeseada (comer chicle en vez de fumar). Las condiciones del programa suelen especificarse en un contrato conductual.

5.- TÉCNICAS AVERSIVAS

5.1.-BREVE DESCRIPCIÓN

Las técnicas aversivas asocian una conducta o patrón comportamental no deseado y socialmente sancionado, con una estimulación desagradable, o bien reorganizan la situación de manera que las consecuencias del comportamiento resulten desagradables, provocando el cese total de esa conducta.

Las técnicas utilizadas son muy diversas (basadas en condicionamiento clásico u operante, reales o encubiertas, etc.).

Característica común: Utilización de estímulos aversivos (choque eléctrico, sustancias químicas, vergüenza, restricción física, olores repugnantes, ruido blanco, etc.).

Plantea importantes problemas éticos, por lo que su utilización se restringe a casos que plantean problemas o peligros para el sujeto o su entorno (conductas autolesivas, agresiones).

Se han mostrado eficaces en el tto de adicciones a diversas sustancias.

5.2.- APLICACIONES EN EL ÁMBITO DE LA SALUD

· Eliminación de hábitos perjudiciales: alcoholismo, tabaquismo, y, en menor medida, obesidad.

· Eliminación de conductas automáticas: parálisis histéricas (calambre del escribiente).

Tabaquismo:

Asociación de la conducta de fumar con un estímulo aversivo como la descarga eléctrica.

También se pueden utilizar procedimientos de saciación que hacen desaparecer los aspectos reforzantes (fumar rápido, retener el humo, duplicar o triplicar el consumo).

Suelen utilizarse dentro de programas multicomponente.
Alcoholismo:

Los estímulos aversivos de elección son los fármacos eméticos y la aversión encubierta (imagen de nausea).

También suele enmarcarse dentro de programas más amplios, pues, las ganancias a corto plazo, no suelen mantenerse a largo plazo.

6.- BIOFEEDBACK

6.1.- BREVE DESCRIPCIÓN

Objetivo básico: Eliminación o reducción del trastorno a través del desarrollo de un adecuado control, por parte del sujeto, de la respuesta fisiológica alterada.

La utilización de instrumentación proporciona al sujeto información inmediata, precisa y directa sobre la actividad de sus funciones fisiológicas, facilitando su percepción y control.

Objetivo más amplio: Resolver un problema o prevenir la aparición de un trastorno, para lo que suele incluirse dentro de programas de tto más amplios, que consideran tb las respuestas motrices y cognitivas.

MODALIDADES, según el tipo de respuesta sobre la que se proporciona información:

· Biofeedback electromiográfico (EMG): Informa sobre la actividad del músculo o grupo muscular sobre el que colocan los electrodos.

· Biofeedback electrokinésico: Informa sobre el movimiento de una articulación, constituyendo la alternativa electromecánica del EMG.

· Biofeedback de actividad dermoeléctrica, fundamentalmente conductancia de la piel: informa sobre la activación de la rama simpática del SNA.

· Biofeedback de temperatura periférica: Informa sobre la circulación periférica, y por ende, de la activación simpática.

· Biofeedback de la tasa cardiaca: Informa sobre la frecuencia y regularidad del latido cardiaco.

· Biofeedback del volumen sanguíneo o pulso: Informa sobre la cantidad de sangre que pasa por un determinado vaso (pulso) o de la dilatación que el vaso alcanza (sanguíneo). Se utilizan procedimientos fotopletismográficos.

· Biofeedback de presión sanguínea.

· Biofeedback de presión: Informa sobre la presión ejercida por una determinada parte del cuerpo (esfínter anal, músculos del cuello uterino, de la vagina).

· Biofeedback electroencefalográfico (EEG): Informa de la actividad eléctrica de la corteza cerebral, identificando los ritmos cerebrales más frecuentes (alfa, theta).

APLICACIONES: Vallejo y Labrador diferencian 2 tipos:

1. USOS DIRECTOS: Se basan en el supuesto de la especificidad: existe una disfunción fisiológica específica que se relaciona o asocia con un trastorno tb específico ( El biofeedback se centra en la modificación de esa disfunción.

2. USOS INDIRECTOS: Se basan en el supuesto de la generalidad: diversos trastornos específicos tienen factores comunes subyacentes (ansiedad) ( El biofeedback se centra en éstos factores.

Suele implicar la utilización del biofeedback EMG frontal (músculo "llave" del resto del organismo), biofeedback EEG de ritmos alfa, biofeedback de frecuencia cardiaca y el de actividad dermoeléctrica.

Actualmente éste tipo está en desuso por problemas teóricos, de eficacia y económicos.

6.2.- APLICACIONES EN EL ÁMBITO DE LA SALUD

· Rehabilitación neuromuscular:

· Para la inhibición o disminución de la actividad de músculos espásticos (tortícolis espasmódica).

· Para el aumento de la actividad en músculos fláccidos (parálisis faciales, cerebrales, recuperación de lesiones).

· Para el incremento del control preciso del movimiento (temblores).

· Trastornos que implican un exceso de tensión muscular (cefaleas, lumbalgias, bruxismo, calambre del escribiente).

· Trastornos cardiovasculares:

· Arritmias.

· Hipertensión.

· Trastornos circulatorios periféricos como las migrañas (biofeedback de temperatura + relajación autógena) o el sindrome de Raynaud (biofeedback de temperatura).

· Disfunciones sexuales: impotencia, vaginismo.

· Trastornos gastrointestinales: incontinencia fecal, síndrome del intestino irritable o úlceras pépticas.
· Otras aplicaciones: Epilepsia, asma, dolor, incontinencia urinaria, insomnio, trastornos oculomotores (estrabismo o nistagmus), náuseas o vómitos condicionados.

En todos éstos trastornos, el biofeedback se aplica para prevenir al aparición de un trastorno o para tratarlo una vez desarrollado. Se puede aplicar sólo o dentro de programas de tto más amplios (técnicas de relajación e incluso tto farmacológico). La eficacia está probada, aunque no está establecido el proceso a través del cual la consigue (la mejoría clínica puede estar mediada por otras variables: trabajo de Vallejo y Labrador que utilizaron EMG frontal real o placebo para el tto de cefaleas, consiguiendo la misma mejoría en ambos grupos).

En algunos casos, el coste y la complejidad de la instrumentación necesaria, dificulta o imposibilita su utilización (biofeedback EEG o PH estomacal).

7.- MODELADO

7.1.- BREVE DESCRIPCIÓN

Proceso de aprendizaje a través de la observación de la conducta de otras personas.

Consiste en mostrar varios modelos que exhiben un comportamiento, pidiendo a los sujeto que centren su atención en el comportamiento, en el contexto y en las contingencias que le siguen.

A través del modelado se pueden modificar los comportamientos motores, las emociones, activación fisiológica y las cogniciones (opiniones, creencias, actitudes).

Bandura: El modelado puede utilizarse para las siguientes FUNCIONES:

a) Adquisición de nuevos repertorios de conductas o habilidades.

b) Inhibición o desinhibición de conductas que la persona poseía previamente en su repertorio.

c) Facilitación de conductas que, previamente a la presentación de modelos, no se emitían por la ausencia de estímulos inductores, no por falta de habilidad o procesos de inhibición.

d) Incremento de la estimulación ambiental.

e) Cambios en activación emocional y valencia afectiva (observar a otros niños sin miedo ante una intervención dental).

7.2.- APLICACIONES EN EL ÁMBITO DE LA SALUD

c) PROGRAMAS DE PREVENCIÓN PRIMARIA:

· Aprendizaje y actitudes adecuadas acerca de comportamientos de riesgo (tabaquismo, alcohol, VIH, riesgos laborales o de seguridad vial).

· Cambios actitudinales favorables para el inicio de hábitos saludables (ejercicio físico, alimentación adecuada, relaciones sexuales con precaución).

· Adquisición de conductas y hábito saludables (higiene bucodental, ejercicio, alimentación, afrontamiento de estrés).

· Aprendizaje de comportamientos de autoprotección (entrenamiento en prevención de asaltos o violaciones, catástrofes, búsqueda de ayuda en situaciones problemáticas).

· Adquisición de habilidades sociales (para resistir presiones de grupo para el consumo de drogas, prevención de comportamientos agresivos).

· Entrenamiento de paraprofesionales (padres, maestros, educadores).

d) PROGRAMAS DE PREVENCIÓN SECUNDARIA:

· Implantar conocimientos y actitudes adecuados sobre las pruebas de screening o detección precoz, pruebas de inmunodeficiencia, revisiones periódicas, etc.

· Aprender conductas de autoexploración (autoexamen de senos).

· Facilitación de conductas de realización de pruebas de screening, revisiones, ect.

· Adquisición de conductas necesarias para la adecuada adherencia a los ttos médicos (aprender a utilizar registros de capacidad funcional respiratoria en asmáticos, de presión arterial en hipertensos, controles de glucemia en diabéticos).

· Aprendizaje de comportamiento terapéuticos (inyectarse insulina).

· Preparación para intervenciones médicas dolorosas o con efectos colaterales negativos.

e) PROGRAMAS DE PREVENCIÓN TERCIARIA:
· Instauración de repertorios de conductas de autocuidado, lenguaje y otras habilidades en niños con trastornos del desarrollo.

· Aprendizaje de solución de problemas en personas con lesiones cerebrales y otros trastornos.

· Mantenimiento y restauración de habilidades cognitivas en ancianos.

8.- TÉCNICAS DE AUTOCONTROL

8.1.- BREVE DESCRIPCIÓN

Procedimientos a través de lo cuales el terapeuta enseña a los sujetos estrategias que les permiten diseñar autointervenciones, para alcanzar determinadas metas a corto y largo plazo, mediante la modificación de la propia conducta, en distintos contextos, a través de la manipulación de las consecuencias, o de la reorganización de las situaciones antecedentes ("aprender a ser su propio terapeuta").

8.2.- APLICACIONES EN EL ÁMBITO DE LA SALUD

Existe una amplia tradición de aplicación al establecimiento de hábitos saludables y a la eliminación o corrección de conductas de riesgo, con un importante papel en la prevención y promoción de la salud.

Buena parte de los comportamientos de riesgo (fumar, comer mal) se mantienen por las consecuencias positivas inmediatas, que prevalecen sobre las negativas a largo plazo.

Alternativamente, los comportamientos de salud (realización de ejercicio físico) conllevan consecuencias negativas inmediatas, apareciendo consecuencias positivas únicamente a largo plazo.

En cada una de éstas situaciones, el sujeto ha de elegir entre 2 conductas incompatibles (fruta vs dulce, ejercicio vs ver TV).

A través de las técnicas de autocontrol, se favorece la realización de comportamientos de salud, al tiempo que se dificulta o impide la emisión de conductas de riesgo.

Existen diversas estrategias basadas en:

· Autoobservación y autorregistro, que incrementan el conocimiento de la propia conducta, motivan al sujeto al ofrecer un feedback inmediato de los progresos, y proporcionan información sobre las situaciones que las propician (antecedentes).

· Establecimiento de objetivos realistas, a corto, medio y largo plazo.

· Planificación ambiental, eliminando o restringiendo los estímulos desencadenantes de las conductas de riesgo, y favoreciendo la aparición de aquellos otros que facilitan el comportamiento de salud. Se lleva a cabo mediante control de estímulos, contratos de contingencias y entrenamiento en respuestas alternativas.

· Programación de consecuencias, sobre todo, en forma de refuerzo y castigo autoimpuestos.

ESTRATEGIAS MÁS UTILIZADAS en el ámbito de la salud:

a) Para el control de la ingesta y el establecimiento de hábitos de alimentación adecuados:

· Situar los alimentos hipercalóricos en lugares inaccesibles o no comprarlos.

· Colocar una nota recordatoria en la nevera.

· Llevarse una fruta al trabajo para comerla entre horas.

· Comer algo antes de ir a la compra.

· Quedar para ir al cine en vez de para cenar, etc.

b) Para el establecimiento de hábitos regulares de ejercicio físico:

· Apuntarse a un gimnasio.

· Quedar con alguien para hacer deporte.

· "Premiarse" por hacer ejercicio.

· Establecer momentos fijos para realizarlos, etc.

c) Tratamiento de conductas adictivas, como el consumo de tabaco:

· No fumar en lugares en los que habitualmente se hace.

· Emitir alguna respuesta incompatible en situaciones de máximo consumo.

· Cepillarse los dientes después de fumar.

· Retirar los ceniceros de casa.

d) Otras aplicaciones:

Incrementar la adherencia a los ttos médicos, a la toma de precauciones en las relaciones sexuales, tto de problemas de sueño, establecimiento de hábitos de descanso saludables.

Una variante de las técnicas de autocontrol (  el entrenamiento en la administración del tiempo: ayuda a racionalizar la utilización del tiempo mediante el aprendizaje de un estilo de vida que incluya actividades laborales, y permita disponer de tiempo libre y descanso.

Estos procedimientos tienen especial interés para el control del estrés y por tanto, de los trastornos relacionados.

Papel esencial en el tto de los sujetos que presentan patrón de conducta Tipo-A.

9.- TÉCNICAS COGNITIVAS

Las técnicas cognitivas pueden centrarse en distintos ASPECTOS DE LA ACTIVIDAD COGNITIVA:

· Sucesos o acontecimientos cognitivos:

· Entrenamiento Autoinstruccional de Meichenbaum: modificación del diálogo interno o autoinstrucciones.

· Terapia Cognitiva de Beck: modificación de los pensamientos automáticos.

· Procesos cognitivos:

· Resolución de Problemas de D´Zurrilla.

· Solución de Problemas de Spivack.

· Terapia Cognitiva de Beck: modificación de estilos atribucionales y errores de inferencia o deducción.

· Estructuras cognitivas (esquemas, creencias, supuestos tácitos):

· Terapia Racional-Emotiva de Ellis.

· Terapia Cognitiva de Beck.

· Habilidades de afrontamiento:

· Inoculación de estrés de Meichenbaum.

· Entrenamiento en el manejo de la Ansiedad de Suinn y Richardson.

· Desensibilización de Autocontrol de Goldfried.

Su aplicación requiere un entrenamiento complejo y una especialización mayor que el requerido en muchos procedimientos conductuales.

La aplicación se ha extendido ampliamente en las 2 últimas décadas.

9.1.- ENTRENAMIENTO AUTOINSTRUCCIONAL Y CONTROL DEL DIÁLOGO INTERNO

Lo que las personas se dicen a sí mismas, guían la conducta hacia sus objetivos, inician y perseveran, orientan la conducta o interrumpen cadenas conductuales. Además, el diálogo interno tiene un fuerte efecto en el estado emocional de las personas.

PASOS:

· Autoobservación y autorregistro del autodiálogo.

· Definición del problema: "¿Qué tareas debo realizar?".

· Aproximación al problema: "Tengo que tener en cuenta las distintas posibilidades…".

· Focalización de la atención: "He de centrarme en lo primero que hay que hacer…".

· Autorrefuerzo: "Me fijo en lo que voy consiguiendo y tengo que felicitarme".

· Verbalizaciones para hacer frente a errores: "Si cometo un error puedo rectificar…".

· Autoevaluación: "Tengo que fijarme en lo que voy consiguiendo, ya he hecho…".

· Autorrefuerzo: "Tengo que felicitarme por lo bien que lo he hecho".

ÁREAS DE APLICACIÓN EN EL ÁMBITO DE LA SALUD:

1. Entrenamiento de niños hiperactivos e impulsivos para aumentar el autocontrol, el rendimiento y el grado de concentración.

2. Entrenamiento para superar dificultades de aprendizaje, escritura, dibujo, aritmética o mejora en solución de problemas.

3. Entrenamiento para mejorar habilidades interpersonales en el aula, atención al profesor, creatividad.

4. Entrenamiento en control de estrés y trastornos de ansiedad.

5. Tratamiento de problemas de autocontrol relacionados con dificultades de resistencia a la tentación, demora de gratificación , tolerancia a estimulación aversiva o control de la ira.

9.2.- SOLUCIÓN DE PROBLEMAS

Proceso cognitivo, emocional y conductual a través del cual un sujeto identifica los medios efectivos de enfrentarse con los problemas que se encuentra en la vida diaria.

Incluye, tanto la generación de soluciones alternativas, como la toma de decisiones o elección conductual.

Constituye un proceso de aprendizaje, una técnica de automanejo y una estrategia de afrontamiento.

En Entrenamiento en Solución de Problemas de D´Zurilla (técnica más aceptada y aplicada) consta de 5 FASES:

1. Orientación general hacia el problema.

2. Definición y formulación del problema.

3. Generación de soluciones alternativas.

4. Toma de decisiones.

5. Puesta en práctica y verificación de la solución.

ÁREAS DE APLICACIÓN EN EL ÁMBITO DE LA SALUD:

a) Control del estrés, ansiedad e ira.

b) Intervención en crisis: divorcio, separación, muerte, eventos vitales.

c) Control de comportamientos adictivos: alcohol, tabaco, drogas.

d) Trastornos de la alimentación: obesidad, anorexia.

e) Entrenamiento de madres con hijos con problemas de conducta.

f) Solución de problemas asociados a enfermedades crónicas: asma, diabetes.

g) Problemas de adherencia a ttos médicos.

9.3.- REESTRUCTURACIÓN COGNITIVA

Se fundamentan en la consideración de que las personas enfrentadas a situaciones estimulares, no responden automáticamente sino en función de creencias o supuestos tácitos contenidos en esquemas cognitivos que, básicamente, son formas de organizar la realidad.

Ejemplo: Persona con cáncer.

No son los síntomas de la enfermedad y los ttos per se lo que produciría la respuesta emocional, sino el significado que le otorgue la persona implicada:

· Si es de pérdida ( se sentirá deprimido.

· Si es de amenaza de la salud, la seguridad o la vida ( sentirá ansiedad.

· Si es de obstáculo o irrupción injusta ( manifestará ira.

Terapia Racional-Emotiva de Ellis:

Objetivo: Modificar el comportamiento a través de la modificación de creencias irracionales, desadaptativas, utilizando estrategias de identificación de creencias, discusión, análisis lógico, reducción al absurdo, etc., y técnicas conductuales para probar la invalidez de las ideas irracionales, erradicarlas y sustituirlas por pensamientos adaptativos.

Terapia Cognitiva de Beck:

Intervención terapéutica activa (empirismo colaborativo), de tiempo limitado, que utiliza una combinación de técnicas cognitivas y conductuales para:

a) Eliminar los síntomas conductuales, mediante la identificación y eliminación de pensamientos automáticos negativos.

b) Prevenir las recaídas a través de la identificación y eliminación de creencias disfuncionales que funcionan como factores de vulnerabilidad (diátesis cognitiva) ante la aparición de acontecimientos estresantes.

Las técnicas de reestructuración cognitiva se han aplicado con éxito en trastornos de depresión y otros trastornos emocionales. Posteriormente se ha generalizado su uso a cualquier trastorno en el que el control del estado emocional sea relevante:

1. Trastornos de la alimentación: obesidad, anorexia.

2. Trastornos adictivos.

3. Mejora de autoestima e imagen corporal.

4. Prevención de trastornos de ansiedad, depresión y mejora de calidad de vida en pacientes con cáncer.

5. Control de estados emocionales negativos de ansiedad y depresión en enfermedades crónicas.

6. Reducción del impacto emocional y adaptación tras el IAM.

7. Tratamiento del dolor crónico: cefaleas, fibromialgia, etc.

8. Adaptación y mejora de calidad de vida en amputados.

9. Afrontamiento del estrés en personal sanitario, y prevención y tto del síndrome de Burnout.

9.4.-ENTRENAMIENTO EN INOCULACIÓN DE ESTRÉS
Procedimiento a través del cual las personas aprenden a conceptualizar y valorar adecuadamente las demandas estresantes, adquieren un repertorio de habilidades para afrontar el estrés, y lo practican exponiéndose ante distintos tipos de acontecimientos estresantes, graduados en intensidad creciente, aumentando así su resistencia ante el estrés.

3 FASES:

1. Fase de educación o conceptualización: El terapeuta instruye al paciente acerca de en qué consiste su problema, cómo puede controlarse, los recursos con los que se cuenta y las estrategias que le dotarán de los medios para superar o resistir el estrés.

2. Fase de adquisición de habilidades: Se le entrena en varias habilidades (relajación, resolución de problemas, sociales) y se desarrolla un entrenamiento autoinstruccional que le sirve para guiar sus acciones positivamente y evitar pensamientos catastrofistas. Se le enseña a descomponer el acontecimiento estresante en segmentos, a identificar cada uno de ellos, los pensamientos catastrofistas y a sustituirlos por otros.

3. Fase de aplicación: Se expone al paciente a los estímulos estresantes en intensidad creciente, para ensayar las habilidades aprendidas, mejorar su autoeficacia y su sentido de dominio personal del estrés.

ÁREAS DE APLICACIÓN

a) Afrontamiento de estrés.

b) Preparación para intervenciones dolorosas o estresantes.

c) Tratamiento del dolor agudo: quemados.

d) Tratamiento del dolor crónico: cefaleas, lumbalgias, etc.

e) Tratamiento psicológico de la hipertensión.

f) Control del patrón de conducta Tipo-A.

g) Trastornos crónicos: asma, diabetes.

h) Entrenamiento en el manejo de situaciones estresantes y prevención de burnout en profesionales sanitarios, policías, atletas, maestros, conductores, etc.

10.- ENTRENAMIENTO EN HABLIDADES SOCIALES

Las habilidades sociales se refieren a la competencia para emitir comportamientos adecuados ante distintas situaciones de intercambio social.

En el ámbito de la salud son fundamentales para asegurar la adecuada atención sanitaria, la comunicación óptima del profesional de la salud con los pacientes y familiares y la comunicación entre los miembros del equipo.

10.1.- HABILIDADES SOCIALES EN LOS PROFESIOALES DE LA SALUD

EL PERSONAL SANITIARIO DEBE POSEER LAS HABILDADES SOCIALES NECESARIAS PARA ASEGURAR:

· El establecimiento de una relación de confianza con el paciente que permita la adecuada evaluación y recogida de información diagnóstica,.

· La mejora de la satisfacción con la atención y disminución del impacto estresante de la hospitalización.

· La emisión adecuada del diagnóstico y el pronóstico (al paciente y familiares).

· El saber dar malas noticias.

· La adherencia del paciente al tto.

Bayés: HABILIDADES BÁSICAS QUE DEBE EXHIBIR EL PROFESIONAL SANITARIO:

· Ser capaz de mostrar empatía al enfermo.

· Graduar la información negativa que le proporciona.

· Proporcionar mensajes cortos y con esperanza, articulados en un lenguaje claro y comprensible.

· No mentir.

· Ser asequible y estar disponible.

· Procurar que la información que le proporciona al paciente posea un alto grado de congruencia con la que le suministran los demás profesionales

· Facilitar las condiciones para que el paciente y su familia expresen libremente sus emociones.

· Saber aguantar los silencios.

· Ser capaz de escuchar con atención al paciente sin interrumpir.

· Ser capaz de explorar los temores, preocupaciones y recursos del paciente. 

· Evitar la sobreprotección del enfermo y fomentar la máxima percepción de control posible.

· Evitar los indicios innecesarios de empeoramiento.

· Cuando el enfermo pregunta o comenta de forma pesimista, evitar las expresiones verbales cerradas ("Se pondrá bien", "no diga eso"), pues corta la comunicación e impide que el enfermo se exprese.

· Ayudar al paciente a priorizar sus objetivos, ofrecerle alternativas y sugerirle caminos para solucionar problemas.

· No tirar nunca la toalla.

· Pedir ayuda a un profesional especializado para la adopción de estrategias específicas.

NORMAS DEL LENGUAJE VERBAL DEL PERSONAL SANITARIO

· Atención: ¿Es capaz nuestro mensaje de atraer la atención de nuestro interlocutor?.

· Comprensión: ¿Comprende el paciente nuestro mensaje?.

· Relevancia personal: ¿Percibe que es importante para él?.

· Credibilidad: ¿Merece credibilidad tanto el mensaje como el emisor?.

· Aceptabilidad: ¿Existe algo en el mensaje inaceptable para el interlocutor?.

NORMAS DEL LENGUAJE NO VERBAL DEL PERSONAL SANITARIO: Debe cuidarse:

· La expresión facial: A través de ella se comunica el interés y comprensión hacia las palabras y el estado emocional de su interlocutor.

· La mirada y el contacto ocular.

· La postura: El mero hecho de sentarse comunica al enfermo la sensación de que el profesional va a dedicarle todo el tiempo que precise.

· Los gestos: sirven para dar énfasis a los mensajes verbales.

· La proximidad física: modula la calidad y el tipo de interacción.

· El contacto físico: subraya nuestra simpatía o comprensión por nuestro interlocutor y el deseo de acompañarlo en su problema.

· Las claves vocales (tono, volumen, claridad velocidad, énfasis, fluidez), afectan a su significado y recepción.

· La apariencia personal (peinado, forma de vestir, aseo, etc) introduce matizaciones importantes en la comunicación.

El profesional sanitario suele desempeñar su función en equipo, y, dentro de ese equipo, ocupa una determinada posición jerárquica, en la que se enfrentará con determinadas situaciones (relaciones jerárquicas ascendentes y descendentes), que requieren de él habilidades específicas.

10.2.- HABILIDADES SOCIALES EN PACIENTES

La adquisición de competencias sociales es básica para el mantenimiento de la salud y el bienestar, y es muy positivo para recuperación de la salud en los enfermos.

1. El entrenamiento en habilidades sociales permite contar con una buena red de apoyo social que es importante predictor de mantenimiento de hábitos saludables, de realización de pruebas de screening y revisiones periódicas y de adherencia a los tto médicos.

2. Frente a una enfermedad, el paciente debe mantener comportamientos asertivos y de relación social que le permitan establecer adecuadas relaciones con el personal de atención, informarse del diagnóstico, etc.

3. Tanto el paciente como los familiares deben aprender a manejar el estrés, comunicar sus sentimientos y necesidades de forma adecuada y controlar problemas de interacción personal asociados a la enfermedad.

4. En el caso de trastornos crónicos pueden presentarse problemas relacionados con la autoestima, dificultades de comunicación y aislamiento social.

11.- CONSIDERACIOENS FINALES
· La pertinencia de una técnica dada, y su elección, ha de venir determinada por el análisis individualizado del caso y por los objetivos concretos del tto, adaptándose a las capacidades y necesidades del paciente.

· Este tipo de intervenciones se enmarcan dentro de ttos y equipos multidisciplinares, por ello, el tto psicológico ha de integrarse en programas amplios que incluyen intervenciones de diversa índole y ha de adaptarse a ellas.

· Las intervenciones conductuales en el ámbito de la salud adoptan formas muy diversas que incluyen desde intervenciones comunitarias (prevención primaria), hasta grupales e individuales, intentando siempre llegar al mayor número de sujetos con el menor coste, y ajustando los programas a las posibilidades reales de los sujetos y a los recursos disponibles.

· El concepto de sujeto adopta también una consideración amplia: incluye a las personas afectadas por la enfermedad, las implicadas en el tto y asistencia (familiares y personal sanitario).

· Buena parte de los programas a utilizar no son aplicados directamente por el psicólogo, por lo que es frecuente el recurso al entrenamiento de paraprofesionales. Esto no siempre es posible o aconsejable (las técnicas cognitivas son más complejas y requieren una especialización importante).

TEMA 3                              ESTRÉS Y PREVENCIÓN CORONARIA
FACTORES DE RIESGO CORONARIO

Factores de riesgo inherentes: son los que resultan de condiciones genéticas o físicas que no pueden ser cambiadas aunque se modifiquen las condiciones de vida y por lo tanto no son susceptibles de prevención, edad, sexo, diabetes, enfermedad renal, historia familiar.

Factores de riesgo tradicionales: comprende aquellos factores que tienen un mayor componente físico/biológico, aunque también emocional y otros factores con mayor componente comportamental que biológico, pero que están ya establecidos como factores de riesgo tradicionales.

Colesterol: dos lipoproteínas con funciones diferentes. Las de baja densidad (LDL) proporcionan el aporte principal de colesterol a las células del organismo, las de alta densidad (HDL) son el vehículo transportador desde los tejidos periféricos al hígado, donde se metaboliza y elimina. Factores ambientales como la dieta influyen en la hipercolesterolemia.

Hipertensión arterial: uno de los factores de riesgo cardiovascular más importantes, es el proceso que más frecuentemente se asocia con la arteriosclerosis. Las principales complicaciones cardiacas que presenta la hipertensión son la insuficiencia cardíaca y la cardiopatía isquémica.  La prevalencia se ve incrementada con la edad. Cuando no está tratada adecuadamente está relacionada con todas las causas importantes de muerte entre los individuos de más de 65 años.

La presión sanguínea no es un suceso estático, siendo su elevación en ocasiones necesaria para facilitar la actividad metabólica. La dificultad está en decidir cuándo las elevaciones altas de presión llevan a una consecuencia fatal. 

Obesidad: más que la obesidad o el sobrepeso, parece ser que es la distribución del tejido graso la que se correlaciona con la cardiopatía isquémica. Los individuos que tienen exceso de peso en el área abdominal tienen un riesgo más alto que los que no lo presentan, también las personas que suben de peso durante su vida adulta presentan riesgo más alto que aquellos cuyo peso ha sido siempre elevado.

Consumo de tabaco: se sabe que es uno de los principales contribuidores a la mortalidad por trastornos cardiovasculares y cáncer de pulmón. Los fumadores pasivos también incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular. La edad, el sexo, la tasa de consumo y la edad en la que se empezó a fumar son factores influyentes.

Cafeína: no ha sido extensamente estudiado. Tiene un efecto de activación del sistema nervioso central, cardiovascular y neurohumoral, aumenta los niveles de actividad, reduce la fatiga, intensifica la alerta y vigilancia e interfiere con el sueño.

Actividad física:  los estudios epidemiológicas prospectivos indican que un estilo de vida inactivo está asociado con un incremento del riesgo de trastornos coronarios. La actividad física diaria puede reducir o prevenir el riesgo de cardiopatía coronaria y la obesidad. Además está asociado con reducciones en la presión arterial y en los niveles de colesterol LDH. Además puede tener un efecto psicológico favorable, tal como reducir los sentimientos de depresión y ansiedad, mejorar la calidad de vida y mejorar el funcionamiento mental. 

Factores de riesgo emocionales:  Aunque en todos los factores de riesgo de estos trastornos hay un componente conductual importante, tanto en su manifestación como en su origen, esta enfermedad es una de las más relacionadas con el estilo de vida.

Patrón de Conducta Tipo-A: constituido por factores de diversa naturaleza en esencia incluye componentes formales (voz alta, habla rápida, excesiva actividad psicomotriz, gesticulación y otros manierismos típicos), conductas abiertas o manifiestas (urgencia de tiempo, velocidad, hiperactividad e implicación en el trabajo), aspectos motivacionales (motivación de logro, competitividad, orientación al éxito y ambición), actitudes y emociones (hostilidad, impaciencia, ira y agresividad) y aspectos cognitivos (necesidad de control ambiental y estilo atribucional característico).

Ira y hostilidad:  la ira o cólera se describe como una emoción primaria que se presenta cuando un organismo es bloqueado en la consecución de una meta o en la satisfacción de una necesidad. Es un sentimiento displacentero que genera un impulso apremiante por hacer algo que elimine o dañe al agente que lo ha causado. Esta marcada característica de la ira de preparación para la acción hace que posea un importante componente motivacional. 

La hostilidad  implica una actitud social de resentimiento que conlleva respuestas verbales o motrices implícitas. Es un sentimiento mantenido en el que se dan lugar el resentimiento, la indignación, la acritud y la animosidad. En situaciones puntuales puede llegar al rencor y a la violencia, aunque lo más frecuente es que la hostilidad sea expresada en modos muy sutiles que no violen las normas sociales. Ambas son predictoras de trastornos coronarios aunque la hostilidad presenta la asociación más alta. 

Depresión: es un factor de riesgo significativo de enfermedad coronaria, infarto de miocardio y mortalidad cardiaca. Está asociada con la incidencia de enfermedad coronaria en individuos inicialmente sanos. Aunque hay otros autores que no consiguen encontrar esta asociación. Sin embargo parece que hay evidencia de la relación existente entre la depresión y el incremento de posteriores sucesos coronarios entre los pacientes cardíacos. Los pacientes que tienen depresión después de un infarto de miocardio tienen una mortalidad significativamente más alta que los pacientes sin depresión y este riesgo no está limitado a depresión mayor.  

Existen resultados que encuentran una relación entre la depresión y la severidad de los trastornos cardíacos. Otras investigaciones intentan clarificar el papel mediador de factores relacionados con la depresión, tales como el fracaso en la adherencia al cuidado médico, el incremento en el uso de sustancias, la disminución de la calidad de vida y los trastornos en el nivel de neurotransmisores, que podrían impactar negativamente en la función cardíaca.

Ansiedad: es un estado de agitación, inquietud y zozobra, parecida a la producida por el miedo, pero carente de un estímulo desencadenante concreto. Hay evidencia epidemiológica en la que la ansiedad y la preocupación se encontraron prospectivamente asociadas con la enfermedad coronaria fatal y la muerte cardíaca súbita. También hay evidencia de que la ansiedad podría estar implicada en el desencadenamiento de un suceso coronario agudo,  y en el incremento del riesgo de infarto de miocardio. Existen resultados que encuentran una relación entre la depresión y la ansiedad en su asociación con los trastornos coronarios: La depresión se asocia con alta mortalidad sin embargo la ansiedad se asoció con baja mortalidad.  Hay autores que opinan que la ansiedad generalizada podría ser sospechosa de tener influencias positivas en la conducta del paciente enfermo (altas tasas de conductas de autocuidado y visitas médicas). La ansiedad fóbica  por el contrario ha estado asociada con el aumento del riesgo cardiaco en varias poblaciones, está asociada con reducción de la variabilidad del período cardíaco.
Reactividad cardiovascular: se refiere a cambios en una variedad de parámetros psicofisiológicos como presión sistólica, distólica, frecuencia cardíaca, en respuesta a los estímulos medioambientales.  Una exagerada responsividad a los estresores diarios está implicada en el desarrollo de la expresión clínica de la enfermedad coronaria y de la hipertensión arterial esencial.
Apoyo social:  La falta de contacto o actividad social surge como un factor de riesgo de mortalidad cardiovascular y de todas las causas de mortalidad prematura. No está claro cómo opera el apoyo social para producir los efectos positivos en la salud física, aunque parece que actúa  como moderador del estrés y la reactividad cardio-vascular, 

EVALUACIÓN DE FACTORES DE RIESGO CORONARIO

Los aspectos a evaluar para la realización de una intervención preventiva deben estimar la suma de factores de riesgo o la vulnerabilidad que presenta una persona respecto al conjunto de factores anteriormente descritos.

Evaluación de factores de riesgo inherentes

Dado que no es posible su modificación, actuaran como factores de los que dependerá, en parte, la importancia de la modificación del resto de los factores de riesgo, haciendo más critica la intervención preventiva cuanto más altos sean los factores inherentes. La información a la que se refieren estos factores, y que debe recogerse mediante entrevista o historia clínica, es el sexo, la edad y los antecedentes familiares de enfermedad coronaria.

La edad es otro de los factores que mantiene una relación directa con el riesgo, a mayor edad mayor riesgo, siendo critica a partir de los 40 años, y representando su máxima influencia a los 60 años (el hombre presenta mayor riesgo que la mujer, sobre todo en edades anteriores a los 45 años). 

La existencia de uno o más parientes con eventos coronarios, especialmente si estos eventos han tenido lugar antes de los 60 años, será un índice más de vulnerabilidad.

Evaluación de factores de riesgo tradicionales

La recogida de esta información se realiza a través de determinaciones clínicas, analítica y determinación de la presión arterial, y mediante autorregistro y/o entrevista en el caso del tabaco. 

En lo referente a los niveles de colesterol, el punto critico se encuentra en los valores por encima de 220 mg/dl que es donde se produce un incremento drástico de la incidencia de eventos coronarios en nuestro país, aunque en Europa este valor desciende a los 215 mg/dl. 

La presión arterial sistólica o máxima, es la que parece mantener una mayor indicación de riesgo coronario, el cual se incrementa drásticamente a partir de los 150 mmHg, pero debe considerarse factor de riesgo a partir de los 135.6 mmHg, según los estudios realizados en nuestro país. 

La relación entre el peso y el riesgo coronario es también directa, a mayor obesidad mayor riesgo de eventos coronarios: masa corporal por encima de 30 kg/m2, grasa corporal superior al 25% del peso en los varones y del 30% en las mujeres, o peso corporal superior al 20% por encima del limite superior de la altura. La medida de la circunferencia de la cintura es un índice clínico útil para la obesidad y para supervisar la reducción de peso. Una circunferencia de cintura ≥ 94cm en los varones y ≥ 80cm en las mujeres es un indicativo de necesidad de perder peso, y si llega a ≥ 102 cm en los varones y ≥ 88cm en las mujeres se requiere ayuda profesional para la reducción del peso.

En lo que se refiere al tabaco y especialmente el consumo de mas de 20 cigarrillos/día, se asocia a incrementos en el riesgo de padecer episodios coronarios, aunque el criterio de intervención se establece a partir de 10 cigarrillos/día. 

Es importante también evaluar la ingesta de cualquier sustancia cardioactiva, especialmente la cafeína, así como la realización de trabajos sedentarios y la no realización de ejercicio físico de forma habitual, que también incidirán aumentando la vulnerabilidad a sufrir trastornos coronarios.

Evaluación de factores de riesgo emocionales

Nos lleva a recabar información acerca de la ansiedad, depresión, patrón de conducta Tipo- A, el conglomerado emocional de ira y hostilidad, y el apoyo social. 

En la evaluación de la ansiedad y la depresión los métodos mas utilizados son los autoinformes, en lo que se refiere al patrón de conducta Tipo-A, los instrumentos de medida mas utilizados y que tienen mayor capacidad de predicción del riesgo coronario, son la Entrevista Estructurada (Rosenman) y el Inventario de Actividad de Jenkins (JAS), este último, por ser un autoinforme, es el más utilizado en el campo preventivo.

En lo referente al factor de la ira y la hostilidad, son muchos los instrumentos existentes y utilizados en el estudio del riesgo coronario pero son los autoinformes, que permiten una aplicación colectiva, los preferidos en el campo de la intervención preventiva.
ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN PREVENTIVA.

La intervención preventiva de la enfermedad coronaria, debe atender los factores de riesgo coronario tradicionales (colesterol, presión arterial elevada, obesidad, y falta de ejercicio habitual y hábito de fumar), pero no deben olvidarse los factores emocionales que son de una importancia central. 

Los esfuerzos dirigidos a modificar los factores de riesgo mediante enfoques exclusivamente educacionales ha demostrado no ser suficientemente efectivo, por lo que la intervención preventiva se compone de dos bloques, por un lado la intervención sobre los factores de riesgo tradicionales sobre los que debe actuarse con un módulo específico en el caso de que tales factores estén presentes en un sujeto concreto, y un segundo bloque de intervención sobre los factores emocionales.

No se trata de que todos los pacientes pasen por todos los módulos sino de que cada sujeto pase por los módulos más adecuados para su caso individual.  Debe actuarse así porque los efectos de los entrenamientos son específicos y los beneficios obtenidos no tienen por que generalizarse a los restantes. Todos los sujetos deben ser sometidos a un seguimiento de la efectividad de la intervención.

Intervención en factores de riesgo tradicionales


La alta relación existente entre la hipertensión arterial y la enfermedad coronaria hace que gran parte de los sujetos que padecen este segundo trastorno lo hagan como resultado del primero. En este caso, la recomendación es que se realicen programas de tratamiento y prevención de la hipertensión, y que todos los sujetos que presenten ambos trastornos sean derivados hacia ellos. En esencia no deben ser muy distintos, dada la confluencia de los factores de riesgo en ambos trastornos, sin embargo, existen algunos componentes que hacen deseable diferenciar los programas de intervención. En cualquier caso, no debería existir ningún problema para que un sujeto siga a la vez algunos módulos del programa de prevención de la enfermedad coronaria y otros del programa de hipertensión.

Para el hábito de fumar se utiliza un programa antitabaco al uso. Debe suavizarse la intervención tanto como sea necesario para no provocar cambios bruscos (síndrome de abstinencia) que puedan afectar el sistema cardiovascular.

En el caso de la dieta, la intervención no difiere de los programas de obesidad actualmente desarrollados en Psicología de la Salud Brownell y Foreyt (1986) o Saldaña (1994). Es necesario poner especial énfasis no sólo en la reducción de peso, sino en el control de al ingesta de alimentos ricos en ácidos grasos saturados (carne y huevos). Debe controlarse la ingesta de alcohol.

En la realización de ejercicio físico, la forma de actuación no añade nada nuevo respecto a otros programas de fomento del ejercicio físico. Sólo recordar el mayor control que debe observarse en esta población respecto de los índices cardiovasculares y de metabolismo. Es de destacar en este modulo la obtención de beneficios terapéuticos que pueden obtenerse de una correcta aplicación del mismo, como pueden ser Aumento del colesterol HDL, mejoras en el funcionamiento cardiovascular, pérdida de peso, reducción de los niveles de presión arterial, reducción del patrón de conducta Tipo-A. 

Intervención en factores de riesgo emocionales

El primer programa de intervención en la enfermedad coronaria basado totalmente en los factores de riesgo emocional del Tipo-A es el  Programa de Administración de Estrés Cardíaco (Suinn) que es el utilizado en la intervención preventiva.  El programa se basa en un entrenamiento en reducción de ansiedad, adaptado a la característica del Tipo-A de exponerse continuamente a situaciones límite, para evitar así otras más monótonas que son experimentadas por él como más estresantes. Se entrena a los sujetos en una técnica de reducción de ansiedad para que aprendan a discriminar las consecuencias psicológicas y fisiológicas de la tensión/ansiedad, al tiempo que puedan aprender a reducir el estado de tensión mediante la relajación. Además del Entrenamiento en Relajación Muscular Progresiva, el programa se compone de conductas visomotrices (imaginación) utilizadas como técnicas de ensayo para aprender y desarrollar estrategias de afrontamiento en las situaciones estresantes de la vida diaria. Este programa es de duración limitada y consta de 9 horas de intervención. Con este tipo de intervención la totalidad de los sujetos entrenados manifestaron una alta satisfacción.
Un enfoque distinto es el Proyecto de Prevención Coronaria Periódica de Friedman.  El objetivo de este programa es modificar los componentes fisiológicos, comportamentales y cognitivos asociados al Tipo-A, utilizando 100 horas en sesiones repartidas en un periodo de 3 años. Este programa parece obtener sus efectos máximos a partir del primer año de entrenamiento. La duración media de los programas de intervención es de 30 horas de entrenamiento.

Independientemente del tipo de programa utilizado, se ha empleado una amplia gama de técnicas potencialmente útiles para reducir el riesgo emocional del patrón de conductas Tipo-A. Las que poseen un efecto preventivo mayor son:

La Educación del Riesgo Tipo-A: está basado en sesiones educativas en las que se informa sobre la asociación entre los comportamientos Tipo-A y la enfermedad coronaria. Es responsable del 39% de los efectos positivos que se obtienen en los programas de intervención preventivos que se incluye.
La Reestructuración Cognitiva: dirigida a identificar las cogniciones típicas del Tipo-A y del síndrome emocional de ira y hostilidad y a su posterior modificación mediante su reestructuración. Parece aportar el 37% de los efectos positivos que se obtienen en los programas de tratamiento.
Entrenamiento en imaginación: técnica que se basa en imaginar situaciones de alta activación y/o de confrontación para practicar habilidades específicas de afrontamiento desarrolladas mediante la relajación o la Reestructuración Cognitiva.  La aportación en los programas de intervención preventiva es del 21% de los efectos positivos de los mismos.
La relajación: entrenamiento en alguna técnica de desactivación, las más utilizadas han sido los procedimientos basados en la Relajación Progresiva y yoga. Los efectos beneficiosos son del 18%.
La Educación del Riesgo Coronario: es un procedimiento instruccional educativo. Es responsable del 18% de los efectos positivos que se obtienen con este programa.

El afrontamiento Tipo-B: principalmente basado en la técnica del rol play, tiene como finalidad el desarrollo de habilidades de afrontamiento típicas del patrón de conducta Tipo-B alternativas a las manifestadas por el Tipo-A. Los beneficios son del 15%.
Un programa de intervención en los factores emocionales debe estar compuesto por una primera fase educacional sobre el riesgo que implica el comportamiento Tipo-A; una reestructuración cognitiva  tanto sobre el Tipo-A como sobre el conglomerado emocional ira/hostilidad; un entrenamiento en una técnica de desactivación,  el Entrenamiento Autógeno al incluir una fase de relajación cardiovascular puede resultar el más indicado; una confrontación imaginada utilizando la técnica de desactivación ante situaciones en las que se utilizaba un afrontamiento Tipo-A. El principal objetivo será reducir el uso de estrategias de afrontamiento activo y su sustitución por estrategias alternativas que reduzcan la tensión y los efectos patógenos que conlleva el afrontamiento activo.

En resumen, la prevención de la enfermedad coronaria debe incluir intervenciones tanto sobre los factores de riesgo tradicional, como sobre los emocionales. Dada la especificidad de los efectos de la intervención en los factores tradicionales, su diseño dependerá de los factores encontrados para cada sujeto en la evaluación; sin embargo, la intervención sobre los factores emocionales, parece tener unos efectos mas generales, por lo que el programa de intervención puede ser, así mismo, mas general. En cualquier caso, en función de los datos epidemiológicos, etiológicos y de eficacia disponibles, es necesario incidir sobre la necesidad de una intervención globalizada que afecte a los diversos factores de riesgo que presente un sujeto en particular, para el que se desarrollara el programa preventivo.

Capitulo 4.- Habilidades de enfrentamiento al estrés: intervención para hablar en público.
1.   EVALUACIÓN DE LAS DIFICULTADES PARA HABLAR EN PÚBLICO (DHP)

1. 1 Entrevista.

Es uno de los procedimientos fundamentales, aunque su empleo puede no ser necesario cuando se ofrecen programas estándar encaminados a abordar las DHP. 

Al igual que otros trastornos debe obtenerse información sobre:

· Conductas problemáticas a nivel cognitivo (expectativas de ridículo); a motor (bloqueos); y autonómico (palpitaciones), incluyendo su intensidad, frecuencia y/o duración.

· Condiciones que agravan o reducen las DHP (e.g. número y estatus del auditorio)

· Antecedentes y consecuentes (externos e internos) de las conductas problemáticas.

· Variables organísmicas o características personales que pueden influir sobre dichas conductas (e.g. ansiedad social)

· Interferencia de las DHP en la vida social, académica y/o profesional

· Historia del problema: intentos realizados para superar las DHP y resultados logrados

· Motivación, expectativas y objetivos del cliente y recursos y limitaciones del mismo.

1.2  Cuestionarios

Constituyen un segundo procedimiento ampliamente utilizado. Pueden distinguirse dos tipos.

1 ° Los que proporcionan información retrospectiva sobre el miedo a hablar en público (MHP):

· Informe Personal de Confianza como Orador. Es el más empleado y existen datos normativos para la población española.

· Inventario de Rasgo al Miedo a Hablar en Público. 

· Informe Personal de Aprensión a la Comunicación.

2 ° Los que evalúan distintos aspectos del miedo que el cliente experimenta justo antes, durante y/o después de hablar en público.

· Inventario de Estado de Miedo a hablar en Público

· Termómetro del Miedo (una escala de 0 a 10).

· Cuestionario de Autoverbalizaciones en Interacciones Sociales

Es conveniente complementar los cuestionarios de los dos tipos mencionados con otros que evalúen el miedo a la evaluación negativa y la ansiedad social en general. 

1.3 Autorregistros

Son especialmente útiles tanto para recoger datos como para orientar la marcha del tratamiento. Se puede pedir que el cliente anote fecha, descripción de la situación, tipo de intervención, duración de éste, nivel de ansiedad antes y durante, pensamientos tenidos, reacciones somáticas experimentadas y severidad global de éstas calificación de la actuación, reacciones de los demás y lo que le hubiera gustado hacer o hubiera podido mejorar. En un autorregistro empleado en el pretratamiento, postratamiento y seguimiento podrían seleccionarse de tres a cinco situaciones individualizada par cada cliente y graduadas en dificultad. Sería útil que en alguna de estas situaciones estuviera presente algún conocido del cliente para que pudiera registrar aquella parte de la información mencionada que es accesible a la observación externa. Otra posibilidad sería la grabación en minimagnetófono por parte del propio cliente. 

1.4 Observación. 

De ser posible es conveniente que el cliente intente dar una charla breve en la propia consulta que puede ser grabada en vídeo para que luego pueda analizarse.

De las medidas observacionales que pueden obtenerse de estas charlas, unas son objetivas y otras implican la calificación de ciertos aspectos mediante escalas tipo Likert. Las medidas observacionales objetivas suponen la utilización de observadores entrenados, por lo que pueden ser inviables en la práctica. Las más empleadas son:

· Lista de Verificación Conductual para la Ansiedad de Ejecución.

· Duración de la charla.

· Porcentaje de tiempo que permanece en silencio durante la charla.

Las medias observacionales de calificación se obtienen a partir de jueces que pueden estar entrenados al respecto, o bien no entrenados si se desean calificaciones con mayor validez social. Puede calificarse aspectos verbales, aspectos vocales, aspectos no verbales, la actuación y la ansiedad manifiesta.

También pueden calificarse de 1 a 5 ó de 0 a 10, las manifestaciones de ansiedad presentadas por el cliente a lo largo de la charla.

Las medidas observacionales de actuación obtenidas durante la charla no permiten saber si una ejecución deteriorada es debida a ansiedad, a déficit de habilidades o a ambas cosas.  Una forma de evaluar no lo que una persona hace en una situación de hablar en público, sino lo que es capaz de hacer  consistiría en emplear una situación que suscitara poca o ninguna ansiedad. Para lo cual la charla debería ser breve, el auditorio mínimo y el tema e incluso el  público serían elegidos por el sujeto. 

2. TRATAMIENTO DE LAS DIFICULTADES PARA HABLAR EN PÚBLICO.

2.1 Revisión de los tratamientos aplicados.


Más de 30 intervenciones básicas han sido investigadas. La mayoría se han dirigido a los aspectos cognitivos, motores y/o autonómicos del MHP, mientras que el resto se han centrado en el déficit de habilidades para hablar en público o bien en ambos tipos de problemas.. los resultados son incongruentes sobre que haya tratamientos mejores que otros según el nivel de ansiedad social, el modo en que un sujeto percibe la ansiedad o el locus de control.

Existen algunos datos de que la eficacia de distintos tratamientos puede variar en función de si predominan los componentes mentales o fisiológicos. Así, en personas cuyo MHP se manifiesta principalmente a nivel somático (objetivamente medido), la respiración controlada, la relajación o la desensibilización sistemática serán más eficaces; mientras que para personas cuyo MHP se manifieste principalmente a nivel cognitivo serán el entrenamiento autoinstruccional o la reestructuración cognitiva. Así mismo se requerirán intervenciones distintas según se trate de ansiedad, falta de habilidades o una combinación de ambas.


Dwyer ha presentado datos de que se obtienen mejores resultados cuando las técnicas aplicadas se eligen en función de las modalidades en que el problema se manifiesta (conductual, afectiva, somática, imaginal, cognitiva, interpersonal, biológica), se comienza con la técnica que corresponda a la modalidad en la que primero se expresa el problema y se sigue con las técnicas correspondientes a la segunda y tercera modalidad implicadas


La desensibilización de autocontrol, la relajación progresiva, la suscitada por una señal, el entrenamiento en manejo de ansiedad, la meditación y la desensibilización y reprocesamiento mediante movimientos oculares han resultado superiores al no tratamiento solamente en medidas de autoinformes.

La visualización (imaginarse a uno mismo dando charlas y recibiendo aprobaciones) ha sido mejor que el no tratamiento y el placebo, en medidas de autoinformes. La terapia racional-emotiva y el entrenamiento autoinstruccional no aplicado a situaciones de hablar en público han sido superiores al no tratamiento y al placebo en medidas de autoinformes y generalización.

El entrenamiento autoinstruccional aplicado en situaciones reales y la inoculación de estrés han resultado mejores que el no tratamiento en medidas de autoinforme y de, modo no consistente en medidas observacionales.

La desensibilización sistemática individual ha sido superior al no tratamiento en medidas de autoinformes y observacionales, pero no está claro que lo sea en medidas fisiológicas y de generalización.

La exposición imaginal graduada ha sido mejor que el no tratamiento en medidas de autoinforme y observacionales. La versión imaginal de una técnica (p. Ej. inundación) ha resultado inferior a su versión en vivo. Una cuestión que requiere ser investigada es la eficacia de los tratamientos autoaplicados mediante material de autoayuda. Existe evidencia de que son más eficaces que el no tratamiento, pero hay que tener en cuenta que son necesarios los contactos con el terapeuta para controlar el progreso y resolver las dificultades.

En general, las intervenciones que se han mostrado más eficaces han sido aquellas que combinan diversas técnicas con el fin de abordar dos o más de las tres modalidades de respuesta (cognitiva, motriz, autonómica) del MHP y mejora incluso las habilidades de hablar en público. Las técnicas empleadas en distintas combinaciones han sido: el entrenamiento en hablar en público, la relajación, el entrenamiento autoinstruccional, la práctica en vivo, la exposición imaginal y la desensibilización sistemática. Se puede incluir elementos de tipo hipnótico

Sin embargo, no siempre los tratamientos con más componentes han sido más eficaces y en ocasiones han producido pobres resultados que intervenciones menos complejas. Posiblemente este efecto negativo haya sido debido a un tiempo insuficiente de intervención.

La practica o exposición de hablar en público parece un ingrediente esencial del tratamiento. La exposición en vivo combinada con un entrenamiento en hablar en público es el único tratamiento que ha sido investigado con fóbicos sociales que presentaban un gran MHP.
El entrenamiento en hablar en público parece aumentar la eficacia de la exposición a hablar en público. Los resultados de Bados y Sadaña, indican que con dicho tratamiento es posible conseguir un mayor cambio en medidas observacionales de ansiedad y actuación al hablar en público en comparación a la mera exposición a hablar en público combinada o no con reestructuración cognitiva.

En cuanto a los métodos cognitivos, la evidencia de que aumenten la eficacia de la exposición a hablar en público o del entrenamiento en hablar en público es escasa e inconsistente por el momento.  Sin embargo la combinación de ambos tratamientos puede ser mejor aceptada por un mayor número de personas que un tratamiento consistente sólo en exposición. 

En cuanto a los resultados obtenidos en el seguimiento, en la inmensa mayoría de los estudios no ha sobrepasado los tres meses y en la mitad se han empleado sólo medidas de autoinformes.


2 .2. Propuesta y descripción de una intervención

Esta intervención para las DHP combina acuerdo sobre la conceptualización del problema e intervención a seguir, entrenamiento en respiración controlada, reestructuración cognitiva, practica de hablar en público (exposición), entrenamiento en hablar en público y un programa de mantenimiento. La intervención se lleva a cabo en grupo de 5-6 personas, a ser posible con la ayuda de un coterapeuta; puede ser aplicada también individualmente con las adaptaciones pertinentes. En total hay 11 sesiones, una por semana, de unas 2 horas de duración (1hora si el tratamiento es individual). Mientras que el componente de exposición parece especialmente importante, el mayor o menor énfasis, o incluso el empleo de los demás componentes, dependerá de cómo se presente el MHP y de las características  personales de cada cliente

Sesión 1: Tras las presentaciones y el acuerdo sobre las normas de funcionamiento del grupo (puntualidad, asistencia, confidencialidad), se acuerda el orden del día y se suscita una discusión para establecer lo que les sucede. Se busca identificar las variables situacionales, personales y los aspectos cognitivos, autonómicos y conductuales implicados. El objetivo es llegar a una conceptualización compartida sobre las DHP. Posteriormente, se entrega un esquema recordatorio de la conceptualización alcanzada.

El siguiente paso es acordar los objetivos. La meta general es ser capaz de hablar en público con una ansiedad mínima o manejable y una habilidad adecuada. Para ello se requiere reducir las reacciones autonómicas exageradas y los pensamientos negativos, terminar con las conductas de evitación, reducir las perturbaciones durante la actuación y mejorar las habilidades de hablar en público. A partir de aquí, se justifica y se describe en general la intervención. Se inducen expectativas realistas de mejora, y se avisa de que el progreso no será lineal.

Finalmente, y si los datos así lo aconsejan, se comienza el entrenamiento en respiración controlada. Se puede verbalizar internamente una palabra tranquilizadora. Se pide a los clientes que empiecen a respirar sentados. Como actividades entre sesiones se pide que a) practiquen la respiración controlada con y sin ayuda de cinta y b) rememoren o imaginen situaciones de hablar en público e identifiquen los pensamientos asociados con ellas.

Sesión 2: Como todas las restantes, comienza con el acuerdo sobre el orden del día y la revisión de las actividades entre sesiones. Se sigue con la respiración controlada y se introduce el entrenamiento en respiración profunda. 

Posteriormente, se ponen en común los pensamientos identificados y se introduce un ejemplo que permita conceptualizar los pensamientos como hipótesis en vez de hechos. A partir de aquí se explica brevemente en que consiste la reestructuración (con su componente verbal y conductual) y cada miembro pasa a cuestionar al menos uno de sus pensamientos negativos con la ayuda de preguntas (método socrático). En este método se utilizan tres tipos de estrategias:

· Evaluar la validez de los pensamientos: ¿Que evidencia tengo a favor de este pensamiento? 

· Evaluar la utilidad de los pensamientos: ¿Me ayuda este pensamiento a conseguir mis objetivos? 

· Desdramatizar y buscar vías de solución: suponer que es cierto lo que se piensa (sonrojarse, bloquearse), analizar si es realmente tan malo y ver que se puede hacer.    

Muchas veces puede ser útil que la identificación de posibles soluciones, p ej. ante quedarse bloqueado, anteceda al análisis de si algo es realmente tan malo, ya que el sentir que uno cuenta con recursos facilita la desdramatización. 

Es importante que los pensamientos a reestructurar estén definidos en términos específicos. Además, no deben cuestionarse todos los pensamientos negativos, sino sólo los que contribuyen al malestar emocional y/o conductas problemáticas del mismo. 

Cuando parece que un pensamiento esta suficientemente discutido, se pide al cliente que sintetice la reestructuración en uno o mas pensamientos alternativos breves que sean fáciles de recordar y de usar en las situaciones reales. 

Como actividades entre sesiones se pide: a) practicar la respiración controlada y la respiración profunda, b) leer una selección de preguntas que se pueden utilizar para cuestionar los pensamientos y un ejemplo de un pensamiento reestructurado mediante el empleo de dichas preguntas y c) reestructurar por escrito un par de los pensamientos previamente identificados.

Sesión 3: En el entrenamiento en respiración se pasa a la posición de pie. Se prosigue con la reestructuración cognitiva. Una vez aprendido en una sesión en que consiste la técnica, esta se va aplicando antes y después de cada practica de hablar en público, con una menor o mayor intervención del terapeuta según sea necesario. Como actividades entre sesiones se pide: a) practicar la respiración controlada y la profunda y b) reestructurar por escrito el resto de pensamientos negativos.

 Sesión 4: Se revisa el dominio de la respiración controlada y profunda. A partir de las reestructuraciones hechas, se pide a los clientes que desarrollen por escrito, una lista de pensamientos personalmente pertinentes y creíbles que les sirvan de ayuda para afrontar la ansiedad/pánico y las situaciones temidas. Para cada pensamiento negativo identificado, deben buscar una contrapartida. También pueden añadir otros pensamientos positivos. Es fundamental que haya pensamientos que recuerden a los clientes que deben dirigir la atención a la tarea.

Una vez confeccionada la lista, se hace una puesta en común de los pensamientos elaborados por los clientes, pidiéndoles que los lean en voz alta así como los pensamientos alternativos correspondientes. Si es necesario, se ofrece ayuda a los clientes. Parece mejor utilizar inicialmente pensamientos alternativos que no difieran excesivamente de los pensamientos negativos, ya que si no, no resultan creíbles.

Se explica a los clientes que la siguiente semana se comenzara la aplicación de la respiración y de la reestructuración en situaciones de hablar en público graduadas en dificultad. De aquí la necesidad de elaborar jerarquías de exposición, una para las sesiones y otra para el medio natural. El primer paso a intentar, debe ser una situación en la que el cliente tendrá éxito. Sin embargo, si se dispone de poco tiempo, se puede comenzar por una situación calificada con 40 ó 50 en la escala de unidades subjetivas de ansiedad (USA).

La jerarquía para las sesiones se elabora en esta sesión, y la del medio natural en la siguiente, también puede hacerse conforme avanza la intervención. Para construir estas jerarquías pueden tenerse en cuenta factores como tamaño del auditorio, edad, sexo, nivel de preparación de la intervención y duración de la misma, disponibilidad de notas, posición en que se habla, posibilidad de tener que contestar preguntas y reacción del auditorio (interés, indiferencia, desinterés, critica, evaluación) etc.

Naturalmente, algunos de estos factores son mas fácilmente manipulables que otros. Se aconseja que las jerarquías sean individualizadas. Sin embargo, y con fines pragmáticos, en el caso de la jerarquía a emplear en las sesiones pueden llevarse pensadas varias situaciones tipo que luego pueden ser adaptadas a cada cliente, sustituidas en parte y complementadas con otras situaciones pertinentes para cada persona.

Como actividades entre sesiones se pide a) practicar la respiración controlada y la respiración profunda; b) terminar de elaborar, en caso necesario, la lista de pensamientos alternativos y escribir en tarjetas que puedan llevarse encima los pensamientos negativos y pensamientos alternativos que dan respuesta a los mismos; estas tarjetas pueden emplearse posteriormente en situaciones reales en las que al cliente le sea difícil aplicar la reestructuración; c) preparar la intervención en público correspondiente a la siguiente sesión.

Sesión 5: Comienza la aplicación de la respiración controlada y de la reestructuración en situaciones de hablar en público gradualmente mas ansiógenas, tanto en la sesión como en el medio natural de los clientes. Es especialmente importante instruir a los clientes para que focalicen su atención en la tarea que están realizando, en vez de en las sensaciones internas, errores propios y pensamientos negativos. Esto les permitirá reducir la conciencia e, intensidad de los síntomas de ansiedad, minimizar o evitar la interferencia que la autoconciencia tiene en su comportamiento y obtener información que y les ayudara a juzgar de manera mas realista la situación social y a invalidar sus creencias negativas También es fundamental prevenir, mas o menos gradualmente, las conductas defensivas.

Las metas a conseguir en cada situación deben ser realistas y adecuadas a cada fase del tratamiento. Al principio de cada exposición, el cliente aplica, en caso necesario, la respiración controlada o profunda, identifica posibles pensamientos negativos y emplea uno o mas pensamientos alternativos y una reestructuración cognitiva mas detallada en este momento queda reservada a los casos necesarios; posteriormente, lleva a cabo la intervención en público. Al final de la practica se revisa en que medida se ha alcanzado la(s) meta(s), la ansiedad experimentada, el empleo de los pensamientos alternativos y el posible surgimiento de nuevos pensamientos negativos interferentes que tengan que ser reestructurados. Los miembros del grupo ofrecen también sus impresiones sobre la actuación del cliente, impresiones que suelen ser mas realistas que las del cliente y no implican infravaloración. Terminada la discusión, y si es preciso, se repite la exposición.

Al final de la primera sesión de exposición en vivo en la consulta se empieza a construir una jerarquía individualizada para la exposición en el medio natural aprovechando al máximo las oportunidades de que disponga cada cliente. Conviene recordar a los clientes que el objetivo inicial es llevar a cabo la actividad en la medida de lo posible, aunque la ansiedad este presente. También puede ser útil que los clientes se imaginen llevando a cabo la actividad como preparación a la misma.

Como actividades entre sesiones se pide a cada cliente que practique en su medio natural el primer paso de la jerarquía correspondiente. Para ello, antes y después de cada practica, el cliente lleva a cabo una reestructuración cognitiva y, completan un autorregistro en el que apuntan una descripción de la situación, duración de la intervención, nivel inicial de ansiedad (0-10), pensamientos negativos y el grado de creencia (0-100), pensamientos alternativos y el grado de creencia en ellos, cómo ha reaccionado el auditorio, satisfacción con la propia actuación (0-10) y, si es el caso, acciones a realizar. Además, como segunda actividad, se encarga al cliente leer unas pautas relativas a la organización y aspectos de contenido de una charla.

Sesión 6: Se revisan las practicas en el medio natural, se refuerzan los esfuerzos y progresos, se reestructuran las posibles interpretaciones negativas no realistas y se buscan soluciones para las dificultades encontradas. Después se introduce el entrenamiento en hablar en público. El objetivo no es convertir al cliente en un gran orador, sino en proporcionarle unas habilidades mínimas que le den seguridad y confianza y eviten conductas que interfieran claramente con la comunicación. 

El primer paso es discutir la información proporcionada sobre la organización y contenido de la charla para ver si los clientes la han comprendido, la importancia que le otorgan y las repercusiones que creen que tendrá su cumplimiento. Las instrucciones pueden ir acompañadas de un modelado del aspecto considerado, lo cual es especialmente útil en el caso de los aspectos no verbales y vocales o respuestas difíciles de explicar. 

Antes de la practica, el cliente procede igual que en la sesión anterior, pero recordándose las guías sobre organización y contenido. Luego, realiza la practica de hablar en público intentando seguir estas guías. El final de la practica sigue también las mismas pautas antes expuestas, pero se comienza con una retroalimentación positiva y correctiva por parte del cliente y, después, del grupo y del terapeuta, sobre la habilidad entrenada y, posteriormente, sobre otras previamente entrenadas. 

A partir de esta sesión puede introducirse la grabación en vídeo de alguna o algunas de las exposiciones en la consulta. El hecho de que el cliente vea estas grabaciones es fundamental de cara a modificar la imagen distorsionada que tiene de si mismo. Si en algún caso, la imagen real fuera negativa, habría que analizar si se debe a un déficit de habilidades o a que el cliente esta centrado en sus sensaciones y pensamientos negativos. No es necesario pasar toda la grabación, aunque puede hacerse, sino sólo aquella parte necesaria para el fin propuesto. Por otra parte, conviene tener en cuenta que la retroalimentación audiovisual no será adecuada al comienzo del tratamiento para aquellos clientes que manifiestan claros y diversos aspectos negativos. En estos casos, hay que posponer dicha retroalimentación hasta mejoren dichos aspectos mediante la exposición repetida y /o el entrenamiento en habilidades.

El empleo del vídeo de la forma descrita implica el componente conductual de la reestructuración cognitiva. Es decir, se trata de someter a prueba los pensamientos basándose en evidencia empírica prospectiva. Estos experimentos pueden realizarse también sin vídeo. Una vez discutidos los resultados de un experimento, el cliente debe extraer las conclusiones oportunas y formular una regla que resuma lo que ha aprendido.

Pueden aprovecharse también las practicas en el medio natural para llevar a cabo experimentos conductuales que permitan al cliente someter a prueba si lo que teme es cierto o no. Los experimentos deben permitir someter a prueba si en realidad uno actúa tal como piensa o muestra los síntomas que cree. Además, de cara a abordar el miedo a la evaluación negativa y sus consecuencias, los experimentos deben permitir evaluar los pensamientos de los otros. Existen varias maneras para evaluar lo que piensan los otros:

· Predecir comportamientos específicos que los otros mostraran caso de que piensen algo y observar si ocurren; por ejemplo, si el público piensa que un orador es aburrido, tendera a mirarlo menos, a hablar mas entre si, etc.

· Hacer ciertas preguntas a los otros para establecer si notaron ciertos síntomas. Esta segunda manera es mas directa y amenazante y puede ser descartada mas fácilmente por los clientes.

· Preguntar a los demás que piensan sobre ciertos comportamientos en general (e.g. el que alguien se ponga rojo). Esta encuesta puede ser llevada a cabo por el cliente y/ o por el terapeuta; esta es una manera indirecta, ya que no pregunta sobre comportamientos del propio cliente.

Cuando se lleven a cabo experimentos conductuales, conviene que el cliente complete un autorregistro en el que consten: a) fecha y situación, b) predicción (consecuencias especificas anticipadas, gravedad o intensidad ), c) experimento d) resultados y e) conclusión (que se ha aprendido y grado de creencia en ello). 

Como actividades entre sesiones se pide a los clientes que: a) practiquen en su medio natural nuevas situaciones acordadas de hablar en público y b) lean pautas relativas a otros componentes que vayan a ser entrenados y que deben ser individualizados (preparación de una charla, mirada, gestos, volumen, entonación, fluidez, ayudas audiovisuales). 

Sesiones 7 a 10: Siguen la misma pauta de la sexta sesión. Se van practicando situaciones mas difíciles y se entrenan los aspectos conductuales necesarios (no verbales, vocales). Conviene tener en cuenta que llegara un momento en que los clientes se habrán habituado al grupo y este ya no generara ansiedad al hablar delante de el. Puede acudirse a otros medios de potenciar la ansiedad: grabar en vídeo de modo que la cámara sea claramente visible, hacer que gran parte del auditorio se muestre indiferente u hostil, etc. 

Sesión 11: Aunque falta evidencia empírica controlada, se cree conveniente que, una vez terminada la intervención formal, se ponga en marcha durante unos pocos meses un programa de mantenimiento supervisado (por correo y teléfono). Ost ha presentado un programa de mantenimiento para los trastornos de ansiedad. Este programa incluye:

· Breve revisión con el paciente de los problemas iniciales de este y de la justificación, componentes y resultados del tratamiento aplicado.

· Explicación y justificación del programa de mantenimiento. Se enfatiza la necesidad de seguir practicando para mantener o mejorar los cambios conseguidos.

· Distinción entre contratiempo, recaída parcial y recaída total. 

· Revisión con los clientes de las situaciones de alto riesgo para los contratiempos.

· Elaboración de una lista individualizada de estrategias útiles para afrontar las situaciones de alto riesgo y los posibles reveses o contratiempos. 

· Acuerdo contractual, verbal o escrito, entre cliente y terapeuta que especifique las obligaciones de cada uno.

· Compromiso del cliente con una persona significativa respecto a la exposición continuada a las situaciones temidas.

· Autorregistro del cumplimiento de actividades de exposición. Este autorregistro es enviado al final de cada mes al terapeuta, el cual telefonea al cliente para discutir brevemente la practica del mes precedente. Las actividades de exposición se extienden a lo largo de 6 meses.

TEMA 5   CONTROL DEL ESTRÉS EN POBLACIONES ESPECIALES: ENTRENAMIENTO

EN HABILIDADES SOCIALES CON PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS.

1. INTRODUCCIÓN

Hasta hace pocas décadas, la personas con esquizofrenia eran confinadas, en instituciones. A partir de los años 60 por diversos factores, entre ellos el económico, se puso en marcha una política de desinstitucionalización que tenía como objetivo reducir el número de población internada en los hospitales psiquiátricos y reinsertar a las personas con trastornos mentales crónicos evitando así su marginación. El paso del tiempo manifestó la necesidad de desarrollar programas de rehabilitación cuyo objetivo fuera proporcionar a estos pacientes las habilidades físicas, emocionales, intelectuales y sociales necesarias para vivir, aprender y trabajar en la comunidad, con el menor apoyo posible por parte de los profesionales.

Comienzan a aparecer una serie de dispositivos comunitarios que prestan asistencia a las personas con trastornos mentales crónicos ( para Anthony, Cohen y Farkas “la era de la rehabilitación”). Estas unidades desarrollan programas de rehabilitación cuyo objetivo es fomentar y enseñar a las personas con esquizofrenia las habilidades que necesitan para vivir de forma satisfactoria en su entorno social. Dentro de estos programas el entrenamiento en habilidades sociales es un componente fundamental.

2. Planteamiento de necesidades y posibilidades de intervención psicológica.

Los déficits en el funcionamiento interpresonal y social del individuo son uno de los síntomas característicos de la esquizofrenia, como la define el DSM-IV. Estos déficit son persistentes en el tiempo y con frecuencia anteriores a la aparición de la enfermedad. No deben ser considerados sólo una consecuencia de los síntomas de la esquizofrenia, ya que están presentes incluso cuando los síntoma positivos y negativos se encuentran en remisión. Han sido descritos como escaso contacto ocular, expresión facial inapropiada, gestos inadecuados, tiempo de respuestas o sincronía deficiente, falta de coordinación entre la conducta verbal y no verbal, incapacidad para percibir correctamente las situaciones sociales, dificultades para expresar emociones y opiniones, dificultades para mantener conversaciones, dificultades para reconocer las emociones de los demás, dificultades para resolver problemas interpersonales, etc. El entrenamiento en habilidades tiene como objetivo paliar estos déficit y dotar al sujeto de estrategias que le permitan hacer frente a los retos de la sociedad.

2.1. El modelo de vulnerabilidad-estrés como marco teórico de referencia

El modelo de vulnerabilidad-estrés (Zubin y Spring) intenta aportar una explicación teórica al porqué del comienzo del curso y pronostico de la esquizofrenia, parte del supuesto básico de que para que se dé el trastorno es necesaria tanto una predisposición como la presencia de eventos ambientales.

De acuerdo con este modelo, el comienzo, curso y pronóstico de estos trastornos es fruto de la compleja interacción de tres factores:

Vulnerabilidad:  predisposición determinada por factores genéticos, biológicos (hiperreactividad del SNA, disfunciones dopaminérgicas), evolutivos (ambiente familiar inestable), cognitivos (reducción de la capacidad de procesamiento, déficit atencionales) y de personalidad (tendencia al aislamiento).

Estresores ambientales: cualquier acontecimiento ambiental que exige algún cambio o adaptación por parte del sujeto y que supone un desafío para sus habilidades de afrontamiento. Estos estresores ambientales actúan como desencadenantes de los episodios psicóticos.

Factores protectores: modulan el impacto de los eventos estresantes atenuándolo. En estos factores protectores se incluyen factores ambientales y personales como estrategias de afrontamiento que se adquieren durante la primera infancia y adolescencia por aprendizaje social, pero que pueden perderse después del trastorno por la no utilización, la ausencia de motivación o el refuerzo del papel de “enfermo”.


De acuerdo con este modelo, los factores de vulnerabilidad se activan fácilmente en situaciones estresantes. Los factores protectores, medicación antipsicótica, las habilidades de afrontamiento y el ambiente familiar, permiten amortiguar los efectos perjudiciales del estrés y reducir las recaidas.

2.2. Definición de las habilidades sociales.

Podrían definirse como aquellas conductas que nos ayudan a comunicar nuestras emociones y necesidades de forma precisa y nos permiten conseguir los objetivos interpersonales que deseamos.

Según los modelos interactivos, la respuesta socialmente habilidosa es el resultado final de una cadena conductual que podría dividirse en tres estadios, habitualmente alterados en la esquizofrenia.

Habilidades perceptivas o de recpción necesarias para atender y percibir de forma adecuada la información social relevante. (Escuchar al otro, saber cuáles son los objetivos que el otro se propone en esa interacción social, etc.).

Habilidades cognitivas o de procesamiento, suponen la evaluación de las alternativas de acción con objeto de seleccionar aquella que permita lograr los objetivos que el sujeto tiene en la interacción o relación social (nos permite decidir qué vamos a decir, cúando y dónde).

Habilidades conductuales o de emisión, es decir, la puesta en marcha de las conductas directamente implicadas en la interacción social. Incluye tanto lo que se quiere decir, como la forma en que se expresa. Los componentes no verbales y para lingüisticos son fundamentales en la interacción social.


Al contrario de las habilidades de emisión, en los dos primeros estadios no son abierta y públicamente observables.

2. Evaluación de las habilidades sociales (HS) en esquizofrénicos

La evaluación de las habilidades sociales es un proceso continuo a lo largo de la terapia. Permite constatar el progreso de la misma proporcionándole la guía necesaria para planificar la intervención e introducir los cambios oportunos.  Está estrechamente relacionada con el tratamiento en sí. Mueser y Sayers (1992) señalan que la evaluación de las habilidades y desajustes sociales cumple tres funciones: 1) la identificación de los déficits y excesos conductuales específicos que van a ser modificados; 2) la evaluación durante y después del entrenamiento, para evaluar el efecto de éste en la adquisición, mantenimiento y generalización de las HS y 3) la evaluación de los cambios en HS tras el tratamiento, con objeto de evaluar la hipotética relación entre HS y enfermedad, incluyendo en este último concepto aspectos como ajuste social, síntomas negativos y riesgo de recaída.

3.1. Dimensiones en la evaluación de las conductas sociales


Una conducta será socialmente habilidosa, o no, en función del ocntexto en que tiene lugar. Diversos autores señalan que es preciso especificar esos componentes contextuales, entre los que podemos señalar los siguientes: 

a) Conductas específicas incluidas en el concepto de habilidad social (qué): la controversia está en el grado de especificidad de las dimensiones o conductas evaluadas, enfoques moleculares vs. molares.

Las mediciones con unidades moleculares se centran en características específicas de la respuesta, que se suponen elementos básicos de la comunicación interpersonal. Desde este punto de vista las HS no tienen una entidad concreta. Son constructos o etiquetas en los que se engloban las conductas específicas de las personas en los encuentros sociales (lo que dicen, cómo hablan, cómo se mueven, cuál es su expresión facial). 

Las mediciones molares consisten en juicios cualitativos globales. Sus registros perecen imprescindibles cuando la evaluación se lleva a cabo con objeto de diseñar y planificar un programa de intervención, ya que señalan los elementos específicos de la conducta que han de ser modificados. Este tipo de registro ha sido criticado por no explicar la complejidad de las interacciones sociales y no tener en cuenta el contexto en que éstas tienen lugar. Diversas investigaciones señalan que las variaciones en los factores moleculares juegan un papel determinante en el significado e impacto social.

Los registros molares no permiten obtener información específica sobre los déficit y excesos de conducta del sujeto, no obstante, algunos autores defienden su utilización asumiendo que son más parecidas a los juicios reales hechos por las personas con las que el sujeto interactúa en su medio. Intentando conciliar ambos enfoques se han propuesto acercamientos intermedios.

b) Situaciones en que se ejecuta la habilidad social (cuándo, donde): las HS tienen lugar en una situación específica, que determina la adecuación o no de la misma, por lo que deben incluirse especificaciones acerca de esos parámetros.

c) Contexto interpersonal de la habilidad social (con quién): las HS siempre van dirigidas a otras(s) persona(s), existiendo notables diferencias en la ejecución de la habilidad en función de la persona concreta con la que se interactúa. Galassi y Galassi (1977) proponen la siguiente categorización de personas en función del tipo de relación que mantienen con el sujeto: 1) amigos del mismo sexo, 2) amigos del sexo opuesto, 3) relaciones íntimas, 4) familiares, 5) niños, 6) figuras de autoridad (jefes, profesores, médicos), 7) contactos de negocios, 8) compañeros de trabajo. Es importante incluir especificaciones de las características sociodemográficas de los interlocutores que pueden afectar a la interacción (edad, sexo, raza, estatus socioeconómico, nivel cultural)

d) Finalidad perseguida en la interacción (para qué): pueden diferenciarse entre:

· Habilidades sociales instrumentales: capacitan a la persona para obtener independencia y beneficios materiales (dinero, residencia). Se ponen en juego en situaciones laborales y en relaciones de servicio (comprar un artículo, pedir un aumento de sueldo). 

· Habilidades afiliativas: tienen como objeto la adquisición, profundización o mantenimiento de relaciones de amistad o familiares. Hacen posible que el sujeto haga amigos, obtenga apoyo emocional, mantenga relaciones con amigos y familiares, establezca relaciones de intimidad. 

3.2. Instrumentos para la evaluación de las HS en esquizofrénicos.

Frente al predominio general de los autoinformes en la evaluación de las HS, en el caso de los pacientes esquizofrénicos el método de evaluación más frecuentemente utilizado es la observación durante role-playing o test situacionales.

3.2.1. Entrevista

Aunque en ocasiones se ve muy limitada por la incapacidad o la negativa del paciente a responder, las entrevistas estructuradas o semiestructuradas pueden proporcionar una información muy valiosa, especialmente sobre problemas generales en el funcionamiento social del paciente. Más frecuentes son las entrevistas con los médicos, enfermeras, etc., que se ocupan del paciente.

Liberman señala como prerrequisitos para la utilización de la entrevista, una buena relación (rapport) entre terapeuta-evaluador y paciente.así como orientar al paciente respecto al propósito y función de las preguntas que va a contestar. Las preguntas han de ser muy específicas (problema, personas implicadas, situaciones –cuándo, dónde- y frecuencia), indagando los antecedentes y consecuencias de la interacción problemática. Las preguntas se repetirán para cada una de las áreas en las que el paciente presente problemas. La entrevista con el paciente proporciona una buena ocasión para observar su comportamiento en una situación real de interacción social. 

3.2.2. Autoinformes

La medición de las HS mediante autoinformes presenta bastantes problemas en el caso de los esquizofrénicos, lo que limita bastante su aplicabilidad. Con frecuencia los pacientes los encuentran aburridos o confusos, por lo que pueden responder de manera inadecuada o rechazarlos. La mayor parte de estos instrumentos de medida se han elaborado para la población en general, por lo que con frecuencia omiten situaciones de gran relevancia para los esquizofrénicos. Cuando se utilizan como evaluación de la VD a lo largo del tratamiento parecen ser poco sensibles a los cambios producidos por la intervención. La utilización dependerá de las características concretas del paciente.

Los instrumentos de evaluación que se pueden utilizar son los desarrollados para la evaluación del funcionamiento social en la población general: Escala de Asertividad de Rathus, Escala de Ansiedad y Evitación Social, Escala de Temor ante la Evaluación Negativa. Destacan dos instrumentos desarrollados para la utilización en pacientes psiquiátricos: Inventario de Situaciones Interpersonales y el MEPS de Platty Spivack (estos estudios están marcados por numerosos problemas metodológicos).

3.2.3. Productos permanentes

Liberman et. al (1989) proponen un sencillo método de evaluación. Revisar la cartera o el bolso para obtener información sobre su competencia social, a través de los carnets, los tickets, las tarjetas de crédito, la agenda. La información aportada debe ser tomada como orientativa y ha de contrastarse con algún otro procedimiento de evaluación.

3.2.4. Observación directa

Presenta numerosas dificultadaes de índole práctica que limitan su aplicación en la evaluación del funcionamiento social de los essquizofrénicos. E.j. altos costes en esfuerzo y tiempo, y dificultad de seleccionar situaciones representativas. Por otra parte, en las situaciones sociales que tienen lugar en los ambientes reales, interviene gran número de factores extraños no controlados que dificultan el establecimiento de comparaciones. (ej. Pre-postratamiento)

Se ha llevado a cabo con pacientes institucionalizados utilizando como observadores al personal de los mismos. Aunque se han desarrollado algunos procedimientos de observación estandarizados, el terapeuta habrá de desarrollar sus propias medidas para evaluar las habilidades objeto de modificación, de acuerdo con las circunstancias y problemas específicos que concurren en sus pacientes. 

3.2.5. Role-playing

Son las más utilizadas porque la representación de papeles es una de las técnicas activas incluidas en la mayoría de los programas de entrenamiento en HS, por tanto puede ser utilizada con la doble finalidad terapéutica y evaluativa, lo que supone un ahorro en tiempo y esfuerzo para terapeuta y paciente. Conviene observar la conducta del sujeto en los vídeos de las representaciones para dar retroalimentación al sujeto sobbre su actuación.

Presenta  una serie de ventajas sobre la observación directa: control de los factores extraños, posibilidad de grabar la conducta del sujeto y la posibilidad de estandarización.

En cuanto a sus problemas, se centran en la correspondencia entre el comportamiento del paciente en el role-playing y el ambiente real. Numerosos estudios han analizado esta consistencia, con la conclusión general de que el Role-playing proporciona una medida válida de las habilidades y el funcionamiento social de los pacientes. Aunque parece que refleja más la “capacidad” de respuesta (lo que el paciente puede hacer) que el comportamiento real (lo que de hecho el paciente hace). La validez del role-playing como instrumento de evaluación se ve afectada por variaciones en el procedimiento utilizado. (e.g. instrucciones, comportamiento del confederado, formato de evaluación...)


Todos los procedimientos de role-playing tienen elementos comunes: identificación de una situación relevante; información dada al sujeto sobre el procedimiento; descripción de la situación; represeentación de papeles; evaluación de la actuación del paciente.

a) Elección de la situación   

Las situaciones utilizadas en el role-playing han de ser similares a las situaciones de la vida real del paciente y relevantes para su vida y los problemas con los que se enfrenta. Es recomendable crear varias situaciones de r-p para cada una de las áreas problema. Incluyéndose especificaciones sobre las características del confederado con el que el sujeto va a interactuar durante las representaciones. 

Según Bellack, es conveniente optar por un nivel de dificultad intermedio para el grupo específico de sujetos de los que se trate. También recomienda la utilización de procedimientos y situaciones establecidas sobre la elaboración ad hoc de nuevas medidas para cada estudio.

b) Instrucciones dadas al sujeto

Han de incluir una descripción detallada de todo el procedimiento, con objeto de que el sujeto sepa exactamente qué va a pasar. Conviene dar al paciente la oportunidad de que haga las preguntas que quiera. Las instrucciones han de proporcionar al paciente información sobre el procedimiento en sí, y sobre los objetivos del mismo, haciendo incapié en la utilidad de ésta técnica.

Las instrucciones específicas dependen del fin de la evaluación, ya que la introducción de cambios en las instrucciones puede producir grandes variaciones en las respuestas de los sujetos. Se ha constatado que las instrucciones que demandan o refuerzan las respuestas efectivas dan lugar a actuaciones más habilidosas que instrucciones neutras o que solicitan el comportamiento habitual del sujeto. Estas variaciones tienen mayor efecto sobre los componentes verbales de la respuesta que sobre los no verbales. 

El “como si” propio de la representación de papeles: el role-playing se basa en el ambiente natural del sujeto y requiere que se meta dentro del papel. Las instrucciones han de intentar conseguir esta implicación (imaginar que la interacción es real) objetivo que habitualmente no se alcanza. Conviene constatar que el sujeto se imagina en la situación propuesta, en caso negativo intentar incrementar la implicación del sujeto.

c) Descripción de la situación

Se trata de describir las situaciones o escenarios en los que se va a evaluar la conducta del sujeto. Han de incluir la especificación de los siguientes elementos: 1) el lugar, 2) la relación entre el paciente y el confederado con el que interactúa, 3) el objetivo del paciente en esa interacción y 4) quién la inicia 

En la mayoría de los estudios se incluyen descripciones muy sucintas de la situación, en las que se proporciona poca o ninguna información sobre el fondo y el contexto de la situación o escenario, (posibles consecuencias de las diversas alternativas, si ha habido algún conflicto previo con esa persona o no...) información ésta que sí está presente en las situaciones reales. Por lo tanto la posibilidad de generalización de los datos obtenidos en estos procedimientos se ve muy limitada. 

d) Representación de papeles

En las pruebas estructuradas de interacción breve el narrador describe la situación y el confederado efectúa un comentario ante el que el sujeto responde. La interacción termina tras un único intercambio, lo que facilita la estandarización y la puntuación de las respuestas aunque no se corresponde en absoluto con la mayor parte de las situaciones sociales que tienen lugar en ambientes naturales. En las interacciones extensas se plantea si el confederado debe ajustarse a unas pautas previamente fijadas, con independencia de lo que el sujeto diga o haga (asegura la consistencia pero se pueden haacer comentarios inadecuados a la respuesta), o si debe variar su respuesta. Algunos autores proponen que los confederados han de ser entrenados para responder dentro de un estrecho rango, evitando la excesiva variabilidad pero asegurando la relevancia y pertinencia de sus intervenciones. Las interacciones extensas presentan más problemas a la hora de la puntuación o evaluación de la actuación del sujeto.

Las variaciones en el tono afectivo de las intervenciones del confederado pueden evocar reacciones claramente diferenciadas en los sujetos. Es aconsejable efectuar algún tipo de grabación que permita la evaluación de los diferentes componentes de respuesta, siendo el video el de preferencia. 

e) Evaluación y puntuación de la actuación

Supone la especificación previa de las habilidades concretas o de los componentes de respuesta que van a ser evaluados. Se pueden utilizar conteos de frecuencia. Medidas de duración o determinaciones de la aparición/no aparición de la conducta. Estos tres formatos son objetivos pero se ven muy limitados en su aplicación ya que la mayor parte de las respuestas o habilidades varían a lo largo de un continuo y para ese tipo de respuestas está más indicada la utilización de escalas tipo Likert en las que se da una graduación de la respuesta o sistemas cualitativos de puntuación bidireccional como el propuesto por Trower que permite la obtención de puntuaciones cuantitativas junto con juicios cualitativos sobre la actuación del sujeto. 

3.2.6. Test situacionales.

Constituyen una alternativa a medio camino entre la observación directa  y el role-playing. Se observa la interacción del sujeto con un confederado instruído para crear determinadas situaciones sin conocimiento previo por parte del paciente de que está siendo evaluado, por lo que implica un observación del comportamiento “real” del paciente, similar a la que tiene lugar en la observación directa en una situación altamente controlada (comportamiento del confederado) como sucede en el role-playing. No se emplean de manera extensiva por los problemas éticos que implican, ya que suponen “engaño” del paciente. 

En general la evaluación de las habilidades sociales en esquizofrénicos ha de ir de lo general (identificación de áreas de funcionamiento social alterado) a lo específico (identificación de los déficits específicos en habilidades sociales). En este proceso puede adoptarse, como primer paso, la lectura de los informes médicos, con objeto de identificar los problemas sociales del sujeto. A continuación, se obtendrá información adicional mediante entrevistas con el propio paciente y las personas de su entorno, y autoinformes. Finalmente, para obtener datos más específicos, se recurrirá a la observación en el medio natural del sujeto y/o en situaciones de role-playing. 

Según Caballo los momentos de evaluación han de aplicarse en 4 fases: antes del tratamiento, en el tratamiento (supone varias evaluaciones), despues del tratamiento y en el periodo de seguimiento.

2.3. Evaluación de otros aspectos relevantes para el entrenamiento en habilidades sociales.

· Evaluación de las capacidades cognitivas y de la atención del sujeto: determinar si un paciente puede comprender y atender a los elementos incluidos en un entrenamiento en habilidades sociales.

· Evaluación de posibles déficits atencionales causados por algunos de los fármacos que le están administrando al sujeto.

· Determinación de los reforzadores  que se van a utilizar durante la  terapia.

· Durante el transcurso del entrenamiento se establecerá algún sistema de evaluación para establecer la realización, por parte del sujeto de las tareas que se le mandan para casa y de la práctica efectuada “en vivo” de las habilidades aprendidas durante la sesión de entrenamiento. Pueden elaborarse unas tarjetas que el paciente llevará en la cartera o el bolsillo y que sirven como instrumento de evaluación y como recordatorio para la puesta en práctica de las habilidades. 

· Hay que tomar nota de los logros y aspectos positivos de la persona en sus relaciones sociales. 

4 Entrenamiento en  habilidades sociales en pacientes esquizofrénicos: eficacia de la intervención

¿qué técnicas se utilizan? ¿Con qué objetivo concreto? ¿cuál es la eficacia mostrada?

La aplicación del entrenamiento en habilidades sociales en pacientes esquizófrénicos ha seguido la estructura clásica del entrenamiento en habilidades sociales: instrucciones, modelado, ensayo conductual, feedback y tareas para casa.

Respecto a los contenidos entrenados, en general se incluyen: habilidades conductuales básicas, habilidades conversacionales, y habilidades de solución de problemas sociales.

En trabajos realizados en los años 80 los resultados de los estudios parecen indicar que se producen ciertas mejorías en el funcionamiento de los pacientes esquizofrénicos en programas de entrenamiento en habilidades sociales, sin embargo no está claro qué tipo de mejorías, dado que varían mucho el tipo de medidas empleadas para evaluar la eficacia del entrenamiento. Por otro lado se sabe poco respecto al grado de generalización de las habilidades aprendidas a situaciones de la vida real. 

Los estudios realizados en la década de los noventa se han dirigido a evaluar el efecto de los párametros de frecuencia del entrenamiento (veces por semana) y duración (meses de entrenamiento) tiene sobre la eficacia del mismo. Los resultados indican que resulta más eficaz si es intensivo (más de dos veces por semana) y de larga duración (más de seis meses). Poniendo de manifiesto que dicho entrenamiento mejora el funcionamiento social del sujeto, pero no disminuye la tasa de recaídas cuando se compara con otro tipo de intervención.

En los trabajos sobre habilidades generales vs. Habilidades específicas relacionadas con la enfermedad, los resultados indican que son más eficaces los programas de habilidades específicas (como hacer frente a las críticas de la familia, cómo manejar los propios síntomas, cómo hacer frente al consumo de sustancias, cómo hacer frente a la negativa de un compañero, etc.), produciéndose además una mayor generalización a la vida cotidiana. Elegir qué habilidades deben enseñarse debe ser fruto de la tarea de evaluación previa.

En los trabajos sobre la relación existente entre síntomas y déficits cognitivos y eficacia del entrenamiento, los resultados ponen de manifiesto que la presencia de déficits cognitivos así como la presencia de síntomas negativos, son un mal predictor de la eficacia de este tipo de entrenamiento, mientras que los síntomas positivos tienen una influencia mínima en la habilidad de los pacientes para participar y beneficiarse del entrenamiento en HS. 

CONCLUSIONES

El entrenamiento en HS produce cambios significativos en el funcionamiento social de los sujetos cuando se utilizan medidas conductuales, tales como nivel de ejecución en situaciones de role-playing, o en interacciones de grupo, etc. Dicho entrenamiento produce una mejora de la imagen que el esquizofrénico tiene de sí mismo, en términos de más asertivo y menos ansioso socialmente. Para evaluar dichos cambios, así como el alcance de la eficacia del entrenamiento, resulta imprescindible realizar una evaluación multidimensional que dé información de diversos aspectos de la vida del paciente que deberían verse afectados si el entrenamiento hubiese sido eficaz. 

Existen pocos datos respecto a la influencia del mismo sobre la calidad de vida de los sujetos, sobre la carga familiar, sobre la competencia social que el sujeto consigue etc. Por lo que sería aconsejable incluir medidas de resultados en tantos dominios como sea posible.

El entrenamiento en HS no produce un descenso significativo de la sintomatología, ni del número de recaídas, por lo que sería interesante profundizar en la interacción existente entre este tipo de entrenamiento y los tratamientos farmacológicos con el fin de optimizar su utilización.

Resulta imprescindible realizar seguimientos prolongados que permitan evaluar hasta qué punto los cambios producidos se mantiene a lo largo del tiempo.

El entrenamiento en HS no es la solución para todos los síntomas y problemas del funcionamiento que presentan los esquizofrénicos, de aquí que deba ser visto como un componente dentro del más amplio tratamiento que necesita ser aplicado en la intervención con estos pacientes. 

CAPITULO 6.- TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO: EL ABUSO SEXUAL INFANTIL Y SU TRATAMIENTO.
1.   EVALUACIÓN DE LOS EFECTOS DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL. 

1.1.- Evaluación inicial

Cuando llega a tratamiento un niño que ha sufrido un abuso sexual, la primera prioridad es asegurar que ni él ni sus hermanos u otros niños corren riesgo; hay que protegerlo tanto de un abuso posterior, como del maltrato psicológico o de las amenazas que pueden haberse derivado de haber hablado. Si el niño permanece en el hogar hay que minimizar los peligros; unas veces habrá que buscarle un hogar, otras que se vaya el ofensor. Hay que tener en cuenta que cuanto más tiempo esté el niño fuera del hogar más difícil será reunirlos con su familia. 

La evaluación debe abarcar dos áreas complementarias: la evaluación médica y la evaluación psicológica. La presencia de una figura de apoyo durante el reconocimiento médico le dará seguridad.

Una vez garantizada la seguridad del menor, es imprescindible evaluar su mundo actual: ¿Qué factores actuales contribuyen a su malestar? ¿Qué está ayudando a mitigar el impacto de la experiencia? ¿Cuánto tiempo hace que ocurrió el abuso? ¿Desde cuándo se sabe?.

Hay que estudiar si recibe el apoyo necesario. Para ello se exploran las reacciones ante la noticia, si la familia puede afrontar el impacto, si el niño ha sido creído y por quién ya que creerlo puede ser difícil para algunos adultos.

Es preciso conocer cómo fue el abuso, así como todos los factores mediadores (frecuencia, duración, quién cometió el abuso, estrategias utilizadas para cometer el abuso y para conseguir el silencio del niño, conducta realizada, lugar y situación en la que ocurrió). El terapeuta busca la información que necesita para tratar a su paciente, fuera de ello, todos los demás datos son superfluos y puede resultar dañino incidir sobre ellos

La evaluación debe ser realizada por un profesional experto en psicología del desarrollo y clínica infantil, que sepa prever los posibles problemas diferidos que pueden aparecer en momentos evolutivos determinados. La evaluación debe ser ideográfica, dirigida tanto al niño como a su familia, y debe realizarse mediante exploraciones de diversas personas y en diversos ambientes y sobre diferentes clases de respuesta.

Guía de evaluación clínica de la Academia Americana de Psiquiatría del Niño y el Adolescente incluye: historia de desarrollo; evaluación cognitiva, historia de abusos previos u otros traumas, problemas médicos importantes, cambios conductuales y emocionales después del abuso, historia de abuso en los padres, actitud de los padres respecto a las relaciones sexuales, organización familiar, trastornos psiquiátricos previos en el niño o en los padres, fidelidad hacia los padres, evaluación de la credibilidad del niño, revisión de los informes médicos, del colegios, de la policía y de cualquier otro informe psiquiátrico previo, así como hablar con las personas significativas para el niño. Es así mismo relevante obtener información sobre las estrategias de afrontamiento del niño.

1.1.1.- Instrumentos para la evaluación de los aspectos generales.


La evaluación inicial del niño tiene que ser general para poder acceder a un amplio espectro de respuestas. O´Donohue y Elliot (1991) han confeccionado un listado para ayudar a la evaluación. (entrevista). Inventario del Comportamiento infantil (CBCL) versión para padres y maestros. Inventario de Depresión para Niños (Kovacs, 1083). Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo para Niños (STAI-C Spielberger, 1973). Escala Magallanes de Adaptación (EMA Garcia y Magaz 1997)

1.1.2.- Instrumentos para la evaluación de los aspectos específicos

Escala de Impacto de Acontecimientos Traumáticos en el niño (CITES-R) Wolfe (1991) Diseñada específicamente para estudiar el impacto del abuso desde la perspectiva del niño, subsana los déficits observados con autoinformes sobre ansiedad, depresión o autoestima, que no reflejaban los síntomas del niño. 

La Sexual Abuse Fear Evaluation (SAFE) Wolfe (1988) Diseñada con la intención de evaluar situaciones en las que los niños que habían sufrido abusos sexuales podían encontrarse incómodos. 

El Trauma Sympton Checklist for Children (TSCC) diferencia niños que han sufrido abusos de niños que no los han padecido y evalúa síntomas como rabia, disociación o preocupaciones sexuales. Algunos de los cuestionarios confeccionados para adultos pueden ser utilizados con adolescentes

En ausencia de estos cuestionarios específicos podemos valernos de los criterios diagnósticos del DSM-III-R y DSM-IV, teniendo en cuenta las características evolutivas del niño. También se pueden utilizar, para obtener información sobre síntomas del trastorno de estrés postraumático, los siguiente ítems del inventario del Comportamiento infantil: Dificultades para concentrarse, pensamientos obsesivos o recurrentes, sentimientos de culpa, cambios de humos frecuentes, dificultades del sueño, pesadillas, miedos irracionales, no separarse de un adulto, nerviosismo, ansiedad, tristeza o depresión, inhibición, secretismo, sentimientos de persecución, discutir mucho, dolores de cabeza, dolores de estómago, náusea y vómitos.


Una vez detectados los problemas específicos deben ser analizados de forma más detallada. En muchos casos, y en especial en abusos repetidos, la realización de los análisis funcionales puede  convertirse en una tarea difícil y a largo plazo; éstos sin embargo son cruciales para detectar los patrones de respuesta y todos los estímulos relacionados. Los estímulos pueden ser privados o externos, y provenir los segundos de diversas modalidades (olfativas, térmicas). Los temas sexuales, el cuerpo, fechas y lugares son otras tantas fuentes de posibles estímulos condicionados. También las pesadillas pueden utilizarse para detectar estímulos ansiógenos.

No hay que olvidar evaluar los aspectos positivos del niño y su familia para enseñarles a reconocerlos y posteriormente potenciarlos.

1.2.-Evaluación durante el tratamiento.

De la evaluación inicial se extraen las directrices para diseñar el tratamiento, pero ésta debe continuar durante toda la intervención. Cada avance terapéutico debe ser evaluado así como las habilidades de afrontamiento recién adquiridas para comprobar si son suficientes. 

Medidas globales y específicas, registros sobre el malestar subjetivo, sobre la intensidad, frecuencia y duración de las respuestas, llevados a cabo tanto por el niño como por un adulto, nos permiten conocer el impacto y el curso de la intervención, flexibilizar la actuación optimizando la intervención, nos muestran el patrón de recuperación y nos señalan el momento adecuado de finalizar.

Por último de la evaluación debe obtenerse un pronóstico general en el que se señalen las posibilidades de actuación, teniendo en cuenta que si el problema es crónico, o el adolescente ha pasado por años de abuso, no es probable que tenga una rápida mejoría. 

2. TRATAMIENTO DE LOS EFECTOS DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL

Conviene empezar el tratamiento en cuanto se tenga noticia del abuso, independientemente de si en ese momento muestra o no sintomatología, ya que algunas secuelas aparecen más tarde en la adolescencia. Una intervención temprana puede ser la forma correcta de paliar esta influencia negativa en la vida del niño. Además, dado que estos niños son vulnerables a nuevas formas de abuso, es conveniente enseñarles, en cuanto sea posible, formas de prevención y control.


La terapia de los niños que han sufrido abusos tiene diversa vertientes:

1. Es imprescindible abordar la patología actual del niño, la cual no tiene por qué desaparecer al tratar los temas relacionados con el abuso, y puede entorpecer el tratamiento de la experiencia abusiva o ser, por su gravedad, más urgente de atender. (depresión grave con intentos de suicidio). 

2. Hay que intentar restaurar un desarrollo aceptable e instaurar todos aquellos comportamientos que, sea por causa del propio abuso, sea por otras razones, no se encuentran en el repertorio del niño. El trabajo dependerá de las necesidades individuales de cada paciente: desde desarrollar relaciones de apego adecuadas o en enseñar a establecer límites, hasta habilidades de comunicación o escolares. 

3. El niño y la familia necesitan preparación específica para enfrentarse a la intervención legal. 

4. Además de todo esto hay que tratar el trauma. Las áreas de actuación primordiales son:

· Intervención sobre los problemas relacionados con la ansiedad.

· Discusiones focalizadas en el abuso y la comprensión del niño de lo que ocurrió

· Regulación de la conducta social

· Educación sexual

· Prevención de futuros abusos.

2.1.- La relación terapéutica

Constituye un aspecto al que se le ha otorgado especial importancia, dado que proporciona el contexto en el que se van a tratar recuerdos dolorosos.

Se han señalado como principales aspectos a tener en cuenta, que dicha relación debe promover el respeto, la confianza y los sentimientos mutuos de unión y empatía, debe servir de oportunidad para realizar una experiencia correctiva sobre las menoscabadas ideas de confianza e intimidad,

Es importante que el terapeuta conozca y entienda sus propias dificultades, sentimientos y reacciones (rechazo, identificación excesiva, ...). Tiene que saber conducir la rememoración sin que el niño vuelva a ser traumatizado, evitando las preguntas innecesarias. Tiene que estar abierto a lo que oye. Tiene que saber evitar patologizar, criticar o ser invasivo. Debe ser especialmente cuidadoso en el respeto que debe al paciente. Puede tener que enfrentarse a problemas personales como consecuencia de la gravedad del problema y la dificultad de controlarlo. 

2.2.- Intervención sobre la ansiedad: La exposición.

La exposición a los pensamientos, sentimientos y recuerdos de un acontecimiento traumático es una parte integral del tratamiento. Incluso se ha afirmado que no existe otra forma de trabajar con las señales asociadas al trauma. Con niños deben adecuarse a su desarrollo evolutivo, sin olvidar que el trabajo se desarrolla desde la confianza y seguridad. 

A los objetivos de toda exposición (reducir la ansiedad y las conductas de evitación de forma que el niño pueda hablar, sentir o pensar sobre el abuso sin sentirse mal o desbordado) se añaden los de obtener información de los estímulos condicionados desencadenantes de la ansiedad para descubrir las contingencias de reforzamiento involucradas y para identificar las cogniciones desadaptativas.

El momento y la intensidad de la exposición es un factor importante para el avance del tratamiento. Existe una preocupación general sobre si el tratamiento psicológico de las víctimas de abusos sexuales puede convertirse en una nueva forma de traumatización, por ello Briere propone secuenciar las metas: 1º dar al paciente recursos y habilidades de afrontamiento (identidad, establecer límites, regulación del afecto) En casos extremos esta preparación puede necesitar años. 2º intervenir sobre el recuerdo. Es importante que la intervención sea equilibrada, ni tan poco exigente que carezca de efectos ni tan evocativa que desencadene las respuestas de evitación. 

Durante una exposición es importante que no surjan ni se refuercen respuestas desadaptativas, debiéndose prevenir conductas dañinas como: automutilaciones, abuso de sustancias, dejar el tratamiento bruscamente.  Se trabaja constantemente entre la exploración de nuevo material y la consolidación del material o las habilidades ya trabajadas, controlando siempre la intensidad subjetiva de las demandas a las que se expone el paciente.  Algunos autores proponen no exponer al paciente a situaciones extremas, ya que el ir aumentando paulatinamente los desencadenantes de la ansiedad es más fácil para el paciente e igualmente efectivo. (dificultades de realización de la jerarquía de ansiedad)

También hay que tener en cuenta que los niños que han pasado por experiencias de abusos sexuales tienen muchas estrategias de afrontamiento para evitar la ansiedad, que pueden activar sin ser conscientes de ello (disociación, despersonalización, distracción...) no es banal recordar que hay que asegurarse de que la exposición esté teniendo lugar. El terapeuta tiene que saber reconocer y bloquear las respuestas de afrontamiento inadecuadas. 

2.3.- Intervención sobre otras emociones

“Como se siente una persona es a menudo tan importante como lo que hace”. Skinner,1989. Las reacciones emocionales que se producen como consecuencia del abuso pueden ser muy diversas. Son comunes los sentimientos de rabia, ira, aflicción, tristeza o confusión. Además el terapeuta tiene que estar preparado para manejar el dolor que produce revelar la experiencia del abuso. 

Las emociones básicas son generalmente adaptativas. El miedo ayuda a escapar de posibles amenazas, evita la exposición a peligros innecesarios y fomenta comportamientos protectores. La tristeza y su inactividad previene nuevos traumas y puede despertar simpatía en los otros. La culpa hace sentir al que siente culpable moralmente bueno y, una vez expresada, puede apaciguar al ofendido evitando su reacción. La vergüenza marca el espacio íntimo que no ha de ser violado. La ira previene otros ataques y elimina obstáculos. Las emociones cumplen pues una función que ha de ser evaluada antes de intervenir. Sólo cuando la intensidad o la frecuencia de las emociones es excesiva, o cuando se generalizan a situaciones distintas a las que les dieron origen, pierden su valor funcional y entorpecen el desarrollo del niño. 

Cuando las emociones no se expresan, las consecuencias también son disfuncionales. Se desatiende la situación problema, aumenta la evitación emocional y puede contribuir al retraso en el desarrollo afectivo del niño.  Los niños víctimas de abusos tienen buenas razones para no expresar sus emociones; es una forma de guardar su secreto, de actuar como si no hubiera ocurrido nada, y es también un medio de protegerse cuando no lo hacen los adultos significativos.  Por otra parte, cuando la expresión de los sentimientos es castigada las condiciones que evocan la respuesta emocional también se convierten en aversivas y son evitadas, la generalización de la evitación puede extender la respuesta, de modo que no solo se evita, p.e. llorar, sino que se evita cualquier muestra de afecto. Sentirse emocionado se convierte en aversivo. El miedo del niño a expresar sus emociones, especialmente si van dirigidas a sus padres,  ha de ser tenido en cuenta por el terapeuta. 

Aunque no conocemos los resultados a largo plazo de la inhibición emocional, existe alguna evidencia de que la catarsis emocional conduce a un estado menos estresante, pero también se sabe que en otros casos conlleva un aumento de la emocionalidad.

El objetivo terapéutico es conseguir un cambio, un procesamiento emocional en el que la inquietud emocional es absorbida y reducida permitiendo que otras experiencias y conductas puedan proceder. Para que la experiencia del niño sea terapéutica el trabajo con las emociones tiene que realizarse en un ambiente seguro y de apoyo, en el que el niño pueda hablar libremente de sus pensamientos y sentimientos superando sus sensaciones de vulnerabilidad; sabiendo el terapeuta, además que al estar los estados emocionales intensos relacionados de forma selectiva con los recuerdos, al abordar uno de ellos podrán aflorar nuevas vivencias dolorosas que se convertirán en objetivos de evaluación y tratamiento. 

Existen muchos programas para trabajar el control de las emociones. Para todos ellos la regulación emocional es un conjunto de habilidades que se puede enseñar. El niño tiene que aprender tanto a regular su emoción, como a tolerar el malestar que le produzca. Linehan (1993) ha desarrollado un programa con los siguientes pasos: Identificar y nombrar las emociones, Identificar los obstáculos para cambiar la emoción, Reducir el estrés diario, Aumentar la frecuencia de vivencias emocionales positivas; Desarrollar la habilidad de experimentar emociones sin juzgarlas o rechazarlas.


Briere, propone la expresión de la emoción como un medio para su tratamiento. Normalmente la liberación de una emoción va acompañada de sensaciones positivas. Al animar al niño a expresar su emoción se le da permiso para sentirla; es un primer paso para perder el miedo a las emociones, para bloquear la evitación. El niño aprende que es aceptable tener sentimientos.


El trabajo con las emociones requiere aprender a reconocerlas y nombrarlas, a discriminar estados corporales que pueden comunicarse. La habilidad para comunicar emociones y sentimientos es una pieza vital en la recuperación y es una habilidad esencial para convertirse en superviviente.

Entre las distintas emociones, la ira merece un comentario especial. Emoción lógica ante una experiencia de abuso, puede enmascarar otras como el miedo. La ira puede contrarrestar la tendencia a desarrollar otros sentimientos (desesperanza, desesperación), pero cuando se vuelve contra uno mismo puede fomentar la aparición de conductas autodestructivas o acrecentar la culpa. Fuera de control es peligrosa por la posibilidad de hacer daño a los otros o a uno mismo. La catarsis de esta emoción tiende a aumentarla en lugar de reducirla. 

Weisinger propone un proceso que requiere enseñar al niño a reconocer el agravio y aprender a tomar conciencia de los sentimientos sin centrarse en la experiencia. Para cambiar una emoción hay que resistir la tendencia a actuar propia de esa emoción. Es imperativo que la ira no facilite conductas agresivas o revanchistas. Para ello hay que enseñarle a establecer límites y a hablar de sus sentimientos. Una forma de acabar con los sentimientos de ira consiste en que el niño exprese lo ocurrido mediante una carta en la que haga hincapié en quién lo agredió y en quién no lo defendió. No es necesario que la carta llegue al destinatario, lo importante es escribirla.

El trabajo sobre la ira hacia el pasado se completa con un entrenamiento de habilidades de autocontrol para el presente: alejare momentáneamente de la situación, refocalizar la atención, utilizar autoinstrucciones preparar un plan de acción o acciones coordinadas no dependientes de la emoción. En ningún caso podrá el niño realizar conductas inapropiadas relacionadas con el afecto. 

El trabajo sobre los sentimientos del niño se complementa con la expresión adecuada de los sentimientos del terapeuta hacia él, de forma que aprenda a aceptar la ternura y los cuidados, que aprenda a expresar sus propios sentimientos de preocupación y ternura hacia los demás y le ayude a mejorar su imagen y su autoestima. 

No hay que olvidar que todo el trabajo emocional se está realizando en un marco terapéutico en el que el niño está recibiendo, además, información adecuada sobre el abuso y su responsabilidad. 

2.3.1.- Sobre el perdón

Se ha divulgado la importancia del perdón como medio para romper con el pasado, para acabar con los sentimientos de ira, rabia y rechazo y alcanzar un estado de paz. No querer o no poder perdonar suele exacerbar los pensamientos de ser moralmente malo. 

Sin embargo nunca puede haber perdón en contra de los intereses de la víctima. No puede ser impuesto ni por el terapeuta, ni por la familia, ni por la religión. 

Antes de perdonar se espera que el agresor pida disculpas. En muchos casos el arrepentimiento sincero de éste no va a llegar nunca, y las disculpas pueden ser para los niños un nuevo vehículo de manipulación y de control, con efectos devastadores. Como lo pueden ser también descubrir en el discurso de la disculpa que la persona agresora nunca albergó sentimientos de afecto para con la víctima. Por todo ello el binomio disculpa-perdón puede ser contraproducente, requiriendo si se llegase a la decisión de llevarlo a cabo, una preparación previa del niño y que las disculpas y que al ser una parte del tratamiento, el perdón se produzcan exclusivamente en el contexto terapéutico con la presencia de los terapeutas. 

2.4.- Intervención sobre los miedos relacionados con la situación de “irse a la cama”.

Entre los diversos miedos que pueden aparecer, esta situación puede ir acompañada de recuerdos sobre el abuso, especialmente si éste ocurrió en su cama.

Hay que tomar todas las medidas necesarias para que el ambiente sea seguro, retirar todos los detalles que contribuyan a elicitar o mantener la ansiedad y distribuir objetos que ayuden al niño a tener control sobre su ambiente. Entrenar a los padres o cuidadores a extinguir las conductas de miedo inadecuadas, en reconocer en los niños ejemplos de conductas asertivas en el manejo de la ansiedad para reforzarlas de forma sistemática.

A la hora de irse a la cama debe instaurarse un ritual tranquilizador. Dotar al niño de pautas adecuadas tanto para irse a la cama, como para el caso de que se despierte asustado por la noche. Tanto la conducta de irse a la cama, como dormir sin despertarse o la realización de las pautas indicadas serán reforzadas sistemáticamente. 

2.5.- Intervención sobre los problemas de sueño.

Las pesadillas son sueños aterradores que normalmente aparecen la segunda mitad del sueño, en las que la ansiedad y el miedo aparecen en un grado elevado, llegando a despertar al niño. 

Es importante incluir el trabajo con las pesadillas en la planificación del tratamiento por dos razones: una porque es parte de la sintomatología del niño que le produce malestar y otra porque a partir del contenido de las pesadillas puede obtenerse información importante de cara a la evaluación. 

El trabajo terapéutico con las pesadillas comienza explicando al niño la naturaleza de los sueños; tiene que comprender que el miedo es real pero el peligro no. Al tiempo debe instruirse al cuidador actual sobre el valor real del miedo del niño, sobre la necesidad de que se sienta comprendido y sobre la importancia de tranquilizarlo. El objetivo global del tratamiento es devolver  al niño la seguridad, para lo cual en algunos casos puede ser apropiado utilizar estrategias simbólicas (irse a la cama con su espada, o construir defensas a su alrededor).

La actuación terapéutica deberá aplicar, de forma planificada, controlada y paulatina, la exposición del niño al contenido del sueño: Después de que el niño ha contado, pintado o representado el sueño, se le pregunta sobre el sobre sus sentimientos y se le anima para que encuentre un final que no sea aterrador. Entre las soluciones del niño la huida no es una buena opción. 

Karp y Buttler, proponen que el trabajo con las pesadillas sea paulatino, comenzando por enseñar al niño a explorar sus sueños, continuar procesando los sentimientos asociados con un sueño agradable, con una pesadilla, con los sueños recurrentes y terminar enfrentándose a las pesadillas.

En los casos en los que se considere conveniente el trabajo directo con las pesadillas puede ampliarse con una planificación de otros sueños más agradables. Todo el trabajo sobre los sueños deberá incluirse dentro de un programa de higiene del sueño. 

2.6.- Intervención sobre flashbacks y disociaciones.

Los flashbacks son un fenómeno frecuente en los adolescentes y personas adultas que han vivido situaciones traumáticas. El Flashback es un revivir activo de la experiencia de forma disociada o alucinatoria. Flashback somático. Un desencadenante produce un dolor o una sensación en alguna parte del cuerpo asociada al abuso. Flashback afectivo. Un desencadenante evoca instantáneamente los mismos sentimientos que la víctima tuvo durante el abuso. Los flashbacks aparecen sin memoria consciente del abuso. Los afectivos constituyen un cambio repentino en el estado de ánimo de la persona, que no sabe a qué es debido. No hay mediación cognitiva, el paciente se encuentra orientado cognitivamente en el presente y, de ahí, la incongruencia, la sorpresa, y la fuerte sensación de falta de control.  El desencadenante puede ser o no específico. 

En el tratamiento debe explicarse la naturaleza del Flashback; es esperable una primera reacción de alivio al dar significado a lo que hasta ahora carecía de sentido. Pueden ser tratados mediante técnicas de Modificación de Conducta. Si hemos encontrado el desencadenante: desensibilización sistemática o aproximaciones sucesivas, realizar un plan de afrontamiento con autoinstrucciones y relajación, entrenamiento en imaginación y, en algunos casos, evitación, siempre que no conlleve una merma de la calidad de vida.  Si no ha sido posible encontrar el desencadenante, la parada del pensamiento, técnicas de control de la activación o el concentrarse y describir, a ser posible en voz alta, el entorno inmediato, ayudan a controlar y reducir el poder estresante de estas experiencias. 

La disociación es una forma de conciencia especial en la que eventos que están relacionados entre sí, se separan. Es una alteración en las funciones integradoras de la identidad, la memoria, la conciencia y la percepción del entorno. Reduce la conciencia de los acontecimientos dolorosos, entumece o atenúa la percepción de los estímulos internos y puede producir una sensación de paz. 

Cuando se produce en una situación traumática tiene la función de permitir a las víctimas separarse de su impacto y mantener cierto sentido de control, pero si persiste tras esa situación deja de ser útil. El niño disociado puede excluir por completo la conciencia de los acontecimientos negativos, pero no puede hacer que la información desaparezca, indicando ésta su presencia de otra manera.  

Entre las diversas formas de disociación, la más frecuente es que la persona se “despegue” de lo que está ocurriendo. Hay un distanciamiento del medio que se acompaña de dificultades de concentración, evitación de la conciencia y alteración de las funciones somáticas o de las percepciones. Pueden darse distintos grados de despersonalización (no reconocerse a uno mismo) y desrealización (no reconocer el entorno). Ello permite crearse la ilusión de que “no me está ocurriendo a mi”. 

Para enseñar al paciente a enfrentarse a los recuerdos invasivos o a las disociaciones se han propuesto estrategias similares a las comentadas para el control  del los flashbacks: Concentrarse en el aquí y ahora, describiendo el ambiente inmediato, tocando objetos cercanos, ...Otra posibilidad es entrenar en la realización de conductas incompatibles y distractoras. 

2.7.- Intervención sobre creencias y reglas (atribuciones)

¿Cómo entiende el niño el abuso? ¿qué responsabilidad o culpa se atribuye? ¿de dónde provienen estas ideas?

Parece que según aumenta la edad, aumenta el deseo de dar una explicación al abuso. Cuando los adultos dan un significado al acontecimiento, aunque el significado sea erróneo, el bienestar psicológico es mayor.  La evaluación negativa de sí mismo puede surgir del intento de la víctima de encontrar una explicación a lo acaecido, explicación que estará influida por los mensajes del agresor y de los demás adultos significativos. 

El objetivo principal es desculpabilizar y mitigar los pensamientos de víctima. Hay que explicarle al niño, de forma clara y asequible para su edad, lo que ocurrió. Tiene que comprender, para evitar futuros abusos, qué aspectos de su conducta pueden acarrearle riesgos y tiene que aprender a desarrollar las atribuciones adecuadas que estimulen la sensación de control. También hay que explicarle la conducta del agresor. Las explicaciones del abuso como una forma de amor mal entendido o presentar al agresor como un enfermo son consideradas erróneas y peligrosas por fomentar la vulnerabilidad del niño. 


Toda la reestructuración cognitiva deberá realizarse con suma precaución, juicio y habilidades terapéuticas. El estilo socrático de cuestionar también debe mantenerse con el niño. El momento de iniciar la reestructuración debe ser sopesado cuidadosamente.

Como con el adulto, aunque adaptado al desarrollo cognitivo del niño, se ayudará a descubrir los pensamientos que le perturban y a encontrar posibles explicaciones más acordes con la realidad, pero nunca se fomentarán ideas de falso control, o falsas percepciones sobre uno mismo, tan irreales como las anteriores, aunque de polo opuesto. Así mismo la técnica de imaginación guiada puede utilizarse para integrar los distintos aspectos de las memorias fragmentadas.

El abuso es más traumático cuando de antemano existía una relación afectiva con la persona que comete el abuso. La ruptura de la confianza puede continuar, en la edad adulta, como pérdida de la capacidad para establecer relaciones personales; creencias del tipo  es peligroso acercarse a alguien porque siempre te traicionan, explotan o hacen daño, no se puede confiar en ningún hombre, cualquiera que sepa lo que me pasó no querrá saber nada de mí”, han sido encontradas en mujeres que han sufrido abusos.  El niño tiene que aprender a discriminar en quién puede confiar, sin llegar a formar generalizaciones erróneas. La propia relación terapéutica constituye una oportunidad para el modelado de nuevas formas de relación interpersonales. 

2.8. Intervención para regular la conducta social y académica.

El aislamiento, las relaciones disfuncionales que quizá el niño esté manteniendo con amigos, compañeros o familiares, pueden proporcionar otra fuente de experiencia de interacción no adecuada, que se une a la traumática, en la visión del niño sobre las relaciones humanas.  El entrenamiento cognitivo debe ir acompañado de la adquisición de habilidades sociales, de comunicación y asertividad, que fomenten las relaciones positivas con los demás. 

Las relaciones sociales también se favorecen con la reacción de una imagen personal positiva y no estigmatizada. El cuidado corporal, la forma de vestir, la realización de ejercicio físico y actividades recreativas, no sólo ayudan a reconocer el propio cuerpo sino que estimulan el sentido de responsabilidad y control. En cuanto a la actuación académica, los síntomas propios del síndrome por estrés postraumático, (dificultades para concentrarse y cansancio) pueden entorpecer su rendimiento. 

2.9.- Educación sexual

Berliner y Wheeeler han establecido como objetivos importantes:

· Proporcionar una información sexual adecuada a la edad del niño

· Corregir las ideas distorsionadas sobre la sexualidad.

· Clarificar y establecer los valores sociales.

· Entrenamiento en el manejo de sus propias sensaciones.

· Fomentar inhibiciones internas y controles externos de las conductas inadecuadas.

· Posibilitar el desarrollo de una expresión sexual sana y no traumática.

Si el niño se encuentra hipersexualizado por el abuso, es necesario llevar a cabo una intervención directa que le evite nuevos riesgos o que ponga en riesgo a otros niños.

Parece que las mujeres que han sufrido abusos, tienden a no utilizar medidas profilácticas ni anticonceptivos, lo que hace de éste un colectivo de riesgo de embarazos no deseados, abortos, enfermedades de transmisión sexual, especialmente en el caso de los adolescentes. 

Desarrollar una imagen positiva, en la que quepa la idea de que el cuerpo es importante y merece la pena cuidarlo dará mejores resultados que incidir sobre la percepción de la propia vulnerabilidad. 

2. 10.- Intervención para la prevención secundaria del abuso sexual infantil

El niño que ha sufrido abusos es un niño vulnerable a sufrir futuros abusos. Algunos datos muestran que incluso niños que han sido separados de su familias de origen y participado en programas de ayuda, vuelven a ser víctimas de abusos.

La prevención secundaria, como la primaria, enseña al niño a reconocer la agresión antes de que ésta se lleve a cabo y a reaccionar ante ella. La primaria, sin embargo, puede llevarse a cabo en el centro escolar o ser realizada por los padres. La prevención secundaria ha de efectuarse en un ambiente terapéutico extremando el cuidado para no desencadenar respuestas emocionales indeseadas. 

Puntos más importantes del entrenamiento:

· Enseñar al niño a confiar en sus sensaciones acerca de las caricias.

· Cuando una caricia les haga sentirse mal deben decir “no”, salir corriendo, defenderse o hablar con un adulto de confianza.

· El abuso puede provenir de un conocido o de un desconocido.

· No debe guardar secretos que le hagan sentirse mal o confundido.

· Hay muchos adultos que pueden ayudarlo.

· El abuso nunca es culpa del niño.

Para diseñar un programa, el terapeuta debe conocer los factores de riesgo y vulnerabilidad del niño (afectos no cubiertos, aislamiento, falta de habilidades para reconocer el peligro)  

Los puntos más conflictivos de la prevención primaria son enseñar que el abuso puede provenir de cualquier persona, incluso de aquella a la que se quiere, la diferencia entre “caricias buenas” y “malas” y cómo una caricia “buena” puede trastocarse en otra “mala”. En la prevención secundaria éstas son nociones ya conocidas por el niño y sólo requieren un ulterior desarrollo. 


Las evaluaciones sobre estos programas ponen de manifiesto la dificultad existente para utilizar la información adquirida, que se acrecienta mientras los desencadenantes cognitivos y emocionales del abuso siguen activados. Esto hace dudar sobre la generalización de los conocimientos adquiridos a las situaciones reales de riesgo. La baja correlación positiva entre lo que se sabe que debe hacerse y lo que realmente se hace en una situación determinada es el caballo de batalla de los programas preventivos.

Trabajar repetidamente sobre los mismos conceptos, entrenar a los más pequeños en buscar ayuda cuando se sientan en peligro y transformar los programas en eminentemente prácticos creando la ocasión de moldear y desarrollar la conducta adecuada serán contribuciones futuras importantes. 

2.11.- Intervención con la familia

Siempre que sea posible conviene recabar la participación de los padres (abusos externos) o del padre no incestuoso (abusos internos) convirtiéndolos en coterapeutas.

Los padres deben mostrar al niño, apoyo de forma verbal y no verbal, que lo apoyan, que puede contar con ellos, no presionarle para que hable y es necesario normalizar la vida diaria. No es adecuado pedirle que olvide o supere lo que pasó. Así mismo los padres deben ser entrenados, a través de role-playing e información en métodos adecuados de crianza y educación, en cómo establecer interacciones positivas con sus hijos, en los repertorios conductuales para manejar situaciones de disciplina y ocio, en reconocer y registrar las conductas específicas objeto del tratamiento y las actuaciones correctas del niño, en el uso apropiado del reforzamiento y en el desarrollo de pautas sobre la intimidad, la sexualidad y los límites familiares. 

Como el abuso no suele darse de forma aislada de otros problemas, se debe implementar una intervención específica en otros problemas de la familia; la eliminación del abuso no es necesariamente una condición suficiente para favorecer un óptimo desarrollo.

Los hermanos de los niños víctimas de abusos, y en especial los que han sido cometidos por un familiar, no deberán ser olvidados en la intervención, pues a ellos también les afecta el conocimiento de lo que ha ocurrido.

2.12.- Otras formas de terapia


En el área del maltrato infantil, la terapia asistida por animales ha dado ya buenos resultados. El campo de la terapia asistida por animales en el caso del abuso sexual es muy reciente aún queda casi todo por hacer. 

3. CONCLUSIONES.

Las características del niño y su familia antes de que ocurriera el abuso, las peculiaridades del abuso y las reacciones posteriores de la familia y personas cercanas al niño constituyen los tres hitos fundamentales que configurarán la respuesta al acontecimiento traumático. 

Dado el amplio rango de posibles problemas, la evaluación debe implicar al mayor número de personas y situaciones relacionadas con el niño, y deberá englobar la exploración global y amplia, con el análisis detallado de los problemas particulares.

El tratamiento, aunque deberá atender a los problemas específicos de cada niño, de forma general tendrá como objetivo el procesamiento general del acontecimiento traumático, sin olvidar realizar una educación sexual adecuada y prevenir futuros abusos.  Cuando sea posible implicar a la familia en el tratamiento constituirá una importante ayuda terapéutica.

TEMA 7

      INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA PARA LA PROMOCIÓN DEL EJERCICIO FÍSICO
1. Evaluación de la actividad física

1.1 Parámetros que definen la actividad física saludable

Un primer paso sería la definición de la actividad física que se quiere promover. La actividad física que reduce el riego cardiovascular no requiere un programa estructurado de ejercicio intenso, la mayoria de los beneficios de la actividad física pueden lograrse mediante la realización de actividades de intensidad moderada, siempre y cuando se realice regularmente. 

Se recomienda, que todas las personas se planteen, como meta a largo plazo, treinta minutos o más de actividad física de intensidad moderada, realizada todos los dias, o al menos la mayoria de ellos; las personas que ya cumplan este mínimo pueden plantearse obtener beneficios adicionales realizando un mayor nivel de actividad física.

La frecuencia, intensidad y duración de la actividad estan interrelacionadas, si se realiza ejercicio fisico más intenso o de duración más larga, la actividad deberia llevarse a cabo tres veces por semana, pero actividades de baja intensidad o corta duración pueden realizarse más a menudo.

Existen algunos datos a favor de la idea de que la mortalidad disminuye con una actividad física más intensa, posteriores resultados en el ambito de las enfermedades cardiovasculares, han señalado que, muchos de los beneficios parecen explicarse por la comparación entre los menos activos y los moderadamente activos, mientras que mayores incrementos en la intensidad o cantidad de la actividad producen beneficios adicionales en algunos parametros de riesgo, pero no en todos. 

El tipo apropiado de actividad se determina más adecuadamente si se tienen en cuenta las preferencias y circunstancias individuales, ya que este parametro contribuira, decisivamente, a elevar la probabilidad de que la conducta adecuada se mantenga a largo plazo. Las personas sedentarias o mínimamente activas deberian comenzar poco a poco, asumiendo que ese es el camino para el logro del objetivo final, (comenzar realizando unos pocos minutos de ejercicio y avanzar gradualmente, hasta lograr la meta personal de treinta minutos diarios de actividad moderada).

1.2. Evaluación de la conducta de ejercicio fisico

1.2.1. Pruebas objetivas para la evaluación de la forma física

La evaluación de la forma física presente permite conocer la situación del organismo antes de determinar las caracteristicas de frecuencia, periodicidad, duración, intensidad y tipo de actividad física que se debe realizar, constituyendo una medida de “linea base” que podrá ser comparada con medidas posteriores similares para evaluar el progreso.

Son varias las medidas de forma física que deberian tenerse en cuenta (medidas sobre la condición anatómica, el funcionamiento cardiovascular y respiratorio, la fuerza y la resistencia muscular, y la flexibilidad). Una evaluación completa de la forma física puede conseguirse a través del reconocimiento medico al que deberia someterse previamente cualquier persona que pretenda realizar ejercicio fisico con continuidad. 

Una medida sencilla, al alcance de cualquier persona, para la evaluación especifica del estado cardiorrespiratorio es la tasa cardiaca, variable que ha mostrado una relación directa con la capacidad de consumo de oxigeno y que puede medirse a traves de pequeños aparatos sujetos a la muñeca como un reloj de pulsera (pulsómetros como el “sport-tester”) o tomando las pulsaciones del practicante en momentos diferentes, debiendose hacer como mínimo en tres situaciones: a) en reposo, b) justo al finalizar un determinado esfuerzo fisico y c) un minuto despues del esfuerzo. Para ello, se puede seleccionar un ejercicio-test que conlleve un esfuerzo mantenido durante un tiempo fijo (ej. durante 1 minuto hacer 18-20 flexiones de piernas), y tomarse medidas de la tasa cardiaca antes, justo despues y un minuto despues de llevar a cabo el ejercicio-test, evaluandose la respuesta cardiorrespiratoria del organismo como consecuencia del esfuerzo realizado. Repitiendose periódicamente la misma prueba, y comparandose sus resultados a nivel intrasujeto, se podrá observar la evolución en su forma física cardiorrespiratoria, importante para valorar la eficacia del programa de ejercicio fisico.

También pueden tomarse medidas conductuales realizando pruebas como: a) correr, nadar o andar la maxima distancia posible en un tiempo determinado (correr 10-12 minutos; nadar 20 minutos; andar 30 minutos); b) correr lo más rapido posible una distancia larga (600-1000 metros); o c) pedalear en una bicicleta ergometrica con un nivel de dificultad medio y a una intensidad moderada fija, hasta que ya no se pueda más, midiendose al finalizar la prueba el tiempo de pedaleo y la distancia recorrida.

Este tipo de medidas permiten conocer lo que es capaz de conseguir el cliente en su forma física actual. Para comparar con rigor las puntuaciones de diferentes momentos será necesario mantener constantes las condiciones en las que se realizan. Es recomendable contar con el asesoramiento de especialistas del entrenamiento deportivo (entrenadores y medicos deportivos). 

Lo verdaderamente importante de este tipo de medidas es que resulten útiles, de manera especifica, para la persona a la que se aplican, teniendo en cuenta sus necesidades y sus circunstancias particulares. Asi, mientras los reconocimientos medicos son más estandarizados, la utilización de medidas sencillas como las que hemos apuntado, y la trascendencia de sus datos, deben situarse en una dimensión intrasujeto; en este caso, las pruebas que se utilicen se deben hacer de forma individualizada con una persona en concreto, y el analisis de sus resultados debe realizarse respecto a la propia persona en comparación consigo misma. 

Debe considerarse que este tipo de pruebas objetivas puede llegar a tener un destacado valor terapeutico per se; siempre que el cliente las considere útiles y perciba que constituyen indicadores válidos que le proporcionan feedback sobre su progreso y así, aumentar la motivación por el programa de ejercicio fisico y fortalecer la percepción de autoeficacia en relación al mismo; de aqui la importancia de adaptar su uso a las necesidades individuales de cada cliente.

Por último, señalar que el desarrollo de la motivación y la autoeficacia durante el proceso del programa de ejercicio físico, puede llegar a afectar algunos resultados de pruebas sobre la forma física. Puede ocurrir, que una persona muy motivada despues de dos meses de practica se tome mucho interés y haga un esfuerzo mayor por conseguir un buen resultado; o que sea más perseverante durante el ejercicio-test y supere mejor los momentos más duros del mismo. También puede suceder que la persona pierda interés o que su estado de animo esté bajo en el momento de realizarlos, por eso conviene conseguir el maximo interés posible en los ejercicios-test previos al programa de ejercicio fisico, y mantener alto el interés, y estable el estado de animo en los siguientes controles. 

1.2.2. Evaluación de la actividad física cotidiana

Como parte de la evaluación inicial de la actividad física, de cara al diseño de un programa de intervención para el logro de habitos de ejercicio saludable, es conveniente conocer el nivel y el tipo de actividad física presente dentro del funcionamiento cotidiano del cliente; el tipo de actividades cotidianas que realiza, y su ubicación con el fin de decidir el “hueco” que puede ocupar el ejercicio fisico en el calendario diario.

Un primer paso para evaluar la actividad física diaria, puede consistir en preguntar al cliente por los desplazamientos que realiza, la forma en la que los lleva a cabo, las escaleras que sube y baja, y estudiar la posibilidad de aumentar estas conductas; y pedirle datos sobre la movilidad que tiene durante su ocupación laboral, su tiempo de ocio, su vida familiar, etc. no se trata todavía de sugerirle que tenga más movilidad, sino saber en que medida lo hace para que más adelante procurar cambios en estos comportamientos.


Esta información puede completarse con una medida objetiva de la movilidad (ej. cuenta pasos) que puede servir para disponer de un dato concreto sobre la conducta.

El cliente debe llevar a cabo un registro de sus actividades cotidianas durante varios días (una semana) y anotar lo que hace en los distintos intervalos horarios del día. Puede especificar: a) los desplazamientos que hace de un lugar a otro y cómo los hace, b) las escaleras que sube y baja, c) grado de actividad física que conlleva cada actividad, d) cansancio que le produce cada actividad, e) el esfuerzo o gasto de energía que le exige cada actividad (escalas termómetro de 0-10 puntos).

Se puede tener un interesante indicador del nivel de actividad física realizado, si se distribuyen estos datos en el 7-Day Recall, una hoja de registro en la que el cliente debe anotar retrospectivamente el tipo de actividad desarrollada durante la última semana para calcular el gasto producido.

1.2.3. Escalas de esfuerzo percibido


Diversos especialistas consideran que el grado de esfuerzo percibido por las personas que practican ejercicio, puede constituir, en la mayoría de los casos, una interesante medida subjetiva de intensidad del trabajo físico y de forma física. 

Borg elaboró una escala de esfuerzo percibido (The rating of Perceived Exertion Escale RPE) que ha sido ampliamente utilizada en este contexto encontrándose correlaciones muy elevadas entre el esfuerzo percibido a través de esta escala y medidas fisiológicas relevantes como la ventilación pulmonar, la tasa cardiaca, la presencia de ácido láctico y el consumo de oxigeno, que apoyan la validez de este sencillo instrumento. 

Las puntuaciones de la escala RPE van desde 0 hasta 20; una puntuación de 0 refleja ausencia de esfuerzo y la puntuación de 20 la percepción de que se esta realizando el maximo esfuerzo posible.

Según Pollock en la elaboración inicial de la escala con jóvenes adultos, se observó que añadiendole un cero al valor de esfuerzo estimado por el interesado, se obtenia una equivalencia de la tasa cardiaca ante diferentes demandas de trabajo fisico (una puntuación de 8 equivalia a 80 p/m, una de 15 a 150), con otras poblaciones de sujetos, no se han podido corroborar estas equivalencias, pero si una relación lineal entre el esfuerzo percibido y la tasa cardiaca en reposo y durante la realización de ejercicio. La relación más precisa entre el esfuerzo percibido y la tasa cardiaca, debe establecerse en cada caso concreto de forma individualizada. 

Una persona con tendencia a estimar bajas puntuaciones de esfuerzo en presencia de muchas pulsaciones, debería alertar a los responsables del programa de posibles riesgos (los riesgos se acentuarían al no darse cuenta del sobrefuncionamiento de su organismo); en el otro extremo, una persona con una tendencia a estimar puntuaciones elevadas de esfuerzo en presencia de pocas pulsaciones, podria sugerir la existencia de una baja motivación por la realización de ejercicio, de una

 mínima capacidad de sufrimiento o de alguna dificultad no especificada. 

1.2.4. Evaluación de la adherencia

 
Una vez implantado el programa de ejercicio fisico, se debe evaluar la conducta de adherencia incluyendo cuestiones relacionadas con la propia conducta, sus antecedentes y sus consecuentes, asi como las circunstancias que estan presentes cuando no se produce la adherencia o se produce de forma parcial. Se deben tener en cuenta los siguientes apartados: a) la asistencia a las sesiones de ejercicio y grado de cumplimiento con las tareas correspondientes (adherencia); b) las circunstancias antecedentes en cuya presencia se produce la adherencia (o la falta de adherencia, o la adherencia parcial); c) las consecuencias cercanas que proporciona la practica de ejercicio fisico (o la falta de adherencia).

La hoja de autorregistro es un instrumento sencillo y rapido de cumplimentar, la preparación del cliente para utilizarla correctamente, debe incluir: a) la comprensión de lo que se pide exactamente en cada subapartado; b) el dominio de las escalas subjetivas de 0-10 puntos; c) la cornprensión del cuando y el dónde debe rellenar cada apartado de la hoja de registro; d) la realización de algunos ensayos mediante role-playing o utilizando experiencias reales; e) la obtención del correspondiente feedback por parte del psicólogo; y f) en colaboración con el psicólogo, la discusión y solución de dudas y dificultades relacionadas con su funcionamiento, que debe adaptarse a las necesidades de cada caso, debiendo eliminarse o añadirse subapartados según se considere conveniente.

Los objetivos de la evaluación de la adherencia al ejercicio fisico, usando hojas de autorregistro diario junto a autoinformes más globales, son: a) conocer si se produce y cómo, la conducta-objetivo de practicar ejercicio fisico, b) delimitar las circunstancias antecedentes que favorecen la adherencia y las que parecen favorecer una falta de adherencia y c) conocer las consecuencias del ejercicio (y de la falta de adherencia) que pueden favorecer o dificultar la consolidación de la practica como habito. 

1.3. Variables psicológicas que influyen en la conducta de ejercicio fisico

El desarrollo y aplicación de los procedimientos adecuados para el logro de la adherencia a las prescripciones conductuales, es una responsabilidad que compete a los psicólogos que, mediante la aplicación de los principios psicológicos que rigen la adquisición, mantenimiento y modificación del comportamiento, deberan contribuir a la superación de los problemás de adherencia. 

En este sentido, Buceta, Gutierrez, Castejón y Bueno señalan que una intervención psicológica eficaz deberia incluir la evaluación y determinación de las siguientes variables relacionadas con la conducta de ejercicio fisico:

· Motivos para la iniciación del programa de ejercicio.

· Expectativas respecto al ejercicio.

· Creencias y actitudes sobre la práctica de ejercicio fisico y la propia competencia.

· Ansiedad social especifica relacionada con la practica de ejercicio fisico.

· Apoyo social.

· Variables psicológicas relacionadas con la adherencia y los riesgos del ejercicio (sintomatologia emocional, nivel de estres y estilos de afrontamiento, fuentes de autoeficacia, autoestima y gratificación y locus de control).

· Historia de actividad fisica.

· Nivel actual de realización de ejercicio fisico estructurado y actividad fisica cotidiana.

· Determinantes de la inactividad fisica (variables antecedentes, internas, externas, y consecuentes).

· Preferencias, recursos y dificultades para la realización de ejercicio fisico.

2. Intervención psicológica para lograr habitos de ejercicio físico saludables

2.1. Caracteristicas generales

Entre las estrategias que el psicólogo puede aplicar en los programas de intervención para la adquisición y mantenimiento de habitos saludables de ejercicio físico, Buceta señala las siguientes:

· Utilización psicológica de la de información sobre la actividad adecuada, posibles beneficios y costes, y ajuste de expectativas al respecto. Esta estrategia debera contribuir al logro de un nivel adecuado y estable de motivación respecto a la iniciación y mantenimiento de la conducta objetivo.

· Como útil complemento a lo anterior, aplicación psicológica de instrumentos para la toma de decisiones (matrices de decisiones). Debera contribuir a una adecuada percepción de costes/beneficios a corto/ largo plazo y a la toma de decisión responsable sobre el objetivo del programa. 

· Utilización psicológica del establecimiento de objetivos, que serán percibidos como alcanzables, asegurandose de que proporcionan consecuencias gratificantes y desarrollandolas cuando no existan.

· Selección de la actividad a realizar, teniendo en cuenta las preferencias, y dificultades personales, debera seleccionarse la actividad con mayores probabilidades de adquisición y mantenimiento a largo plazo (la adecuada relación entre accesibilidad y nivel de gratificación inmediata consecuente es el parametro que define la actividad con mayores garantias de exito).

· Elaboración de un plan de trabajo físico. Deben contemplarse dos fases diferenciadas en cuanto a objetivos y trabajo físico en cada una de ellas, debiendo asegurarse que la persona cornprende el sentido, la importancia y la contribución de cada una de las fases para el logro del objetivo final.

1ª fase) El objetivo debe ser la preparación psicológica y fisica del sujeto para realizar ejercicio físico de manera regular. El plan deberia ser mínimamente amenazante, conllevar los mínimos costes y resultar muy gratificante, quedando en un plano secundario los beneficios significativos en la salud.

2ª fase) Tiene como objetivo final la obtención, mediante la realización de ejercicio, de beneficios significativos para la salud; en este momento debera diseñarse un plan que lleve al logro del nivel de ejercicio físico que resulta necesario para la obtención de tales beneficios.

Antes de finalizar la intervención, debera considerarse una fase en la que se implementen estrategias dirigidas al mantenimiento de los logros alcanzados y a la prevención de recaidas en el déficit de ejercicio físico.

· Para el exito de las estrategias anteriores deberan aplicarse, cuando el caso lo requiera, estrategias psicológicas para el control de variables antecedentes (internas y externas) y para el control de variables contingentes funcionalmente relacionadas con la no adherencia/adherencia al ejercicio físico.

La aplicación de estrategias y tecnicas de Modificación de Conducta para el control de la ansiedad social especifica ligada a la practica de ejercicio, el entrenamiento en habilidades de planificación del tiempo, la tecnica de Control del Estímulo o diversas estrategias cognitivas para el control de estímulos cognitivos antecedentes que interfieren con la conducta de adherencia, pueden resultar de singular interés para el exito de la intervención. 

Resulta de interés la consideración, cuando el caso lo requiera, de una actuación terapeutica más estructurada, mediante tecnicas de aplicación de los principios de reforzamiento positivo y /o negativo.

· Los programas de intervención deben incluir la adrninistración de feddback de la ejecución y de sus efectos, considerando tanto el feedback innlediato sobre la ejecución de la conducta de ejercicio y el logro de objetivos a corto plazo, como un feedback periódico rnenos frecuente acerca de los efectos no inmediatos de la practica de ejercicio. esta estrategia resulta de gran utilidad para incrernentar la percepción de control del sujeto sobre la conducta de realización de ejercicio y sus efectos, pudiendo contribuir poderosarnente al reforzamiento de la conducta adecuada.

2.2. Estrategias de intervención
2.2.1. Utilización de matrices de decisiones

La utilización de matrices de decisiones perrnite contribuir al logro de los siguientes objetivos: a) incrernentar el estado de alerta del cliente sobre las ventajas e inconvenientes de la practica de ejercicio físico, b) potenciar la percepción de beneficios interesantes y prevenir en lo posible dificultades interferentes, c) establecer relaciones favorables entre costes y beneficios, d) propiciar una decisión responsable respecto a la realización del ejercicio, en la que se irnplique personalrnente, e) desarrollar una percepción de autocontrol eficaz de la actividad fisica y f) incrernentar la rnotivación del cliente por el prograrna (percepción de beneficios interesantes y alcanzables, relación favorable coste-beneficio, cornprorniso personal con el prograrna, percepción de autocontrol y autoeficacia).

Las matrices de decisiones son instrurnentos que perrniten que el cliente anote (con la ayuda del psicólogo) los beneficios y los costes, a corto y a rnedio/largo plazo, de tres posibles opciones: a) mantenerse físicarnente inactivo, b) realizar ejercicio físico saludable (el que se considere rnás apropiado en su caso) y c) realizar ejercicio ffsico de cualquier rnanera (en condiciones de riesgo). Se pretende que el cliente establezca comparaciones entre costes y beneficios que resulten favorables en el marco de la intervención.


La matriz de decisiones puede detectar la existencia de un balance muy desfavorable entre los los beneficios y los costes a corto plazo sugiriendo la conveniencia de aliviar este problema.

 2.2.2. Establecimiento de objetivos

Una vez tomada la decisión de realizar ejercicio físico, se debe potenciar la motivación del cliente mediante el establecimiento de objetivos que resulten interesantes, alcanzables y gratificantes.

a) Objetivos de resultado y de realización

Para el establecimiento de objetivos debe tenerse en cuenta la distinción entre:

· Objetivos de resultado: se refieren a los logros que pueden derivarse de realizar o ejecutar una determinada conducta (mejorar la forma fisica).

· Objetivos de realización (o de ejecución): incluyen únicamente, con independencia de su resultado, la realización de la conducta a un nivel especifico de rendimiento (acudir a las sesiones de ejercicio físico, correr durante 30 minutos). Se refieren a la ejecución apropiada de las conductas para alcanzar los objetivos de resultado, y su importancia radica en que: a) acentúan la trascendencia de la propia conducta, b) contribuyen a que el cliente se centre y utilice como indicador de progreso su propia conducta (a diferencia del resultado, que puede depender también de otros factores), c) ayudan a realizar una valoración más realista sobre la accesibilidad de los objetivos a conseguir, d) facilitan una evaluación sencilla y fiable de Io conseguido y e) contribuyen a que se establezcan contingencias entre la propia conducta y estímulos consecuentes favorables (realizar ejercicio físico resulta gratificante); derivando en un aumento de la percepción de autocontrol, y en una oportunidad para incrementar el interés diario, potenciar la autoeficacia y fortalecer la motivación por el conjunto del programa.

b) Objetivos a largo y a corto plazo

En lineas generales, aunque no en todos los casos, conviene combinar objetivos a largo y a corto plazo. Los objetivos a largo plazo señalan una meta final que constituye el propósito concreto de la conducta a implantar: a) delimitando el compromiso adquirido, b) justificando la inversión personal a realizar, c) orientando sobre la dirección correcta en la que se debe avanzar y d) contribuyendo a crear una base estable de motivación que ayudara a perseverar en el camino.

Los objetivos a corto plazo deben constituir pasos progresivos hacia la meta final: a) sirviendo como referencia hacia la que debe dirigirse la conducta cotidiana y como indicador de progreso y b) pudiendo contribuir a la motivación diaria. La combinación apropiada de ambos tipos de objetivos, en la dirección apuntada por Buceta, puede ser de gran ayuda en el contexto que nos ocupa.

c) Combinación de objetivos

Se debe decidir si los objetivos a medio/largo plazo se encuentran demásiado lejos y conviene plantear objetivos intermedios más cercanos incluyendo objetivos intermedios de realización (correr durante 30 minutos seguidos) y de resultado (mejorar en los ejercicios-test), sin olvidar algún objetivo viable por el que el cliente pudiera estar motivado (llegar entre los 30 primeros en una carrera).

Conviene plantear objetivos de realización a corto plazo que en principio no sean ambiciosos (asistir a aerobic y permanecer 15 minutos), ni se encuentren lejanos (como maximo una semana), debiendo prevalecer: a) que el cliente perciba que son alcanzables y poco amenazantes, para que se decida a acometerlos y b) que su consecución, altisimamente probable y muy cercana, potencie la motivación del interesado a seguir adelante.

En general, la accesibilidad y la cercania del objetivo más próximo deben prevalecer en el inicio del programa, cuando se pretende que el cliente adquiera el habito de ejercicio físico fortaleciendo la percepción de autoeficacia con múltiples experiencias de exito. Mas adelante, cuando la situación de realizar ejercicio ya no resulte estresante y el cliente perciba que es eficaz, los objetivos, además de alcanzables, deberan ser más desafiantes, ayudando a incrementar el interés del participante y el valor de sus logros, contribuyendo a la consolidación y el mantenimiento del habito.

2.2.3. Estrategias para el control de la ansiedad social

La practica de ejercicio físico puede resultar estresante por la exposición ante los demás (ropa, tareas a realizar), y la percepción de sentirse evaluado negativamente. Estas circunstancias pueden provocar una elevada ansiedad social y propiciar que muchas personas ni siquiera intenten hacer ejercicio. Este estres interpersonal, tan relevante en este contexto, suele ser más probable en personas insatisfechas con su imagen corporal, en baja forma física, con poca habilidad, con escasas habilidades sociales y una deficitaria autoestima. La información recogida durante la evaluación inicial, debe servir para detectar la presencia del problema y, cuando el caso lo requiera, implementar las estrategias oportunas para su alivio.

Para el control de la ansiedad social, pueden emplearse, según los casos, estrategias como:

· Adoptar medidas concretas de funcionamiento individual y grupal que en un principio alivien la ansiedad y permitan la participación en la actividad, como: no utilizar el vestuario, llevar una ropa poco ajustada, elegir una actividad con compañeros que tengan un nivel de forma y apariencia fisica parecido, situarse en un lugar en el que uno se encuentre cómodo, que el monitor ayude a una integración progresiva en el grupo, etc. 

· Elaborar y llevar a cabo planes de trabajo físico y de autocontrol del mismo que favorezcan una percepción más positiva de la propia apariencia física.

· Plantear experiencias de exito personal, utilizar medidas que aumenten la cohesión del grupo y aplicar el reforzamiento social, para ayudar a la exposición a los estímulos estresantes.

· Realizar un entrenamiento en habilidades interpersonales de aplicación especifica en las situaciones temidas.

· Aplicar una intervención cognitiva (debilitamiento de creencias relevantes, y entrenamiento en autodialogos de afrontamiento) junto a la planificación y el ensayo conductual, para favorecer la exposición a la practica de ejercicio físico, utilizandose la experiencia de la exposición para conseguir un contracondicionamiento que alivie la ansiedad y la modificación de cogniciones relevantes.

2.2.4. Estrategias para el control del apoyo social

Otra variable a tener en cuenta es el apoyo social del cliente, el programa de intervención debera tener en cuenta: a) la eliminación o alivio de situaciones sociales y o familiares interferentes, b) el mantenimiento de una situación de comprensión y apoyo general de los demás aun no participando estos en el desarrollo de la actividad y c) la utilización de los apoyos existentes participando activamente en el programa de ejercicio físico (sobre todo en una primera fase). No es aconsejable, una dependencia de personas que no constituyan apoyos verdaderamente estables, pues acabaran siendo una dificultad añadida más que una ayuda, siendo aconsejable especificar la responsabilidad concreta de los que se involucran en el programa y conseguir su compromiso firme de llevar a cabo su cometido, no debe olvidarse el importante apoyo social que pueden proporcionar el monitor deportivo y los compañeros de actividad.

2.2.5. Estratregias para el control de estímulos antecedentes

En muchos casos, la falta de adherencia a la practica de ejercicio físico se relaciona con la ausencia de un plan para el control de estímulos antecedentes relevantes, por lo que la inclusión de dicho plan en la intervención puede resultar de vital importancia para su exito. El plan para el control de estímulos antecedentes persigue un doble objetivo: por un lado, anticipar y neutralizar los estímulos antecedentes que pueden interferir con la practica regular de ejercicio físico y, por otro, planificar la presencia de aquellos otros que aumenten la probabilidad de la conducta de adherencia.

a) Estrategias para el control de estímulos antecedentes externos

Algunos antecedentes interferentes pueden ser problemas reales y se deben afrontar con interés. Es importante saber cuándo, dónde y en qué circunstancias concretas tiene el cliente intención de realizar su plan de ejercicio, y valorar las posibilidades de supervivencia del plan en tales condiciones; de nada sirve elaborar un plan de ejercicio “ideal”, si por razones de funcionamiento cotidiano no lo realiza con la continuidad apropiada. Es más razonable estudiar la viabilidad existente y elaborar un programa apropiado que aun no siendo el “ideal” tenga una elevada probabilidad de llevarse a cabo.

La aplicación de la tecnica de “Control del Estímulo” resulta especialmente útil dentro del plan para el control de estímulos antecedentes. Parece conveniente que las conductas de acudir y realizar ejercicio físico se asocien, en la medida de lo posible, a situaciones y estímulos antecedentes que aumenten su probabilidad de ocurrencia, tales como: un mismo lugar, los mismos dias de la semana, después de determinadas actividades fijas, la compañía de una persona, el uso de registros, etc. Cuando la practica se realice en lugares especificos, como gimnasios, estos serán ya estímulos favorecedores de la practica, y lo serán todavia más, una clase concreta a una hora determinada y la presencia de un monitor y de unos compañeros habituales. Una vez en el lugar de la practica, todos estos estímulos tendrán un valor muy notable para propiciar la adherencia, y el mayor riesgo estará relacionado con los antecedentes asociados a la conducta de acudir al gimnasio o a la instalación.

Cuando la persona practique por su cuenta (corriendo o pedaleando en una bicicleta en su casa), es probable que esté expuesta permanentemente a los estímulos en cuya presencia debe practicar y lo dificil será asociar estos estímulos como antecedentes de la practica de ejercicio físico. En estos casos, será necesario introducir estímulos claramente discriminativos para la realización del ejercicio y evitar la presencia de actividades cotidianas que sean incompatibles. P.ej. se puede disponer de un lugar dentro de la casa en el que só1o se haga ejercicio o hacerlo siempre en el mismo sitio, los mismos dias

y a las mismás horas; en esta sentido, puede ser de utilidad usar la alarma de un reloj para indicar la hora de comienzo, utilizar el recordatorio y la colaboración del cónyuge, etc.

b) Estrategias para el control de estímulos antecedentes internos

Se debe tener en cuenta que los estímulos antecedentes pueden ser también internos (pensamientos, sensaciones, estados de animo) y que pueden ser los de mayor riesgo de adherencia deficitaria. Kendziersky y Johnson elaboraron un instrumento para detectar pensamientos “excusas” de riesgo (el Exercise Thoughts Questionnaire, ETQ) y encontraron una correlación positiva entre la presencia de estos pensamientos y la decisión de no acudir a practicar ejercicio, indicando que las personas pueden darse a si mismás múltiples razonamientos para ”justificar” ausencias. 

Una vez detectados los estados y respuestas internos de riesgo, se pueden aplicar estrategias apropiadas para neutralizarlos. P.ej. en los casos en los que se detecten estados de animo adversos, se podrá entrenar al cliente en: a) la aplicación de autoinstrucciones positivas respecto a la practica de ejercicio (“aunque me encuentre mal no debo dejar la clase de aerobic”), b) la utilización de estrategias específicas para mejorar el estado de ánimo (realizar actividades adecuadas) y/o c) la prepatración y puesta en funcionamiento de planes que dificulten las ausencias (quedar con un amigo y no tener más remedio que ir para no ”dejarlo colgado”). Cuando los estados de animo adversos sean síntomás de alteraciones emocionales más estables (pacientes cardiacos que se sienten inútiles y desarrollan una depresión), el problema será otro y tales alteraciones deberan abordarse convenientemente con un adecuado plan de tratamiento.

En estos y en otros casos, pueden emplearse estrategias cognitivas que permitan controlar los pensamientos de “autoconvencimiento” para evitar la sesión de ejercicio, tales como la detención del pensamiento o autodialogos (autoinstrucciones, autoafirmaciones), especificamente diseñados. En general, los autodialogos podrán utilizarse como estímulos antecedentes favorables sustituyendo a la actividad cognitiva interferente, eliminandola.

2.2.6. Estrategias para el control de contingencias

Además de las circunstancias antecedentes, se deben controlar las posibles contingencias entre la conducta de adherencia al ejercicio físico y estimulos consecuentes de signo negativo y positivo.

a) Control de contingencias negativas

Puede ocurrir que la actividad sea muy dura para el principiante y traiga como consecuencia que “no se pueda mover” en tres dias, o que el cliente se inscriba en una clase nocturna que le obligue a llegar a su casa muy tarde. Es evidente, que en presencia de contingencias desfavorables, resultara muy improbable que se pueda consolidar y mantener la conducta de adherencia; sin embargo, el debilitamiento de estas contingencias propiciara que aumente la probabilidad de que la adherencia se mantenga, debiendo ocuparse el tratamiento de la prevención y solución de este problema.

Muchas de las estrategias comentadas pueden ser de gran ayuda (ajustar expectativas, utilizar matrices de decisiones, elaborar planes de trabajo físico), pudiendo complementarse con otras que resulten apropiadas cuando surjan necesidades concretas. Asi, en ocasiones habrá que solucionar, directamente, problemas como los conflictos familiares o la falta de horas de sueño, mientras que otras veces, habrá que modificar cogniciones relevantes (creencias desfavorables respecto al ejercicio físico) que estén contribuyendo a que el cliente perciba intensamente las contingencias desfavorables.

 b) Control de contingencias positivas

La presencia de contingencias negativas puede neutralizarse aumentando el número y el valor de contingencias positivas, de manera que la conducta de realizar ejercicio físico resulte gratificante y se produzca su reforzamiento, algo esencial para su consolidación como habito.

Reforzamiento intrinseco y extrinseco. las actividades que componen el programa de ejercicio deberian ser inmediatamente reforzantes y según las preferencias individuales: entretenidas, divertidas, desafiantes, interesantes, que alivien el malestar y que aporten sensaciones agradables, facilitadoras de relaciones sociales gratificantes, fortalecedoras de la autoeficacia y la autoestima, contribuyendo a su mantenimiento. 

Sin embargo, como sucede en otros casos de adquisición y consolidación de un nuevo habito, la ausencia o presencia mínima de la conducta, impide que la persona tenga suficientes oportunidades para percibir el reforzamiento intrinseco que conlleva, al no producirse la conducta con asiduidad, el interesado no se dara cuenta de lo gratificante que puede resultar. El objetivo del reforzamiento extrinseco, o ajeno a la propia conducta, es que el cliente que se inicia en la practica de ejercicio físico perciba que obtiene estímulos consecuentes que le interesan de manera contingente a la conducta de realizar ejercicio, de forma que la probabilidad de que persevere en la practica sea mayor y existan suficientes oportunidades para que perciba el atractivo y la contingencia de los estímulos consecuentes intrinsecos.

El reforzamiento extrinseco resulta particularmente eficaz con practicantes principiantes interesados en adquirir el nuevo habito, pero no tanto para mantenerlo, si bien su utilización esporadica puede contribuir a incrementar la adherencia de personas que ya eran asiduos participantes. Como observaron Keefe y Blumenthal en su seguimiento de dos años tras haber aplicado un programa de reforzamiento material extrinseco, la conducta de adherencia de los practicantes puede depender, en un principio, de la contingencia con los reforzadores extrinsecos, pero, progresivamente, dependera más del reforzamiento intrinseco, si éste es percibido y valorado por el interesado. 

Aplicación de reforzamiento extrínseco: consiste en la utilización de distintas formás de reforzamiento positivo en función de las preferencias y recursos del interesado y del entorno en el que se realiza el ejercicio (gimnasio, casa, con compania, sin ella), aunque tambien se puede emplear el reforzamiento negativo (de acuerdo con el cónyuge, se podria establecer que el dia que el cliente realiza ejercicio fisico por la tarde, no tiene que hacer las tareas de la casa de esa tarde-noche).

En el marco laboral, Baun y Bernacki aplicaron reforzamiento positivo para incrementar la participación en programas de ejercicio físico de los empleados de una empresa. En intervalos fijos de 3 meses, evaluaban el nivel de participación y de consumo de calorias durante el periodo anterior, y premiaban a los participantes con una camiseta de un determinado color según lo conseguido. La aplicación de esta estrategia, no contribuyó a incrementar el número de participantes, pero como podría esperarse con un programa de reforzamiento de intervalo fijo, la adherencia al ejercicio entre los empleados ya activos aumentó considerablemente durante el mes de la evaluación, sugiriendo la eficacia de este tipo de reforzamiento para incrementar la adherencia una vez iniciada la practica regular. Los mismos autores, dos años más tarde, aplicaron en la misma empresa un programa de economia de fichas. Las “fichas" podian obtenerse de manera contingente a la conducta de adherencia y canjearse por ropa deportiva o por consumiciones en la cafeteria. En la valoración realizada al año de funcionamiento, los empleados que ya practicaban ejercicio con cierta regularidad, habían aumentado significativamente su adherencia, pero no los que practicaban esporadicamente o que no practicaban. 

El trabajo de Baun y Vernacki apunta la conveniencia de introducir reforzamiento positivo extrinseco en diferentes fases. Puesto que la adherencia al ejercicio físico es una conducta que aun estando consolidada como habito puede pasar por fases de ausencia o irregularidad, el reforzamiento positivo temporal puede resultar eficaz como estrategia que contribuya al mantenimiento. Sin embargo, no es suficiente para motivar a las personas a iniciar o regularizar con una mínima frecuencia la practica de ejercicio, ni tampoco para mantener el habito en ausencia de reforzamiento intrinseco.

Una interesante estrategia de reforzamiento positivo en este ambito, puede ser la aplicación del Principio de Premack, consistente en utilizar como reforzador alguna actividad gratificante y cuya realización se convierta en una contingencia inmediata o muy cercana de la practica de ejercicio físico. Una persona puede decidir no salir a tomar una copa, no leer el periódico, etc., hasta que no haya hecho su ejercicio diario, utilizando las actividades anteriores como reforzadores de la conducta de adherencia. Puede ser apropiado tambien utilizar actividades gratificantes durante la practica de ejercicio (oir música, ver la televisión, charlar con un amigo), de forma que se asocie el ejercicio a la actividad gratificante. 

Contratos Conductuales. Para formalizar la utilización del reforzamiento se pueden elaborar por escrito contratos conductuales sencillos mediante los que el cliente se compromete a una determinada adherencia, debiendo especificarse al maximo la conducta que se debe realizar, los antecedentes en cuya presencia debe realizarse y las consecuencias extrínsecas del incumplimiento o cumplimiento de lo acordado. Pueden emplearse depósitos iniciales de dinero que pueden recuperarse de manera contingente a la adherencia acordada, o perderse en caso de incumplimiento. Los contratos conductuales han sido empleados con exito para incrementar la adherencia al ejercicio.

Reforzamiento social. El reforzamiento social, que puede o no acompañar al reforzamiento material, es facil de aplicar y resulta muy eficaz para incrementar la conducta de la que depende. Debe administrarse en un principio de manera generosa y frecuente, aunque con cuidado cuando se trata de personas con una elevada ansiedad social (puede resultarles muy estresante que se les dedique mucha atención). Mas adelante, puede aplicarse con un nivel de exigencia mayor, debiendo estar más o menos presente en función de la necesidad y la conveniencia de cada caso particular. Lo interesante será que la propia estructura del programa propicie de forma automatica reforzamiento social casi permanente consolidandose una importante fuente de gratificación para el mantenimiento de la adherencia.

Autorreforzamiento verbal. Al utilizar el autorreforzamiento verbal de manera contingente a la conducta de adherencia, el cliente puede tener acceso a una fuente de reforzamiento que aporta grandes ventajas: depende únicamente de el, puede emplearse de forma inmediata y conlleva reforzadores muy valiosos, como el autorreconocimiento, la autoaprobación y la percepción de autoeficacia; puede introducirse en cualquier fase del programa, pero especialmente cuando sea necesario potenciar la autoeficacia, la demanda de trabajo físico tenga que aumentar y/o el interesado practique sólo y no estén a su alcance otras fuentes de reforzamiento.

Debe considerarse que además de las estrategias especificas para el control directo de contingencias, otras estrategias, entre ellas: la selección de la actividad y del plan de trabajo físico, el feedback de la propia ejecución y de sus efectos, el uso de autorregistros, la consecución de objetivos, las estrategias que favorecen la cohesión del grupo, o las que potencian el apoyo familiar y social.

 Feedback de la ejecución y de sus efectos. El feedback es la información que el practicante recibe sobre su propia ejecución y sus efectos, constituyendo una estrategia sumamente eficaz, al proporcionar reforzamiento, aumentar el conocimiento del cliente sobre su progreso, y su percepción de control sobre la situación de realizar ejercicio. Suele ser aconsejable utilizar dos tipos de feedback: un feedback inmediato sobre la ejecución de la conducta a corto plazo (velocidad a la que se pedalea, la tasa cardiaca), y un feedback periódico, sobre los efectos no inmediatos y más estables de la practica de ejercicio (los que se refieren al progreso de los practicantes en relación a los motivos fundamentales por los que decidieron hacer ejercicio).

CAPITULO 8.- ESTRATEGIAS PSICOLÓGICAS PARA LA PROMOCIÓN DE HÁBITOS ALIMENTARIOS SALUDABLES.
2. EVALUACIÓN DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA. 

2.1.- Delimitación de las conductas alimentarias saludables.

En general, los expertos en nutrición suelen valorar los hábitos alimentarios, como más o menos saludables, circunscribiéndose a los componentes de la dieta (grasas, fibras, lácteos, etc.) y a la forma de preparación de los alimentos (fritos, cocidos, etc.). Sin embargo, otras cuestiones tan importantes como esas suelen ser omitidas; p. Ej., Velocidad con que se ingieren los alimentos; Tiempo destinado a las comidas principales; Medidas de higiene antes, durante y después de comer; Entorno físico y social en que tiene lugar la conducta; Grado de hambre con que se accede a la mesa; Preferencias y rechazos alimentarios; Estímulos señalizadores del inicio de la ingesta etc. variables que constituyen un conjunto de elementos cuya repercusión sobre la salud se acrecienta en la medida en que son habituales en la vida de las personas.

2.1.1.- Composición de la dieta.

Se sugiere, en general, que ésta integre una variedad de alimentos en pequeñas cantidades “comiendo poco, de todo”, ateniéndose a las propuestas de la dieta mediterránea . Así mismo, es conveniente reducir el consumo de alimentos precocinados, la cantidad de proteínas, refrescos, bollería, chucherías, aumentando, la ingesta de verduras y frutas, legumbres, pasta y pescado azul.

Sin embargo, puesto que las necesidades nutricionales varían en función de la edad y estilo de vida de cada persona, las recomendaciones generales habrán de adaptarse a cada grupo de población. 

2.1.2.- Frecuencia de la conducta de comer

La frecuencia es una cuestión clave en la conducta alimentaria, ya que determina, los beneficios o riesgos para la salud. Este parámetro puede referirse: a)  n° de veces que se come durante el día; b) ocasiones en que se ingieren ciertos alimentos; c) frecuencia en que se incurre en excesos o déficit; d) aparición de ciertas conductas relacionadas con comer

Los expertos en nutrición recomiendan que los alimentos diarios se distribuyan en tres ocasiones (desayuno, almuerzo, y cena) en el caso de adultos sano, pudiendo incluirse, un ligero tentempié a media mañana o a media tarde, si las comidas principales están muy alejadas entre sí. 

Respecto a la frecuencia de ingesta de los diferentes tipos de alimentos, en general, suele aconsejarse el consumo diario de verdura y fruta frescas, cereales y legumbres, mientras las carnes rojas, dulces y huevos se limitan a dos o tres veces a la semana, otros productos, como embutidos y quesos pueden ser consumidos en una o dos ocasiones, a lo largo del mes. 

2.1.3.- Forma de comer

Este apartado incluye: a)velocidad con que se come; b) tiempo destinado a cada comida; c) actividades que se llevan a cabo mientras se come; d) la postura.

Comer despacio, masticando bien los alimentos, no sólo favorece un proceso digestivo correcto, sino que favorece la percepción de señales de saciedad, en mayor medida que una ingesta rápida. En las personas que comen rápido se observa un incremento de salivación ante la presencia de alimentos, después de haber realizado una comida, indicando una tendencia a percibir las señales de saciedad atenuadas y, en consecuencia, favoreciendo la conducta de realizar nuevas ingestas. 

Es más probable que tenga lugar una masticación deficiente, cuando se dispone de poco tiempo para comer, o cuando simultáneamente, se llevan a cabo otras actividades. Cuando esto ocurre, por una parte se dificulta el proceso digestivo alterando las funciones nutricionales y, por otra, se obstaculiza la percepción de las señales de saciedad que regulan la ingesta normal. 

2.1.4.- Conductas de higiene alimentaria.

El lavado de verduras que han de consumirse crudas, la utilización de ropa destinada a estas funciones, (delantales, guantes) el  lavado de manos antes de abordar esta tarea, el recurrir al uso de mascarillas, cuando quien cocina padece un resfriado, o el separar las labores culinarias de otras actividades domésticas (meter la ropa en la lavadora, etc) son algunas cuestiones que conviene tener presentes ya que su omisión propiciaría la difusión de diversos agentes patógenos. Lavarse las manos antes de comer. Cepillarse los dientes después de cada comida.

2.1.5.- Conductas alimentarias habituales que pueden suponer un riesgo para la salud.

Algunas costumbres alimentarias pueden constituirse en un riesgo para la salud, dependiendo de la frecuencia con que tenga lugar y del número de conductas de riesgo presentes en el repertorio de la persona.  (tabla 8.3. ejemplos sobre hábitos nutricionales incorrecto) A destacar por considerarlos muy frecuentes. Déficit de vegetales. Comer en exceso o hacerlo de forma insuficiente. (Saltarse una comida, picar entre horas) Forzarse a terminar el plato aunque uno se sienta saciado. Utilizar estímulos distractores con los niños, durante las comidas. Utilizar la comida como refuerzo o castigo. Comer para minimizar la ansiedad o no probar bocado. 

2.2. Determinantes de la conducta alimentaria.

Ciertos estudios indican que los obstáculos más comunes para mantener hábitos saludables se jerarquizan de la siguiente forma: 1° horarios de trabajo irregulares; 2° escasa fuerza de voluntad; 3° coste de renunciar a las comidas favoritas; 4° tener la vida muy ocupada; 5° precio de los alimentos

2.2.1.- Aspectos implicados en la elección de los alimentos

A)   Accesibilidad a los alimentos.

En los países industrializados, la accesibilidad a los alimentos no parece entrañar dificultades para la mayoría de la población. Por otra parte, el factor económico no parece constituir un obstáculo para alimentarse correctamente, ya que los productos más aconsejables no son más costosos que los que suponen un riesgo para la salud.  Por tanto, los conceptos de accesibilidad o coste, en las sociedades desarrolladas, podrían incluir, además del aspecto económico, la inversión de tiempo y esfuerzo necesarios para preparar los alimentos. 

La accesibilidad a un alimento puede entenderse como el hecho de tenerlo al alcance de la mano, o de disponer de productos con bajo coste de esfuerzo personal, lo que facilita su consumo.

B)  Preferencias y rechazos.

Conviene recordar que el ser humano es omnívoro, lo que implica que su metabolismo no puede obtener todos los nutrientes esenciales a partir de un único alimento, precisándose una gran variedad en su dieta para construir y mantener el funcionamiento orgánico. 

Aunque la tendencia a seguir una dieta variada parece innata en los omnívoros, de forma que si la ingesta se reduce a un único alimento se produce el fenómeno de saciación sensorial específica, que induciría al cambio alimentario, algunas personas pueden experimentar alteraciones en este mecanismo regulador, como consecuencia del aprendizaje, dando lugar a preferencias o rechazos específicos.

La aversión condicionada por el gusto o el olfato ha sido estudiada en humanos, mostrando que la preferencia o rechazo de ciertos olores se aprende por C. clásico, C operante, aprendizaje social)

C) Influencia de la publicidad

Se asume que la publicidad desempeña un papel relevante en la conducta alimentaria de las personas, a pesar de que son escasos los estudios que han analizado con rigor esta cuestión, limitándose con frecuencia a inferir una relación de causalidad basada en análisis correlacionales.

En un estudio llevado a cabo por Ruano, los resultados mostraron que los niños que pasaban más horas delante de la televisión, tendían a consumir más azúcares, presentando además más sedentarismo. Aunque estos datos sugieren que ciertos patrones de conducta tiende a presentarse conjuntamente, no permiten establecer una relación de causalidad entre la influencia de la publicidad y el consumo de ciertos productos. 

2.2.2.- Modelos relacionados con la conducta alimentaria

En gran medida, los hábitos que muestran los adultos han sido adquiridos en su infancia a través de la observación de las personas de su entorno, que influyen tanto en las preferencias y rechazos, como en la cantidad o el ritmo con que se ingieren los alimentos, así como en la forma de comer. Aunque algunos de estos hábitos cambian posteriormente, por diversas razones, suelen reactivarse en algunas circunstancias.

En un estudio de De Castro y De Castro se observó que la cantidad de comida ingerida estaba relacionada directamente con el número de personas presentes en la mesa, y que la correlación normal existente entre tiempo que transcurre entre comidas y cantidad de comida ingerida sólo se daba en el caso de que los sujetos hubiesen comido solos y no cuando las comidas se realizaban en presencia de otros. Estos datos sugieren que ciertos estímulos ambientales, de carácter social, pueden superar la influencia de los factores metabólicos.

La adquisición de conductas alimentarias, a través de la observación de modelos, implica, además del aprendizaje en el medio familiar, el que deriva de los medios de comunicación. Los modelos publicitarios y los del cine y la televisión constituyen fuentes potenciales de aprendizaje social. Algunos ofrecen conductas alimentarias saludables, pero otros no. 

2.2.3.- Estímulos presentes durante la realización de la conducta de comer.

La conducta de comer se enmarca en un entorno físico y social, implicando que múltiples estímulos ambientales puedan vincularse a dicho comportamiento.

Comer y beber son necesidades primarias del ser humano. Desde este punto de vista se asume, que la ingesta se inicia a instancia de señales de hambre o sed, que se activarían en el interior del organismo, como consecuencia de haberse detectado un descenso en los niveles de nutrientes, así mismo se cesaría de comer cuando dichos niveles hubieran recuperado su normalidad.

Si esto fuera así las posibilidades de modificación de la conducta alimentaria quedarían muy limitadas. Pero el ser humano tiene también necesidades  secundarias, que dependen del aprendizaje y que estás relacionadas con la calidad de vida. Éstas necesidades son aprendidas y por tanto susceptibles de modificación.

Además conviene tener presente que las señales fisiológicas que provocan el inicio de la ingesta no son, las mismas que originan su final, ya que existe una considerable demora entre la acción de comer y un cambio en las señales fisiológicas que determinan el hambre o su desaparición. 

Por otra parte, es fácil encontrar otros muchos desencadenantes de la conducta de ingesta de carácter externo, (la visión de un plato, el aroma, otras personas comiendo, la ansiedad...) Por tanto el aprendizaje parece implicado en la conducta alimentaria cobrando un peso relevante en los humanos. 

Numerosos estudios han mostrado que la conducta de comer es susceptible de ser condicionada clásicamente, tanto en animales como en humanos. (tanto para aumentar como para disminuir la probabilidad de la conducta). Así mismo, las consecuencias que siguen a una conducta alimentaria pueden contribuir a que ésta aumente o se extinga.

Además la conducta de ingesta suele llevar aparejadas unas consecuencias de forma inmediata y otras a largo plazo, que repercutirían sobre la salud; éstas últimas difícilmente se vincularán con el comportamiento alimentario, debido a la separación temporal que media entre la conducta y la consecuencia. Este es, por tanto un aspecto de vital trascendencia a la hora de abordar un programa de modificación de conductas alimentarias.

2.2.4.- Dificultades para lograr y mantener los cambios en la conducta alimentaria

A) El papel del horario en los hábitos alimentarios

La regularidad de los horarios establecidos para comer constituye un aspecto clave en la instauración de los hábitos alimentarios, no sólo porque éstos se insertan en la rutina de las actividades diarias, actuando algunas de éstas como estímulos antecedentes señaladores, sino porque los periodos de tiempo regulares desempeñan un papel muy importante en la activación de las señales de hambre. Conviene recordar la existencia del Condicionamiento temporal, en que el EI se presenta a intervalos regulares, dando lugar, a la RC ante la aparición de EI, sin que intervenga un EC. Asociación de determinada hora del día con la conducta de comer.

La falta de apetito en el desayuno puede responder más al establecimiento de un vínculo entre las señales de hambre y el momento del día, que a la necesidad real de incorporar nutrientes al organismo después del ayuno nocturno.

La irregularidad de los horarios puede asociarse, en muchos casos, con las demandas de los quehaceres diarios que, con frecuencia, implican una potencial fuente de estrés. 

B) La fuerza de voluntad

Es uno de los tópicos más comunes. Es además uno de los puntos clave en los que el psicólogo puede aportar información y recursos más útiles para solventar este problema, bajo el que subyace la creencia de que los cambios no dependen del control de la persona, sino de esa misteriosa cualidad personal que no se sabe muy bien cómo puede obtenerse, cuando se carece de ella o es insuficiente.  

Junto a la modificación de este tipo de ideas, o creencias, el desarrollo de habilidades de autocontrol puede ser determinante para introducir cambios y lograr que éstos se estabilicen. 

C) Ocupaciones diarias

La percepción de que falta tiempo para hacer todo lo necesario suele acusarse, entre otras cosas, en el tiempo destinado a comer, en el ritmo de ingesta y en la tendencia a consumir productos preparados industrialmente; además, en no pocas ocasiones, se elimina alguna de las comidas principales, sustituyéndola, p. Ej. por café, para mantener el estado de alerta necesario para llevar a cabo las tareas diarias. También es frecuente, que al acabar la jornada algunas personas se sientan sin fuerzas para meterse en la cocina, y renuncien a una cena reparadora para acomodarse en el sofá.

Diversos eventos de la vida de las personas pueden influir en el estilo alimentario de éstas. Cambios de residencia, de estado civil, o adaptaciones a dietas y horarios de los hijos. 

D) El precio de los alimentos

El coste económico de los que integran una dieta saludable no supone un obstáculo objetivo para la inmensa mayoría de las personas de los países industrializados, sino que, por el contrario, un plato de legumbres, o de pasta,  son menos costosos que otros platos sofisticados o productos industriales. Por otra parte, prescindir de refrescos y golosinas, podría suponer un ahorro para las economías familiares, siendo precisamente las de menor poder adquisitivo las que presentan un consumo más elevado de este tipo de alimentos. En muchos casos, la compra de estos productos supone un alarde de disponibilidad económica, por lo que el cambio deberá asociarse con valores sociales relevantes para las personas a quienes va dirigida la intervención. 

2.2.5.- Otras cuestiones que pueden influir en los hábitos alimentarios.

La edad. Constituye una variable relevante en relación con la conducta alimentaria que ha recibido escasa atención, excepto en la adolescencia por la prevalencia de trastornos graves. Problemática especial de los ancianos, los cambios orgánicos y sociales que concurren en esta edad se relacionan directa y negativamente con la adecuada nutrición; entre estos cambios están: 

· Las dificultades de masticación, ocasionada por el deterioro dental.

· La disminución de la sensibilidad gustativa da lugar a un descenso del componente hedónico de la alimentación.

· Las alteraciones del apetito como consecuencia de las variaciones hormonales y metabólicas.

· La disminución de ciertas secreciones implicadas en el proceso digestivo.

· El descenso del porcentaje de agua corporal, que dificulta la absorción de medicamentos hidrosolubles.

· La situación de aislamiento social, frecuente en estas edades

La practica de ejercicio físico. La actividad física y deportiva de elevada intensidad puede favorecer la adquisición y consolidación de hábitos alimentarios que entrañan riesgo para la salud. Máxime en la adolescencia. (anorexia inducida por ejercicio)

El estado emocional. En especial la ansiedad y el estado de ánimo depresivo, parecen estar vinculados con la conducta de ingesta, dando lugar a dos manifestaciones opuestas. Para algunas personas inhibe el deseo de comer, mientras que para otras lo excita, induciéndolas a consumir grandes cantidades. 

3. ESTRATÉGIAS PSICOLÓGICAS PARA LA MODIFICACIÓN DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO 

La intervención psicológica en la conducta alimentaria habitual no es una tarea sencilla, ya que, además de los múltiples aspectos que influyen en éste, existen algunas dificultades específicas que es necesario tomar en consideración.

El primer problema consiste en que personas sanas se percaten de que su forma de comer puede suponer un riesgo para su salud en el futuro y que introducir algunos cambios en sus conductas habituales es una forma eficaz de prevenir ciertos trastornos y de aumentar la salud y el bienestar.

La segunda dificultad consiste en que las consecuencias –positivas o negativas- de la conducta alimentaria sobre la salud ocurren a largo plazo, dificultando la vinculación entre ambas, mientras que la conducta habitual suele resultar gratificantes.

En tercer lugar, conviene tener presente que no es posible –ni tan siquiera deseable- modificar todas las conductas alimentarias incorrectas, por lo que, en los casos en que se hayan detectado varios comportamiento potencialmente contraproducentes para la salud, habrá que seleccionar algunos de éstos, posponiendo los restantes para una etapa posterior. Siendo aconsejable comenzar por modificaciones sencillas. 

Un cuarto problema se refiere a que, la modificación del comportamiento alimentario habitual, suele implicar la introducción de cambios en otros aspectos de la vida de las personas o afectar a otras personas con las que el cliente convive. 

El psicólogo que trabaje en le campo de la modificación de las conductas alimentarias, tiene que tener en cuenta que se adentra en el territorio de otros profesionales con los que , tendrá que tener relaciones laborales. 

En líneas generales, la intervención psicológica en la conducta alimentaria habitual tiene como meta fundamental el desarrollo del autocontrol del cliente, que constituye el eje en el que se articula el aprendizaje de diferentes recursos que lo ayuden a afrontar y resolver los problemas que puedan obstaculizar el logro de sus objetivos. Sin embargo cuando se trabaja en la modificación de la conducta alimentaria en niños, el trabajo psicológico estará dedicado al entrenamiento de los adultos.

Los programas de intervención pueden organizarse en tres fases, enmarcadas por el proceso de evaluación, que precede y acompaña a todas las secuencias de intervención y que puede constituirse en una parte importante de ésta, contribuyendo a desarrollar las habilidades de auto-observación y autorregistro.

La primera fase incluye acciones orientadas, a los ámbitos cognitivo y motivacional, necesarios para cimentar la decisión y compromiso del cliente en su propio proceso de cambio.

La segunda fase, agrupa las acciones orientadas a implementar las habilidades y recursos adecuados para lograr los cambios en el comportamiento alimentario.

La tercera fase está orientada a consolidar los cambios logrados, previniendo las recaídas y facilitando los recursos para subsanar los eventuales fallos.

A lo largo de estas fases, las técnicas de auto-observación y autorregistro desempeñan un papel muy importante, no sólo por la información que aportan al psicólogo, sino por la contribución al desarrollo de la percepción de control de la persona implicada en su propio cambio conductual.

En líneas generales, el trabajo del psicólogo consiste en aplicar técnicas de Modificación de la conducta utilizadas en otros problemas, con las adaptaciones necesarias a cada caso particular.

3.1.- Evaluación conductual

La evaluación precisa y objetiva de la conducta alimentaria y de los estímulos que la rodean reviste una importancia crucial, ya que, generalmente, las personas tienden a estimar de forma subjetiva y sesgada el grado en que la forma de alimentarse es adecuada o no. 

La evaluación del comportamiento alimentario debe explorar aspectos tales como la cantidad y cualidad de los alimentos, la frecuencia, el estilo de alimentación, las circunstancias emocionales, las opiniones, conocimientos y creencias del sujeto y los aspectos más relevantes de la historia de aprendizaje en este contexto.

Una vez hecho esto conviene evaluar el grado de riesgo que implican en cada caso, así como los aspectos que facilitan o dificultan su modificación y mantenimiento. Esto es importante para decidir los objetivos de la intervención, ya que no es posible –ni deseable- modificar todos los comportamientos alimentarios de las personas y, menos aún, hacerlo de forma simultánea.

Pueden servir de orientación para elaborar las cuestiones más relevantes de cara a la evaluación aunque estén destinados a problemas más específicos: Entrevista estructurada (EDE) y el Cuestionario de Sobrepeso, (Fernández y Vera, 1990)


Una primera aproximación puede verse facilitada por un instrumento sencillo en el que se reflejen los comportamientos más comunes, y que proporcionará una idea global que permitirá o desestimar la intervención psicológica o constituirá el punto de partida para una evaluación más precisa y la posterior modificación.

Así mismo puede recurrirse a algunos instrumentos específicamente elaborados para evaluar la frecuencia de consumo de ciertos alimentos, que aportan información útil en algunos casos, ya que las puntuaciones obtenidas facilitan una orientación acerca del grado de adecuación de la ingesta.

El procedimiento más específico y adecuado para la evaluación en este contexto es la observación directa de las conductas y de las circunstancias que las rodean. Cuando se trata del comportamiento alimentario infantil, los padres habrán de ser entrenados, pero si el cliente es un adulto o incluso un niño mayor, la auto-observación y el autorregistro (periodo de 15 días mínimo) son los indicados.


Los autorregistros proporcionan información no sólo de la frecuencia con que se consumen ciertos alimentos, sino de las posibles relaciones entre ésta cuestión y el lugar donde se come, el hambre, la cantidad y los componentes de la  dieta.


Finalmente conviene recabar información acerca de las costumbres alimentarias familiares, las creencias que el sujeto tiene acerca de las relaciones entre la conducta alimentaria y la salud, etc. Pero además es importante conocer hasta qué punto considera relevante implicarse en el cambio de su comportamiento, y en cuantas ocasiones se ha propuesto algún objetivo de este tipo.

3.2.- Estrategias psicológicas en la primera fase de un programa de modificación del comportamiento alimentario habitual

Una vez identificadas las conductas que podrían considerarse como objetivos, la primera tarea del psicólogo es favorecer la disposición del cliente a implicarse en el proceso de cambio. 

Sin la motivación adecuada, tanto en intensidad como en consistencia, sería muy improbable la implicación consciente y activa del cliente en las acciones dirigidas a modificar su conducta alimentaria de forma estable. Según Knapp este estado motivacional parece depender de: 

· Que la persona perciba que es vulnerable a los problemas que se derivan de su conducta alimentaria habitual.

· Que valore dicha conducta como perjudicial para su salud y que, en consecuencia, desee modificarla.

· Que considere que estos comportamientos habituales son realmente perjudiciales y, en consecuencia, que desee sustituirlos por otros más saludables.

· Que estime que los cambios de su conducta alimentaria pueden contribuir eficazmente a la reducción de los riesgos de contraer ciertos trastornos orgánicos y a aumentar su salud y bienestar.

· Que se considere capaz de llevar a cabo el programa de modificación de su conducta alimentaria.

Desde diversos planteamiento teóricos se ha enfatizado la importancia de tomar en consideración el papel que desempeñan las creencias, actitudes y valoraciones de las personas en los cambios de conducta y en la estabilidad de éstos. En un estudio Bermúdez y Lasa han encontrado que la contribución de la actitud a la modificación d la conducta era menos significativa de lo esperado, destacando, en cambio la relevancia del balance costes/beneficios y de la percepción de autoeficacia. 

A pesar de su importancia estas cuestiones no suelen recibir la atención que merecen, reduciéndose la actuación psicológica, en muchos casos a facilitar información nutricional y a persuadir al cliente de la conveniencia de introducir ciertos cambios en su comportamiento alimentario.

Entre las estrategias más adecuadas en ésta fase están: a) facilitar al cliente la información necesaria y ajustar sus expectativas; b) tomar decisiones; c) establecer objetivos, previniendo posibles dificultades; d)planificar el programa de cara a la segunda fase. Con estas estrategias, se pretende desarrollar el estado motivacional y la percepción de autoeficacia necesarios para que el cliente se comprometa con las tareas del programa.

3.2.1.- Información y ajuste de expectativas.

Conviene no presuponer que el cliente dispone de la información alimentaria correcta, ya que, no es infrecuente encontrar lagunas o errores importantes en el conocimiento de la gente.

Pero además de esta información, es importante facilitar al cliente la que atañe a los aspectos esenciales de la conducta alimentaria, con objeto de favorecer la comprensión de la naturaleza del comportamiento alimentario habitual, y el papel que desempeñan en ésta los estímulos antecedentes y consecuentes, tanto de carácter interno como interno.

De manera específica, esta información puede resultar crucial para modificar la idea generalizada sobre el papel que desempeña la fuerza de voluntad en la conducta habitual. Creencia que suele constituir uno de los obstáculos más frecuentes en los cambios de comportamiento y uno de los argumentos más utilizados como justificación.  Para este cometido puede resultar muy útil algún texto de carácter divulgativo, como el de Labrador, en el que se muestran las diferencias entre voluntad y autocontrol.

Así mismo es importante el trabajo relacionado con el ajuste de expectativas, incluyendo en este apartado la previsión de posibles dificultades que puedan interferir  en el logro de los objetivos.

El propósito fundamental de la intervención informativa y de ajuste de expectativas es el de lograr el estado motivacional idóneo en relación con el proceso de cambio del cliente. La base de este estado motivacional radica en la implicación activa y el sólido compromiso del cliente respecto de los objetivos del programa. No se trata de animar y convencer al cliente sobre la conveniencia de introducir ciertos cambios, sino de favorecer el proceso decisional, incidiendo en los criterios que sustentan la toma de decisiones consciente y deliberada con arreglo al balance costes/beneficios.

Dentro de este apartado, conviene tener presente algunos errores comunes:

· Desarrollar falsas expectativas sobre los beneficios del cambio, ya que si éstos no son fácilmente apreciables, puede inducir al abandono del programa por parte del cliente. 

· Omitir o minimizar los costes a corto plazo, enfatizando los beneficios a largo plazo, con objeto de propiciar una percepción favorable respecto del cambio de comportamiento alimentario.

· Minimizar la importancia de los posibles efectos positivos del cambio en la conducta alimentaria.

· Enfatizar los riesgos de ciertas conductas, potenciando la percepción de vulnerabilidad, lo que puede propiciar la aparición de respuestas de evitación, o de creencia de “invulnerabilidad personal”, aspectos que se han considerado como los peores predictores del cambio. 

· Obviar la importancia de que el cliente valore, realmente, que puede cambiar su comportamiento alimentario. Conviene subrayar que los objetivos que se propongan sean percibidos como algo viable y al alcance del cliente, lo que favorecerá la percepción de autoeficacia de extraordinaria importancia en el proceso de modificación y consolidación de las conductas-objetivo. 

3.2.2.- Estrategias para la toma de decisiones


Las estrategias que se describen están orientadas a los aspectos cognitivos y motivacionales. Estas estrategias constituyen un complemento adecuado a la información facilitada previamente y al ajuste de expectativas, y desempeñan relevantes funciones.

A) Hojas de balance.
Estos instrumentos, resultan muy adecuados en el contexto de la modificación del comportamiento alimentario, ya que facilitan el proceso de sopesar las repercusiones  (negativas y positivas) que conlleva la modificación de conducta, tanto para el propio cliente, como para los que le rodean. La utilización de esta estrategia, previa a la aplicación de la matriz de decisiones, predispone al cliente para obtener el máximo provecho en la etapa  decisional.


Las hojas de balance suponen un tipo de contabilidad subjetiva, en la que el cliente anota los saldos positivos y negativos en relación con las ventajas e inconvenientes que el cambio de conducta puede tener, así como el grado de aprobación-desaprobación que tendría dicho cambio.

B) Matrices de decisión.
Estos instrumentos tienen un extraordinario valor práctico, ya que facilitan el proceso de identificación y valoración de las diferentes alternativas, propiciando la implicación activa del cliente en el proceso decisional. Además contribuye a desarrollar y estabilizar la motivación necesaria para comprometerse con los cambios conductuales, propiciando la percepción de autocontrol.

Es importante mantener el diseño de esta matriz, tal como ha sido propuesta por su autor, ya que facilita la percepción intuitiva de la relación causal entre los costes y los beneficios. 

3.2.3.- Establecimiento de objetivos


Una vez que el cliente ha tomado una decisión sobre la alternativa que estima más conveniente, en función del balance coste/beneficio, el paso siguiente supone determinar los objetivos de forma precisa. También en esta tarea es crucial la implicación activa del cliente.


Algunos objetivos pueden ser muy sencillos de lograr y no por ello menos relevantes para la salud. En cambio cuando se trata de metas complejas puede ser muy útil diferenciar entre: 

· Objetivos de realización: consisten en conductas cuya ejecución depende exclusivamente de la persona.

· Objetivos de resultado: Se refieren a las consecuencias que se derivan de haber llevado a cabo el comportamiento correspondiente a los objetivos de realización. Son los logros alcanzados.

Conviene precisar algunas cuestiones relacionadas con los objetivos:

· Fecha establecida como límite para lograr estas conductas de forma habitual

· Criterios mediante los cuales se evaluará la medida en que se han alcanzado.

· Frecuencia y cantidad del consumo de verduras y frutas

· Número de incumplimientos mensuales que se pueden considerar aceptables. 

El trabajo realizado con estos instrumento contribuye eficazmente, a valorar el interés y la viabilidad de los objetivos, y facilita la evaluación del programa, al proporcionar criterios específicos para determinar hasta que punto se han alcanzado las metas propuestas.

Aunque éstas técnicas se proponen dentro de la primera parte del programa pueden ser muy útiles en otros momentos de la intervención

3.3.- Estrategias psicológicas en la segunda fase de un programa de modificación del comportamiento alimentario habitual

una vez establecidos los objetivos, y habiendo constatado que el cliente posee el nivel motivacional necesario para abordar la siguiente etapa, puede elaborarse el plan de trabajo.

El propósito de esta segunda fase puede cifrarse en aumentar la frecuencia del consumo de ciertos alimentos o en disminuirla, en acelerar o moderar el ritmo de ingesta, en controlar los estímulos que inhiben o activan el deseo de comer, en enseñar conductas alimentarias correctas y saludables a los niños para prevenir trastornos posteriores. 

El control de circunstancias antecedentes, incluyendo conductas interferentes, el manejo de contingencias, y el control de la propia conducta alimentaria, constituyen las piezas centrales en torno a las cuales se articulan las técnicas y estrategias psicológicas más adecuadas en cada caso.

3.4. Ejemplos de aplicación de estrategias para la modificación de conductas alimentarias.

3.4.1.- Estrategias para instaurar el hábito de desayunar adecuadamente

Consecuencias negativas que conlleva: Disminución de la fuerza muscular y de la resistencia, descenso en las capacidades atencionales y de funcionamiento intelectual, inquietud motriz, etc.) 

Argumentos: Falta de hambre por la mañana, falta de tiempo necesario para espabilarse

Estrategias generales para favorecer la conducta de desayunar correctamente

· Dejar preparado, la víspera, todo lo necesario para el día siguiente, especialmente la mesa del desayuno.

· Poner el despertador media hora antes de lo habitual

· Realizar las tareas de forma ordenada pero sin apresuramientos

· Activar la percepción de  sensaciones placenteras

· Comprobar que se dispone de tiempo para tomar el desayuno con tranquilidad

· Centrar la atención en las características de los alimentos detectando las diferencias entre unos y otros.

· Evitar las discusiones y conversaciones estresantes mientras se desayuna.

· Destinar un momento posterior al desayuno para pensar en cómo afrontar los problemas de la jornada

· Anotar en una hoja el grado de placer percibido durante  el desayuno.

· Recordar las sensaciones gratificantes relacionadas con la conducta de desayunar

Estas estrategias pueden requerir un trabajo minucioso por parte del psicólogo que, en algunos casos, tendrá que entrenar al cliente a percibir sensaciones placenteras que le pasan inadvertidas, o ayudarlo a planificar las acciones para un mejor aprovechamiento del tiempo. Proponer las discusiones o pensamientos estresantes para después del desayuno, requiere por una parte, establecer el momento para esos asuntos y por otra implementar la técnica de detención del pensamiento.

Si este problema se presenta en los niños, el entrenamiento de los padres es crucial, correspondiéndoles a ellos la tarea de crear los antecedentes más favorables para que los niños adquieran ese hábito. Otra estrategia consiste en asociar un estímulo con las señales de hambre, cuando estas se producen de forma espontanea, con objeto de que la presentación de dicho estímulo suscite la percepción de apetito. 

El reforzamiento directo, social o material, suele requerir que los adultos conozcan y dominen la aplicación de estas técnicas, reservando las palabras de elogio, sonrisas o juguetes, para después de que el pequeño haya terminado de comer.

3.4.2.- Un caso  de conducta de ingesta excesiva controlada por el estímulo: “ver la televisión”.

Numerosas conductas alimentarias han adquirido una vinculación con ciertos estímulos, de forma que la presencia de éstos desencadena el deseo y la acción de comer. La costumbre de ver la televisión durante las comidas puede constituir una de las vías más rápidas para la obesidad, tanto en niños como en adultos, influyendo además de forma negativa en otros aspectos relevantes de la conducta alimentaria (ritmo, masticación insuficiente, retraso de la higiene bucal...)

Evidentemente la forma más eficaz de resolver este problema consiste en eliminar el estímulo desencadenante, esto es, suprimir el televisor durante unos meses.  (analizar ventajas e inconvenientes)

No se trata de plantear “recetas magistrales” al cliente, sino de analizar con él las posibles alternativas a cada uno de los problemas o dificultades que suelen surgirle en este contexto, desarrollando la percepción de autocontrol y la utilidad de poner en práctica las estrategias seleccionadas, para vencer sus dificultades específicas. También es importante la conducta de las personas que conviven con el cliente, de forma que esta puede dificultarla o facilitarla.

Estrategias para eliminar las conductas de comer ante el TV.

· Desayunar, almorzar y cenar, sentándose a la mesa y manteniendo apagado el televisor

· Centrar la atención en percibir las diferencias de textura, sabor, olor y temperatura de los alimentos, detener la vista en su aspecto, anticipando el disfrute de saborearlos

· No comprar productos de fácil consumo que puedan constituir una tentación al sentarse a ver la televisión

· Sentarse a ver la televisión después de haber comido y eliminado cualquier señal de hambre o de sed

· Cada vez que se sienta el deseo de comer, viendo la televisión, enfocar la atención a la película que se está proyectando

· Levantarse del sillón durante los anuncios, aprovechando para organizar las cosas necesarias para el día siguiente, desmaquillarse, tender la ropa...

· Si el deseo de comer es irrefrenable, puede saciarse siempre que se haga sentado a la mesa y fuera de la habitación donde está encendido el televisor, pero no durante el tiempo de la publicidad.

· Colocar, junto a los alimentos, un recipiente con algún producto de olor desagradable (amoniaco)

· Anotar el deseo de comer, en el mismo momento en que aparece, indicando su intensidad y si se ha controlado o no.

· Autorreforzarse, en el caso de haber controlado la conducta de comer.

3.4.3.- Cuando estudiar produce un hambre terrible

Especialmente cuando las personas se enfrentan a una tarea estresante (un examen, redactar un informe) es frecuente la aparición de comportamientos de evitación (levantarse constantemente, telefonear a múltiples personas, ordenar los papeles y la imperiosa necesidad de comer cosas ricas. 

En estos casos pueden actuar como desencadenantes de la ingesta inadecuada, tanto los estímulos ambientales (la mesa de trabajo) como la percepción de las señales de ansiedad fisiológicas, cognitivas y motrices, vinculándose entre sí de forma consistente. Las estrategias psicológicas para resolver este problema son similares a las propuestas para la conducta de comer ante el televisor, con la introducción de alguna técnica adicional

· Sentarse ante la mesa de trabajo después de haber comido en el lugar habitual.

· Eliminar de la mesa de trabajo todos los objetos innecesarios para la tarea que se ha de realizar y, de forma especial, cualquier producto de consumo alimentario (chicles, caramelos, galletitas, refrescos, etc)

· Preparar los materiales necesarios para el trabajo en cuestión y planificar las acciones que se han de llevar a cabo para aumentar la eficiencia, asignándoles un período de tiempo adecuado a cada uno de los objetivos establecidos en el plan, incluyendo breves descansos cada dos o tres horas.

· Utilizar la técnica de detención del pensamiento cada vez que aparezca la idea de comer algo, e inmediatamente, reenfocar la atención sobre el objetivo de la tarea en ese momento, autorreforzándose por haber llevado a cabo esta secuencia de control.

· Al concluir cada período de tiempo establecido, revisar el progreso alcanzado y reajustar el plan, si fuera necesario.

· Si se han alcanzado los objetivos previos al momento de descanso, aprovecharlo para salir de la habitación, pudiendo beber o comer algo, en las zonas de comer, pero nunca en la sala donde se trabaja.

· Evaluar el rendimiento en relación con la tarea y con el control de la conducta de ingesta.

· Autorreforzarse en el caso de haber logrado los objetivos de control y, por supuesto, los correspondientes a la tarea.

Alguno de los pasos propuestos puede requerir el entrenamiento del cliente en la comprensión y dominio de ciertas habilidades: Planificación de trabajo, Técnica de detención de pensamiento, para controlar la activación fisiológica,. Adiestramiento para evaluar el rendimiento en el estudio.

3.4.4.- Estrategias psicológicas para modificar conductas alimentarias por defecto.

Los déficits han recibido escasa atención, excepto en lo que atañe a la anorexia y a la modificación del comportamiento alimentario infantil, obviando el hecho de que este problema afecta también a otros sectores de la población, especialmente a ancianos y a las personas que viven solas. En este contexto el exceso de fatiga, algunos estados de ánimo y la soledad, constituyen ejemplos de factores que pueden contribuir a este tipo de trastorno.

En relación con la inhibición de la conducta alimentaria originada por exceso de fatiga pueden ser apropiadas las orientaciones del apartado anterior, incidiendo en la planificación de actividades,  de forma que se inserten la mayor parte de las tareas culinarias en momentos del día o de la semana en los que su realización no implique un coste tan elevado en cuanto a esfuerzo.

El empleo de la imaginación (recrearse en el aroma, el sabor y la apariencia de una cena exquisita) no sólo supone una estrategia distractora de la percepción de fatiga sino que puede favorecer el deseo de comer, propiciándose la realización de las tareas necesarias para ello.

En lo que atañe a la ansiedad y a otros estados emocionales desagradables, como la ira, es aconsejable orientar las acciones al control emocional, bien recurriendo a técnicas para reducir la activación fisiológica (respiración, relajación, detención del pensamiento) o a conductas distractoras y gratificantes, que faciliten la interrupción de la actividad cognitiva. 

Esta cuestión reviste una doble importancia: por una parte, por lo que supone el propio control emocional, con las consecuencias favorables que comporta y, por otra porque activar el deseo de comer en presencia de una emoción de cierta intensidad, podría vincular ambas conductas, generando un potencial problema en el futuro.

Sólo una vez lograda la reducción de la intensidad emocional, sería el momento de activar el deseo de comer, si éste no se manifestase de forma espontánea.

Cuando la desgana alimentaria se relaciona con la soledad, conviene descartar la presencia de estados de ánimo depresivos, antes de abordar otras cuestiones más vinculadas con la comida. Salvo en las personas que padecen una verdadera depresión, en cuyo caso, la falta de apetito es un síntoma más incluido en esa patología, la mayoría de la gente no puede ser considerada dentro de esta alteración afectiva, aunque la insuficiencia alimentaria podría empeorar su estado de ánimo, además de afectar su salud orgánica. 

Excepto en los casos de depresión pueden ser útiles algunas estrategias: Mirar recetas de cocina bien presentadas, grabar programas de televisión donde se muestra cómo cocinar, uso de la imaginación, selección de contenidos favorables del diálogo interno.

En definitiva algunas estrategias que pueden resultar útiles en este contexto provienen del conocimiento acumulado por la Psicología en relación con la modificación de conducta en otros ámbitos. La clave está en el propósito específico que se pretenda alcanzar (enfocar la atención sobre unos estímulos en lugar de sobre otros, introducir pensamientos incompatibles con los que interfieren en el buen funcionamiento de la persona, activar la conducta, etc.).

Otro problema de la conducta alimentaria por defecto se refiern al bajo consumo de frutas y verduras. La información nutricional, puede ser clave a la hora de favorecer su consumo, ya que en muchos sectores se valora este tipo de alimentos como poco nutritivos o asociados a las dietas de adelgazamiento. Soluciones: 

· Hacer un listado jerarquizándolas en función de su preferencia.

· Comenzar introduciendo las más apetecibles

· Condimentarlas de forma diferente a lo habitual.

· Poner a continuación de la verdura algún alimento por el que se sienta preferencia.

· Enfatizar el valor nutritivo, tanto de forma manifiesta como encubierta.

· Introducir de forma progresiva diferentes verduras y aumentar la cantidad en la dieta diaria.

3.5.- Prevención de recaídas

Para prevenir las recaídas es conveniente considerar sus desencadenantes más probables, con objeto de preparar de antemano las soluciones correspondientes. 

En la medida en que la intervención haya estado más orientada hacia el aumento del autocontrol de las personas, será más probable que éstas dispongan de recursos eficaces para prevenir o solucionar los problemas que pudieran surgir en el mantenimiento de sus hábitos alimentarios.

3.6.- Evaluación de los objetivos alcanzados

El conocimiento y destreza del cliente en relación con sus habilidades de auto-observación y dominio de las diferentes estrategias utilizadas para controlar por sí mismo su comportamiento alimentario, habrán sido evaluadas a lo largo de las sesiones de entrenamiento y aplicación de estos recursos, sin embargo, como los objetivos finales son a largo plazo no estaría de más recabar información sobre aspectos objetivos de salud  (presión arterial, porcentaje de grasa corporal, peso...) 

La evaluación del autocontrol y de la autoeficacia percibidos desempeña un papel central a la hora de valorar los progresos, ya que, además de la dimensión gratificante, aporta una información clave respecto al pronóstico de la estabilidad de los nuevos hábitos. 

TEMA 9            TRATAMIENTO PSICOLÓGICO DE LAS CONDUCTAS ADICTIVAS
1. EVALUACIÓN DE LAS ADICCIONES


La evaluación conductual nos permite recoger información para tomar decisiones terapéuticas; se lleva a cabo durante todo el proceso de intervención, aunque su máxima relevancia está al principìo y antes de comenzar el mismo. Se identifican las conductas que intengran el problema adictivo y las variables que han permitido su aparición y mantenimiento, se establecen objetivos se seleccionan las técnicas de tratamiento y se valoran los resultados de la intervención a lo largo de la misma, al finalizar y en el seguimiento. Para lograr una buena evaluación conductual disponemos de distintos instrumentos de evaluación como entrevistas clínicas, estructuradas y no estructuradas, autoinformes, cuestionarios, autorregistros, pruebas psicofisiológicas, entrevistas con personas significativas, etc.


Es necesario llegar a un diagnóstico del trastorno (DSM-IV o CIE-10), diferenciando el uso del abuso y de la dependencia. Junto al diagnóstico hay que considerar la presencia de otros trastornos, hoy se dispone de un buen conocimiento de los aspectos de la comorbilidad y como en ocasiones un trastorno puede ser la consecuencia de otro.

2. TRATAMIENTO DE LAS ADICCIONES

2.1. Objetivos a conseguir en el tratamiento de una conducta adictiva.


En una intervención terapéutica hay varios objetivos a conseguir y van graduados en función de la propia dependencia. 

1º objetivo: que la persona suma que precisa tratamiento. Tanto en las drogas legales como ilegales hay un proceso de negación en los adictos. Las drogas les producen placer (refuerzo positivo) y les evitan el síndrome de abstinencia (refuerzo negativo). Se sabe que la persona tiene que pasar por distintas fases antes de asumir que tiene que hacer un cambio.

Fase de evaluación: superada la fase de negación hay que delimitar el problema por el que acude y los que han causado la dependencia.

Dentro del tratamiento: éste se va a orientar inicialmente a que la persona consiga la abstinencia. Según se trate de una persona dependiente del alcohol, la nicotina o de internet, va a variar el abordaje. En unos casos se abordará primeramente la dependencia física y luego la psicológica, en otros sólo la segunda al ser inexistente la primera. En la cocaina, drogas de síntesis, juego patológico y casi todas las adicciones comportamentales, lo más importante es la dependencia psicológica, de ahí que sea el aspecto esencial. El proceso de deshabituación psicológica es el más largo del proceso adictivo. (excepción de los casos de personas que están en un programa de mantenimiento con metadona, en cuyo caso ambos procesos van en paralelo).

                       Esquema de los objetivos a conseguir en el tratamiento de cualquier conducta adictiva

	Reconocimiento por parte de la persona de que tiene un problema.

Evaluar adecuadamente la conducta adictiva y otros posibles problemas asociados

Desintoxicarlo, si es el caso, de la sustancia

Deshabituarlo psicológicamente

Entrenarlo en prevenir la recaída.

Cambiar a un estilo de vida saludable


La deshabituación psicológica pretende conseguir que la persona dependiente sea capaz de afrontar la abstinencia, por eso se le entrena para afrontar la vida sin drogas. Es una de las partes más complejas de todo el proceso dado que las personas que acuden a tratamiento llevan un buen número de años consumiendo, muchos han descubierto que cuando se encuentran mal pueden ponerse mejor consumiendo drogas. Entrenar adecuadamente al individuo para que adquiera habilidades para vivir sin drogas, que se encuentre bien subjetiva y anímicamente y que tenga apoyo en su ambiente, son algunas de las claves del éxito de un tratamiento. Hay que buscar alternativas de refuerzo para el individuo y para que pueda contraponer las consecuencias negativas del consumo a las ventajas, a nivel personal, familiar, social, etc. que tiene no consumir. 

El entrenamiento del sujeto en prevenir la recaída es un elemento de gran relevancia una vez superadas las fases anteriores. Con él podemos conseguir que la persona se mantenga abstinente y que, si recae, pueda volver de nuevo a la abstinencia en el menor tiempo posible. 


Cuando conseguimos un cambio en el estilo de vida relacionado con la abstinencia, es más probable conseguir mantener la abstinencia tanto a corto como a largo plazo. El análisis de la comorbilidad, relacionado con el cambio en el estilo de vida, cobra una gran relevancia. Hacer un seguimiento de ella y poder intervenir en los problemas asociados al consumo de drogas puede ser uno de los factores que facilitan el mantenimiento de la abstinencia. 

2.2. Esquema general para el tratamiento de una conducta adictiva

	
1
demanda de tratamiento
	Objetivo básico: analizar la demanda y retener al paciente en tratamiento.

Elementos a considerar: motivación para el cambio, estadios de cambio, recursos de que se dispone, apoyo del medio, tratamientos previos, conocimiento tratamientos disponibles, tratamiento que desea, analizar quién está implicado en la demanda, por qué, etc.

Procedimientos técnicos: entrevista motivacional, escalas para evaluar aspectos motivacionales y estadios de cambio.

	
2
evaluación y análisis funcional
	Objetivo básico: conocer áreas donde es más necesario e inmediato realizar cambios, donde hay que realizar cambios a medio plazo y dónde los cambios a través del tratamiento y la reinserción social pueden llevar a una vida normalizada. Con esta información se realizará el análisis funcional de la conducta adictiva y otras conductas asociadas al problema o problemas relacionados.

Elementos a considerar: evaluación individual, familiar, social, etc.

Procedimientos técnicos entrevista clínica, autoinformes, cuestionarios, medidas psicofisiológicas, etc.

	




3

tratamiento


	
Fase I

Desintoxicación o mantenimiento

(ej. heroína)
	Objetivo básico: desintoxicación física de la sustancia

Elementos a considerar: tipo de desintoxicación en función de petición del paciente, posibilidades asistenciales, recursos, etc., desde la ambulatoria a la hospitalaria.

Procedimientos técnicos: intervención médica frente a hospitalaria para la consecución de la desintoxicación sin sufrir los síntomas del síndrome de abstinencia de los opiáceos.

	
	Fase II

Deshabituación psicológica o consecución de la abstinencia de la sustancia o dejar de realizar la conducta
	Objetivo básico: lograr completa deshabituación psicológica a indicios que conducen al consumo de droga o a realización de la conducta adictiva.

Elementos a considerar: adherencia al tratamiento, fase del tratamiento, aceptación del tratamiento propuesto, etc.

Procedimientos técnicos: técnicas conductuales y cognitivas para logro de abstinencia (exposición con prevención de la respuesta, control de estímulos, entrenamiento en solución de problemas, entrenamiento en reducción del estrés, relajación, entrenamiento en habilidades sociales, técnicas de afrontamiento, reestructuración cognitiva, etc.). Se utilizará terapia individual, grupal y familiar.

	
	
	

	
	Fase III

Normalización, cambio del estilo de vida anterior y búsqueda de nuevas metas alternativas a la conducta adictiva
	Objetivo básico: normalización (adquiriendo más responsabilidades en el trabajo, los estudios, la familia, con amigos, con pareja, etc.) pago de deudas, búsqueda de trabajo, si no lo tiene, etc.

Elementos a considerar:  grado de deterioro, si trabaja, si está separado, si padece enfermedades físicas (VIH, hepatitis, etc.)

Procedimientos técnicos: planificación de metas y objetivos, entrenamiento en nuevas habilidades, entrenamiento en asertividad, programa psicoeducativo, entrenamiento solución de problemas, etc.

	
	Fase IV

Prevención de recaídas
	Objetivo básico: entrenamiento en técnicas de prevención de la recaída para mantenimiento de la abstinencia a lo largo del tiempo. 

Elementos a considerar: superación de las fases anteriores, mantenimiento de abstinencia, efecto de la violación de la abstinencia.

Procedimientos técnicos: técnicas de prevención de recaídas . Autoinstrucciones, entrenamiento en solución de problemas, etc.

	
	Fase V
Programa de mantenimiento o de apoyo a corto, medio y largo plazo
	Objetivo básico: entrenamiento en estrategias de mantenimiento de la abstinencia a largo plazo y en cómo mejorar la calidad de vida.

Elementos a considerar. Apoyo familiar, visitas de seguimiento a largo plazo, asistir a asociaciones de autoayuda, etc.

Procedimientos técnicos:  entrenamiento en relajación, programación de actividades, procedimientos de manejo del estrés, etc.

	
	Fase VI
Cuando sea necesario: programa de reducción de daños, programa de juego controlado, etc.
	Objetivo básico: en el caso de dependencia de la heroína reducir prevalencia de VIH y mejorar problemas causados por las drogas; en el juego patológico reducir conducta de juego a un nivel que no acarree graves problemas.

Elementos a considerar: grado de deterioro de la persona, falta de adherencia al tratamiento, problemas psiquiátricos asociados, aceptación de este tipo de programa.

Procedimientos técnicos: intervención mínima, programa psicoeducativo, educación para la salud y prácticas de seguridad ante la transmisión de enfermedades (VIH, hepatitis, etc.), técnica de control de estímulos, educación sobre el juego y la probabilidad, educación a nivel familiar, laboral y de tiempo libre.

	4

seguimiento
	Objetivo básico:  conocer la evolución de la persona después del alta terapéutica

Elementos a considerar: modo de realización (personalmente, en casa del paciente, teléfono).

Procedimientos técnicos: entrevista, autoinforme, urinoanálisis, etc.



Inicialmente lo que se pretende es la abstinencia, aunque no se debe descartar una mejora en las condiciones de vida manteniendo la conducta a niveles bajos (juego controlado, la metadona) pudiendo ser una meta desde el principio. 

2.2.1.- Incremento de la motivación para el cambio

La entrevista motivacional, que se lleva a cabo en los primeros contactos entre el terapeuta y el paciente, es el modo más idóneo para incrementar la motivación para el cambio. No todas las personas acuden a tratamiento voluntariamente, es más esto suele ser al excepción. Retener al sujeto en tratamiento es una cuestión fundamental.

De poco sirve incluir a una persona en tratamiento si no quiere realizarlo o no está motivado. La entrevista motivacional permite abordar la cuestión de la falta de motivación en aquellos sujetos en fase de precontemplación (cuando no tienen ningún interés en cambiar su conducta) o contemplación (cuando tienen algún interés en cambiar su conducta pero no en este momento, sino en un futuro cercano). Se utilizan varias estrategias motivacionales que han demostrado ser eficaces:

Dar información y aconsejar. Hay que proporcionar al paciente información clara y objetiva. Identificar su problema y los riesgos que tiene, explicarle el porqué de la necesidad de cambio y facilitarle la opción para hacer el cambio terapéutico.

Eliminar obstáculos. Facilitar que pueda acudir y que no pueda poner excusas para no hacerlo. Una intervención breve y en un periodo corto facilita que se impliquen en un tratamiento.

Dar diversas opciones al paciente para que pueda elegir. La sensación de que ha elegido por él mismo, sin coacciones y sin influencias externas, aumentan su motivación personal. Igualmente en el tratamiento, es importante discutir con él las distintas posibilidades, metas y objetivos que se pretenden, y que él tenga un papel activo en la elección de la alternativa que se va a poner en práctica. 

Disminuir los factores que hacen que la conducta de consumo sea deseable. Hay que identificar las consecuencias positivas del consumo para eliminarlas o disminuirlas. (p.e. toma de conciencia de las consecuencias perjudiciales, analizar los pros y contras, costes y beneficios, etc.)

Promover la empatía. Favorece que el paciente presente menores niveles de resistencia al cambio.

Dar retroalimentación.  Es muy importante que el terapeuta dé retroalimentación continua al paciente, que devuelva la información que recoge, sobre cómo lo ve, su situación actual, sus riesgos y sus posibles consecuencias. 

Clarificar objetivos. Si la persona no tiene un claro objetivo, la retroalimentación puede que no sea suficiente. Por ello, los objetivos tienen que ser realistas, alcanzables y aceptados por el paciente. 

Ayuda activa.  A pesar de que siempre es el paciente quien decide o no cambiar, es importante el papel del terapeuta. Cuando el paciente no acuda a la sesión, si el terapeuta u otra persona del centro se pone en contacto con él por teléfono, las probabilidades de que continúe con el tratamiento serán mayores. 

Aspectos más importantes de la motivación para el cambio en la entrevista motivacional (adaptadoo de Miller)

	
Principios generales de la entrevista motivacional
	1. Expresar empatía

2. Desarrollar la discrepancia

3. Evitar la discusión

4. Eliminar la resistencia

5. Apoyar la autoeficacia

	
Cómo promover la motivación para el cambio
	1. Hacer preguntas abiertas

2. Escuchar reflexivamente

3. Reafirmación

4. Resumir periódicamente

5. Provocar afirmaciones automotivadoras

	Elementos básicos para producir la motivación para el cambio
	1. Proporcionar retroalimentación

2. Hacer énfasis en la responsabilidad y la libertad de elección.

3. Consejo directo y claro de que necesita cambiar y cómo hacerlo.

4. Proporcionar varias alternativas para que pueda elegir entre ellas

5. Ser empático

6. Aumentar la autoeficacia


2.2.2. Exposición con prevención de la respuesta

Es una técnica esencial en el tratamiento de los jugadores patológicos que acuden a tratamiento en España. El problema por el que acuden es básicamente la adicción a las máquinas tragaperras y el bingo, pero esta técnica también resulta esencial en otras adicciones. 

Aplicación a la adicción a las máquinas tragaperras: El objetivo es exponer al jugador a la máquina tragaperras, para que mediante la presencia de los indicios que se han ido asociando note las sensaciones molestas que, sin prevención de la respuesta, o con dinero, le llevarían al juego. La prevención de la respuesta tiene como objetivo la imposibilidad de consumar su conducta. 

La exposición tiene que realizarse en vivo, bien acompañado por el terapeuta, un coterapeuta o bien realizar el propio jugador autoexposición. En este caso es conveniente que lo acompañe un familiar o persona de confianza. El terapeuta controlaría mejor el proceso pero sería más costoso.

En los últimos años se ha introducido, junto a la exposición con prevención de la respuesta, el procedimiento de pensar en voz alta y la reestructuración cognitiva cuando la persona está jugando. Con ello se pretende no sólo que la persona se exponga a la conducta de juego y no juegue, sino que cambie sus pensamientos y creencias irracionales por otros racionales, lo que le facilitaría a largo plazo no jugar y mantener así más fácilmente la abstinencia. 

2.2.3. Control de estímulos

Mediante esta técnica restringimos el acceso a aquellos lugares en donde hay más probabilidad de jugar, o de consumir una sustancia. Se logra entrenando a la persona en la búsqueda de alternativas a sus anteriores costumbres o haciendo que lo acompañe alguien en las situaciones que son de mayor riesgo para acudir a jugar o comprar. Es determinante en este caso el control del dinero. Si no tiene dinero su probabilidad de jugar o comprar droga disminuye mucho. Debe recibir sólo la cantidad dinero precisa y justificar los gastos con tickets o facturas. Junto a la restricción del acceso a estos estímulos, la persona debe generalizar dicho control para que en el futuro no recaiga.

2.2.4. Entrenamiento en solución de problemas

Es un procedimiento por el que se entrena a las personas a reconocer sus problemas, buscar soluciones e implantar la mejor solución en la situación donde ocurre el problema. consta de 5 fases: 1) Orientación general hacia el problema, 2) Definición y formulación del problema, 3) Generación de soluciones alternativas, 4) Toma de decisiones y 5) Puesta en práctica y verificación de la solución

El entrenamiento en solución de problemas, para pasar de una fase a otra hay que superar la anterior. Cuando no hay suficiente información en una fase o la solución elegida no es adecuada, hay que volver a la fase previa. Se ha constituido en un elemento de muchos de los programas de tratamiento por su racionalidad, fácil explicación al sujeto y eficacia de su puesta en práctica. Es una estrategia incluida en casi todos los programas de prevención de la recaída.

Algunos conceptos básicos y pasos para implantar el entrenamiento en solución de problemas

	¿Qué es un problema?
	Un problema o una situación problemática es una situación real o imaginaria a la que tenemos que buscar una solución pero que no sabemos cómo dársela. El resultado suele ser un aumento en el nivel de estrés y del afecto negativo.

	
La orientación hacia el problema
	Los problemas son normales en nuestra existencia. Unas personas solucionan los problemas mejor que otras. El perfeccionismo, la falta de habilidades, u otras características son barreras importantes para solucionar problemas. Por ello, reconocer que existen problemas y que tenemos que buscar soluciones a los mismos es el primer paso para encontrar dichas soluciones

	Definición y formulación del problema
	Cuando sabemos que un problema existe debemos definirlo claramente, de modo operativo, específico y concreto, utilizando información relevante sobre el mismo.

	Generación de soluciones alternativas
	No se debe aceptar únicamente la solución que se daba hasta ahora al problema. Hay que buscar soluciones alternativas al mismo, generando el mayor número posible de ellas. Se recomienda hacer un listado con todas aquellas soluciones que vengan a la mente. La única regla a tener en cuenta es que sean soluciones concretas y no vagas.

	Toma de decisiones
	De todas las alternativas de solución propuestas, se elige una, en función del valor de la alternativa para solucionar el problema y de las consecuencias personales, sociales, económicas, etc., que la misma implica. La que se selecciones tiene, antes de ponerse en práctica, que ser una posible solución viable al problema. Ya seleccionada se diseñará una táctica concreta para ponerla en práctica.

	Puesta en práctica y verificación de la solución
	La solución elegida se pondrá en práctica y se comprobará si con ella se soluciona el problema. Se observará si el problema queda resuelto o si es necesario revisar el proceso, en el caso de que el resultado no haya sido el esperado.


2.2.5. Terapia cognitiva

Parte de la premisa de que los trastornos se producen y mantienen debido a una serie de cogniciones subyacentes distorsionadas y a distintos errores en el procesamiento de la información. 

Para las sustancias psicoactivas, en el libro de Beck, Wright, Newman y Liese se describe la terapia cognitiva aplicada a las drogodependencias.

La terapia cognitiva en el tratamiento del juego patológico tiene como representante a Ladouceur (1993). Para este autor el error cognitivo central del jugador patológico se apoya en las  opciones concernientes al azar o aleatoriedad. Los jugadores intentan controlar y predecir los resultados del juego que son objetivamente incontrolables. La ilusión de control los motiva a elaborar estrategias para ganar más dinero. Ladouceur junto a las técnicas de reestructuración cognitiva sugiere la utilización de la técnica de solución de problemas y el entrenamiento en habilidades sociales, especialmente para ayudar a restablecer relaciones sociales adecuadas. 

Partiendo de que la mayoría de los jugadores no son conscientes de sus percepciones erróneas sobre el azar, el autor sugiere que el tratamiento se oriente a incrementar la conciencia de la actual manera en que los eventos de juego ocurren. Para ello, se pide al jugador que describa la evolución de sus hábitos de juego, cómo fueron sus apuestas al principio, los cambios en sus apuestas, cuándo llegó a estar familiarizado con los juegos y hasta qué punto sintió que tenía algún potencial de control sobre ciertos juegos.  El terapeuta pedirá al cliente que describa lo que él se dice así mismo cuando juega.  El terapeuta prestará atención a cualquier verbalización hecha por el jugador que sugiera la existencia de lazos entre los resultados de los juegos (se pueden grabar estas sesiones).

Otra manera útil. “Lanzar una moneda al aire”. Se pide que prediga si el siguiente evento será cara o cruz, y que explique y justifique cada elección. Este ejercicio, llevado a cabo varias veces, servirá para demostrar que todos los resultados de la tirada son independientes. 

La noción de aleatoriedad será explicada en detalle, ilustrada con ejemplos de los juegos jugados por el paciente. El error fundamental es la creencia de que la información puede ser utilizada para establecer nexos entre resultados, y para obtener ganancias en las apuestas. Esta ilusión de control explica que la gente apueste más dinero cuando llega a estar familiarizada con un juego, y crea firmemente que ha desarrollado algunas habilidades que pueden ser usadas exitosamente. 

Al jugador patológico se le pedirá que identifique sus propias percepciones erroneas (que describa que se dice a sí mismo cuando juega, como elige sus apuestas, que piensa cuando lo hace), si se han grabado las sesiones, se le pide que escuche las grabaciones en casa y que identifique las percepciones erroneas. Es importante apuntar que el error cognitivo básico implica la unión de eventos independientes.

La última fase implica la corrección de las verbalizaciones inadecuadas y de las falsas creencias. Los pacientes: a) identificarán las percepciones erróneas, b) evaluarán y pondrán a prueba la adecuación de estas percepciones, c) reemplazarán estas cogniciones inadecuadas por verbalizaciones adecuadas, d) evaluarán la fuerza de su creencia en las nuevas cogniciones. Para Ladouceur, otros componentes terapéuticos son ineficaces a menos que el jugador tenga la noción de azar y la aplique a su propia conducta. Si se permite que la ilusión de predecibilidad de los eventos de juego persista, probablemente ocurrirá la recaída. 

2.2.6. Entrenamiento en reducción de la ansiedad y del estrés

Al ser uno de los problemas asociados a la abstinencia del consumo de sustancias y de la conducta de juego, es necesario evaluar esta problemática y aplicar técnicas para su control. Los programas específicos pretenden alterar la percepción del grado de amenaza que se le atribuye al estresor, cambiar el estilo de vida para reducir tanto la frecuencia como la severidad de los estresores externos y capacitar a los pacientes para usar estrategias de afrontamiento activas que inhiban o reemplacen las respuestas de estrés incapacitantes.

Como técnica de intervención, se puede utilizar cualquiera de las existentes para este problema: entrenamiento en manejo del estrés, técnicas de relajación, técnicas cognitivas, biblioterapia, el cambio del estilo de vida, etc.

En la práctica, el entrenamiento en relajación es una técnica ampliamente utilizada junto a las de tipo cognitivo, para cambiar las creencias erroneas sobre las causas de la ansiedad o el estrés.

2.2.7. Entrenamiento en habilidades sociales.

Cuando los pacientes carecen de habilidades interpersonales e intrapersonales adecuadas, de habilidades para controlar su estado emocional sin acudir a jugar o a consumir la sustancia y de habilidades para manejar su relación de pareja, con los hijos, en el trabajo, etc. este entrenamiento es imprescindible.  Con ello además se conseguirá disponer de una estrategia de prevención de la recaída para el futuro, ya que las situaciones de recaída se dan cuando existe frustración e incapacidad de expresar ira, incapacidad de resistir la presión social, estado emocional negativo intrapersonal, incapacidad de resistir la tentación intrapersonal, entre otras. 

Algunos jugadores necesitan entrenamiento en asertividad para mejorar su habilidad para rechazar las invitaciones de sus amigos a jugar. El juego de roles puede ser utilizado para mejorar las habilidades de comunicación. Este entrenamiento se centra en las consecuencias negativas de jugar y como la carencia de habilidades sociales contribuyen al problema.

2.2.8. Control de la ira y de la agresividad

En ocasiones la persona con dependencia de opiáceos tiene problemas asociados de ira y agresividad, que le acarrean distintos problemas de tipo familiar, social o policial. Esto puede incrementar más el problema inicial de dependencia de opiáceos, por no tener un modo de solucionar los otros problemas asociados. Tanto la ira como la agresividad están asociadas a la caída y a la recaída, como estados emocionales negativos.

Cuando éste es el caso, es necesario utilizar estrategias de control de la ira y de la agresividad tales como: técnica de inoculación de estrés, el juego de roles, el entrenamiento asertivo, el entrenamiento en relajación, la solución de problemas o la reestructuración cognitiva.

2.2.9.- Manejo de contingencias.

El consumo de drogas está influenciado por el aprendizaje y por el condicionamiento. Luego podemos cambiar esta conducta mediante los mismos principios: manejo de contingencias, reforzamiento positivo y negativo, castigo positivo y negativo y las distintas técnicas derivadas de los mismos.  (extinción o control de estímulos).

Desde la perspectiva operante, el abuso y la dependencia se deben tanto al poder reforzante de la droga como de otros factores, como los biológicos, ambientales y variables conductuales.

Técnicas como la aplicación de estímulos aversivos, reforzar conductas incompatibles con las drogas, extinción o varias al mismo tiempo, facilitan el cambio de conducta de consumo. Otras técnicas son los contratos de contingencias o las estrategias de prevención de recaidas.

2.2.10.- Técnicas de autocontrol

Esto puede hacerse una vez que la persona ha aceptado participar en un tratamiento orientado a la abstinencia, cuando tiene dificultades en conseguirla o cuando su objetivo es el juego controlado o la reducción de daños. En ocasiones, el autocontrol se pone en marcha en la parte media del tratamiento, cuando ya se han conseguido los objetivos mínimos para que se mantenga la adherencia.

Con el autocontrol se enseñan estrategias para controlar o modificar la propia conducta en distintas situaciones, con el propósito de alcanzar metas a largo plazo. Existen una serie de técnicas que se utilizan sistemáticamente cuando se aplica un programa de autocontrol 

	Técnicas de motivación para el cambio
	Autoobservación

Contratos conductuales

Programación de tareas entre sesiones

	Técnicas de control estimular
	Restricción física

Eliminación de estímulos

Cambiar los estímulos discriminativos

Cambiar el medio social

Modificar las propias condiciones físicas y fisiológicas

	Técnicas de programación conductual
	Autorreforzamiento

Autocastigo

Procedimientos encubiertos

	Técnicas cognitivas
	Autoinstrucciones

Reatribución


2.2.11. El tratamiento de los problemas de comorbilidad

Aproximadamente el 90% de las personas con dependencia de opiáceos tiene un diagnóstico psiquiátrico adicional, y el 15% intentan suicidarse al menos una vez. No menos de un 25% de las personas jugadoras tiene un problema de depresión mayor, y de un 15 a un 20% presentan problemas de dependencia del alcohol. También pueden presentar trastornos de ansiedad y de personalidad.

Estos problemas precisan de un abordaje específico sea de tipo cognitivo-conductual o farmacológico o una combinación de ambas modalidades. El problema es si los tratamientos se realizarán de forma integrada por un mismo equipo terapéutico (modelo integracionista), si se debe iniciar el tratamiento de un trastorno y posteriormente el de otros (modelo secuencial), o si, se deben abordar a la vez. En los últimos años se ha hecho hincapié en que para el tratamiento de los trastornos duales se debe adoptar un modelo integracionista, esto es, que los tratamientos de ambos trastornos se deben hacer de modo simultáneo y por el mismo equipo terapéutico. 

2.2.12. El tratamiento de problemas maritales y familiares: terapia de pareja y terapia familiar.

Ésta es una de las áreas más afectadas. Si el proceso adictivo se ha mantenido en el tiempo, estas personas han sufrido directamente el desapego, el deterioro físico, los problemas con amigos, con la justicia, etc., de ese miembro de la familia o pareja. 

La terapia de pareja. Es un tipo de terapia específica que pretende incrementar la comunicación entre ambos, conseguir un incremento en el intercambio de refuerzos entre los dos miembros de la pareja y solucionar entre ellos los problemas que les vayan surgiendo, entrenándolos en técnicas de solución de problemas, y también, si es necesario en el manejo de los hijos, problemas sexuales, etc. 

La terapia familiar. tiene su aplicación cuando hay una afectación de toda la familia ante un miembro problema y por las relaciones peculiares que se establecen entre el adicto y uno o más miembros de la familia. Suele partir mayoritariamente del concepto de sistema, esto es, la conducta de un miembro no se puede entender aislada de la de los demás. La terapia familiar conductual, de dirige al entrenamiento de los miembros de la familia en técnicas de manejo de contingencias, en habilidades de solución de problemas y de comunicación, intercambio de conductas, observación de la propia conducta y la de los demás, intercambio de refuerzos entre los distintos miembros de la familia, cambio de expectativas y atribuciones negativas, reducción de los estados emocionales negativos. Tener comprometida a la familia en el tratamiento puede evitar la recaída del paciente, junto a un adecuado manejo de los conflictos subyacentes o manifiestos en la familia y a la existencia de adecuadas habilidades de comunicación y de solución de problemas. Los problemas que hay que manejar adecuadamente: Falta de unas normas claras de convivencia, de jerarquía y de comunicación dentro de la familia. Falta de implicación de el padre en la familia y en el problema que tiene su hijo, dejando todo el peso a la madre y desentendiéndose del problema. 

2.2.13. Terapia de grupo

Es una modalidad que se utiliza con frecuencia para el tratamiento de las personas con distintas adicciones. De gran relevancia en varios de los tratamientos específicos para las adicciones, especialmente en las personas que acuden a los centros de drogodependencias a las asociaciones de autoayuda. 

El objetivo es el mismo de la terapia individual pero en un formato de grupo y con las dinámicas propias que se van desarrollando dentro de cada grupo. Permite al paciente compararse con otros, tener apoyo, aprender estrategias y técnicas de control, adquirir habilidades y asumir normas de funcionamiento del grupo.Los objetivos centrales son solucionar problemas y realizar tareas que lleven a la abstinencia o permitan mantenerla para, finalmente, poder cambiar el estilo de vida.

2.2.14. Prevención de la recaída

El primer consumo de la sustancia o tener un episodio de juego después de dejarlo no tiene por qué representar una recaída, puede ser sólo una caída o un desliz puntual. 

Algunos conceptos importantes en prevención de recaída

	Caída
	Es un retorno breve a la conducta adictiva en un momento concreto del tiempo, es decir, una pérdida de control puntual sobre la conducta, que puede llevar al sujeto a realizar la conducta de forma esporádica

	Recaída
	Es la vuelta a la conducta adictiva anterior de forma regular

	Situación de alto riesgo
	Es cualquier situación que representa una amenaza para la sensación de control de la persona abstinente y que aumenta su riesgo de recaída

	Programa de prevención de recaídas
	Es un programa de autocontrol diseñado con el fin de ayudar a los individuos para que sean capaces de afrontar las situaciones de alto riesgo.


La recaida en las adicciones se puede manifestar de distintas formas: volver al estilo de vida entiguo, consumir drogas sustitutivas, realizar actividades de azar o sexualidad compulsiva, etc. 

Un concepto fundamental para comprender el proceso de recaída es el llamado efecto de violación de la abstinencia. Este efecto se compone de dos elementos cognitivos clave: la disonancia cognitiva (conflicto y culpa) y un efecto de atribución personal (culparse a sí mismo como causa de la recaída), así como la anticipación de los efectos positivos en relación a la droga o al juego. La combinación de estos tres componentes predisponen al paciente a una recaída total .

El modelo de prevención de la recaida considera las adicciones como un hábito adquirido que puede cambiarse aplicando los principios del CC, operante y vicario. Las estrategias de prevención de la recaída forman un programa de autocontrol donde se enseña a los pacientes a anticipar y a afrontar eficazmente los problemas que aparezcan después del tratamiento o en el seguimiento. Por ello la prevención de la recaída se puede aplicar como estrategia de mantenimiento, para prevenir la recaída, o con un enfoque más general para cambiar el estilo de vida.

Las causas principales de la recaída en las adicciones son los estados emocionales negativos (frustación, ira, ansiedad, depresión o aburrimiento), conflicto interpersonal (matrimonio, relaciones de trabajo) y presión social (otra persona presiona para involucrarlo de nuevo en el consumo).

Si la persona es capaz de ejecutar una respuesta de afrontamiento eficaz en una situación de alto riesgo, la probabilidad de recaída disminuye. En cambio, si no es capaz de afrontar con eficacia la situación, y si tiene una expectativa positiva de volver a consumir la droga o de volver a realizar la conducta adictiva, aumenta la probabilidad de recaída. 

Hay tres estrategias para utilizar en los procesos de prevención de recaida:

· Aproximación de apoyo social. Se centra en aumentar el apoyo emocional de los miembros de la familia y de los amigos junto a la reducción de los conflictos interpersonales y el estrés.

· Aproximación de cambio de estilo de vida. Se orienta al desarrollo y mantenimiento de una nueva identidad social con individuos no consumidores y desarrollando nuevos intereses y contactos sociales y aprendiendo nuevos métodos de afrontar las emociones negativas.

· Aproximación cognitivo-conductual. Se centra en identificar los indicios internos y externos asociados con las urgencias y la recaída y en aprender cómo evitarlos o, si ocurren, cómo prevenir que se produzca una recaída completa. 

Las técnicas cognitivo-conductuales para prevenir la recaida son de las más eficaces. Se orientan a aumentar la autoeficacia, mejorar el control de impulsos, favorecer la reestructuración cognitiva y mejorar las estrategias de toma de decisiones. Las estrategias, globales y específicas, de prevención de la recaída pueden agruparse en tres categorías fundamentales: 

Entrenamiento en habilidades: respuestas comportamentales y cognitivas para afrontar situaciones de alto riesgo. 

Reestructuración Cognitiva: proveen a los pacientes de cogniciones alternativas para manejar los impulsos y señales iniciales y reestructurar las reacciones que se produzcan en la primera caída.

Estrategias dirigidas al cambio en el estilo de vida: Se centran en el fortalecimiento de la capacidad global de afrontamiento del paciente y en la reducción de la frecuencia e intensidad de los impulsos y deseos irresistibles de jugar que a menudo son el producto de un estilo de vida desequilibrado.


Dentro de las técnicas de prevención de recaidas están los programas de reestructuración cognitiva, control de estímulos, exposición a estímulos en vivo o en imaginación, detención del pensamiento, programas de refuerzo externo, etc. Es muy importante que los sujetos identifiquen sus emociones y aprendan que éstas les pueden llevar a recaer.

Estrategias básicas en las que hay que entrenar al paciente para prevenir la recaida

	Evitar situaciones de alto riesgo (especialmente en las primeras semanas después de la abstinencia)

	Escape (abandonar la situación de riesgo)

	Distracción
	Estrategias cognitivas

Imaginación (asociar la adicción con las consecuencias aversivas que ha producido en el pasado)

Reestructuración cognitiva (cambio de percepción de la situación)

Autoinstrucciones (darse instrucciones para mantenerse abstinente)

	
	Estrategias conductuales

Relajación, Actividad física, conductas alternativas más adecuadas, habilidades asertivas

	Retrasar el deseo de realizar la conducta adictiva

	Recordar caidas o recaidas que se han tenido en el pasado


3. Tipos de tratamiento en una conducta adictiva específica: el juego patológico

 
Los primeros tratamientos surgieron en EEUU en los años 70 y 80, con un enfoque conductual, cognitivo-conductual o ecléctico. La mayoría de los programas sonn complejos y se han denominado de amplio espectro. Hoy disponemos de tratamientos con un buen nivel de eficacia.


Hay acuerdo en que el tratamiento psicológico es imprescindible para que un jugador patológico abandone el juego. En ocasiones se puede combinar con tratamiento farmacológico. Los tratamientos que han mostrado ser eficaces suelen agruparse en: terapia conductual, cognitivo-conductual, grupos de autoayuda, juego controlado y otros tratamientos. Hay acuerdo en que lo más idóneo es utilizar un tratamiento connductual o cognitivo-conductual multicomponente. También deberá apllicarse el tratamiento necesario para los trastornos añadidos al juego (alcohol, depresión,etc).

3.1. El tratamiento conductual y cognitivo-conductual

3.1.1. Terapia de conducta

Esta perspectiva entiende el juego patológico como una conducta desadaptativa aprendida que puede ser desaprendida. Técnicas derivadas de estos principios como las aversivas, el manejo de contingencias, el control de estímulos, la exposición en vivo y la desensibilización imaginaria, suelen utilizarse en los programas multicomponente.

Las técnicas aversivas, en los 70, se utilizaron en todas las conductas adictivas, especialmente en el alcoholismo y tabaquismo. Al principio se utilizaban descargas eléctricas, posteriormente han sido sustituidas por la sensibilización encubierta y luego utilizadas en programas multicomponente. La desensibilización imaginada ha mostrado ser efectiva en Australia para los jugadores patológicos de carreras de caballos. Los resultados apoyan la teoría de que la conducta de juego está mantenida por la ansiedad suscitada por la anticipación cognitiva de una conducta de juego.

La exposición en vivo con prevención de respuesta y control de estímulos ha mostrado ser efectiva para la adicción a las máquinas tragaperras.

3.1.2. Terapia cognitivo-conductual

Se orienta a cambiar las creencias y pensamientos inadecuados, que en los jugadores patológicos tienen gran importancia. Estas técnicas se han utilizado en programas multicomponente, aunque en la actualidad aparecen como terapia cognitivo-conductal. El principio subyacente es que la conducta de juego está mantenida por cogniciones desadaptativas que llevan a la persona a jugar por la percepción errónea de su conducta de juego y sus resultados. Cambiar estas creencias se convierte así en un elemento fundamental de la terapia. Destacan por su eficacia los programas cognitivos-conductuales multicomponente.  En ellos se combina un grupo de técnicas que han mostrado ser eficaces en dichos programas o separadamente. 

3.2. Otros abordajes terapéuticos

3.2.1. El juego controlado.

Este tipo de terapia puede ser más atractiva para los jugadores, aunque no siempre es el objetivo terapéutico que se adecua al sujeto. El concepto de juego controlado se relaciona también con el concepto que se tenga de recaída, hecho que hoy sugiere que muchos programas consiguen más bien el juego controlado que la total abstinencia del juego.

3.2.2. Los programas multimodales

La ventaja de estos programas es que abarcan los tres niveles de respuesta  motor, cognitivo y psicofisiológico. Estos programas incluyen intervención dirigida a los problemas colaterales que en muchas ocasiones tienen los jugadores patológicos (alcohol, depresión, ansiedad, problemas maritales, mala administración del dinero..). Estos programas se han llevado a cabo tanto en régimen externo, como interno en hospitales especializados en el tratamiento de jugadores patológicos (Ohio). En este momento los programas multicomponente son el tratamiento de elección.

La terapia de grupo es muy frecuente en las conductas adictivas, puede ser un componente más o el componente principal. Se debe hacer separadamente para los jugadores y para sus familiares.

3.2.3. Tratamientos en régimen de internamiento

Es un programa muy estructurado, de 30 días de duración, a lo largo del cual se realiza la evaluación, presentaciones didácticas sobre la adicción, educación para la salud, terapia de grupo, participación regular en las reuniones de Jugadores Anónimos, junto a cualquier otro tipo de intervención, que permita la recuperación del jugador patológico. En Europa no se ha generalizado este tipo de intervención siendo la de tipo ambulatoria la predominante. 

3.2.4. Grupos de autoayuda.

Destacan en el mundo anglosajón, Jugadores anónimos y las asociaciones de jugadores en rehabilitación en España, federadas a nivel nacional. 

Para Jugadores Anónimos, el jugador patológico es un enfermo crónico y tiene que abandonar para siempre el juego, prestándole el grupo la ayuda precisa para que se mantenga sin jugar. El problema que tiene este tipo de intervención es que la gran mayoría de las personas que a ella acuden la abandonan en la primera o primeras sesiones, aunque puede ser de ayuda en casos específicos.

En España, las asociaciones siguen un formato semejante aunque no necesariamente en su filosofía. En estas asociaciones hay, para distintas fases del proceso de rehabilitación psicólogos y médicos contratados que aplican, las terapias que funcionan adecuadamente. La mayor parte de los jugadores patológicos en tratamiento en España lo están en este tipo de asociaciones.

3.3. El tratamiento de otros trastornos y problemas asociados al juego.

Blaszczynski afirma que los tratamientos para un jugador patológico deben estar diseñados individualmente, en función de su tipo específico de juego, y orientados tanto a dejar de jugar, como a mantener la abstinencia, prevenir la recaída e intentar tratar los problemas asociados con el juego. Sugiere una serie de componentes específicos:

· Tecnicas de control de estimulos para evitar la exposición a señales, situaciones o contactos con otros jugadores y reducir el riesgo de recaida.

· Tecnicas de control del estrés para incrementar o mejorar las habilidades de afrontamiento apropiadas (e.g. la terapia de relajación puede descender la activación y reducir la ansiedad).

· Medicación antidepresiva cuando el humor disfórico es primario.

· Terapia cognitiva para corregir las creencias, actitudes y expectativas disfuncionales respecto al juego. Un enfasis básico debería darse a la prevención de la recaida.

· Terapia marital cuando surge la perdida de confianza y aparece la sospecha debida a los conflictos creados por el juego. El jugador a menudo reacciona con ira por la duda y juega como revancha.

· Es deseable la devolución de las deudas. Pero en algunos casos la devolución no es factible de forma realista. Cuando la presión a cumplir con las obligaciones financieras es rigurosa, la urgencia a volver a jugar e ir a la «caza» de la perdidas llega a ser insuperable.

· Implicación en pasatiempos de ocio, preferiblemente en las horas incompatibles con el juego.

· El consejo sobre las adicciones para los jugadores con problemas de abuso de sustancias es importante en algunos casos, aunque la mayoría de los jugadores no muestran dependencia de sustancias. La psicoeducación de los procesos adictivos y la psicoterapia y consejo pueden ayudar.

· La asistencia continuada a Jugadores Anónimos. También se considera la necesidad de que las esposas de los jugadores patológicos acudan a Gam Annon, la sección de las esposas de los jugadores.

Se debe notar que de las modalidades anteriores, las últimas son características del mundo anglosajón y se aplican poco o nada en nuestro medio. Incluso las asociaciones de jugadores en rehabilitación se fundamentan en primer lugar en un programa terapeutico profesional y luego en un fomato de autoayuda basado en la terapia de grupo.
CAPITULO 10.-   EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO.
2.- EVALUACIÓN DEL HÁBITO DE FUMAR.


La adquisición del hábito de fumar es el resultado de un complejo proceso de desarrollo ontogénico. La historia de la evolución de los fumadores se produce paso a paso a través de un serie de etapas que presentan características singulares.

2.1.- Determinantes del comportamiento de fumar.

2.1.1.- Aprendizaje de la conducta.

	ETAPAS
	FACTORES

	Inicio
	Psicosocial
	Disponibilidad. Curiosidad, Rebeldía, Anticipación del rol de adulto, Confianza social modelado de padres, iguales y medios de comunicación

	Mantenimiento
	Fisiológico y Psicosocial
	Nicotina, Consecuencias positivas, Estímulos del entorno, Terminación de efectos negativos (síndrome de abstinencia)

	Cesación
	Psicosocial
	Salud, Ahorro, Apoyo social, Autonomía, Estética, Ejemplo para otros

	Recaída
	Fisiológico y Psicosocial
	Síndrome de abstinencia, Frustración y estrés, Presión social, Consumo de alcohol, Recaídas en el consumo.


La presión social es probablemente uno de los primeros incitadores a la experimentación con el tabaco, y son los compañeros, los iguales, quienes ejercerían esa presión. Si en la familia hay fumadores, en particular los padres, parece que ese hecho aumenta la probabilidad de que se produzca un primer contacto con el tabaco, al facilitar la obtención de cigarrillos para las primeras experiencias. Probablemente se empieza a “fumar” antes de consumir el primer cigarrillo.  (niños observando la conducta de fumar)

Otro factor a tener en cuenta es el aspecto farmacológico. Entre los compuestos del tabaco, la nicotina es su principal componente activo, y produce algunas reacciones que los fumadores perciben como beneficiosas: regulación del peso, del estado de ánimo y mejora del funcionamiento cognitivo. Conociendo por qué comienzan los individuo a fumar podremos diseñar acciones preventivas, pero no encontraremos las pistas de cómo actuar para que la gente abandone el hábito ya establecido.

2.1.2.- Mantenimiento de la conducta

Una vez iniciados en el consumo de tabaco, los fumadores pueden verse afectados por una serie de factores, unos del entorno y otros fisiológicos y psicológicos, que aseguran la cronificación del hábito. Dentro del grupo de factores medioambientales, cabe destacar los aspectos socioeconómicos que envuelven al producto, y los de disponibilidad, y de la posibilidad de poder consumirla en casi cualquier situación, debido esto, tanto a la sencilla forma en que se consume, como a la permisividad social en lo que se refiere a fumar.

a)  Factores económicos y sociales.

La publicidad. Además de ser considerada como un factor determinante en la adquisición del hábito, puede constituir un elemento facilitador en el mantenimiento de la conducta, por su capacidad como estímulo incitador, facilitando pensamientos distorsionados respecto a la inocuidad de la droga (no será malo cuando las autoridades permiten que se anuncie y venda)

La accesibilidad material y económica son factores que deben considerarse como antecedentes, en el análisis funcional del comportamiento de fumar, y representan un elemento determinante de primer orden en el mantenimiento del hábito. 

b) Determinantes fisiológicos y psicológicos.

Los efectos de la nicotina como sustancia adictiva, junto a otros estímulos externos e internos deben ser considerados como los antecedentes de la respuesta de fumar, siendo las consecuencias inmediatas al consumo (placer y terminación de los síntomas de abstinencia) los reforzadores del comportamiento.

Explicaciones biológicas sobre el mantenimiento.  El modelo de regulación de nicotina establece que los fumadores se mantienen fumando con el fin de mantener en su organismo un determinado nivel de esta sustancia..

Otros autores sugieren que puede haber un factor constitucional en cuanto a la diferente sensibilidad de las personas a los efectos de la nicotina  y que esta diferencia estaría relacionada tanto con el inicio de las personas como fumadores, como con el fenómeno de la tolerancia. Parece que las personas con una alta sensibilidad inicial a la nicotina y que desarrollan una aguda tolerancia, en especial a los efectos tóxicos y aversivos de aquella, son las que con más probabilidad se convierten en fumadores habituales.

Sin  embargo hay razones para pensar que estas explicaciones biológicas proporcionan sólo una parte de la explicación sobre el mantenimiento de fumar. Ya que muy frecuentemente las personas que han dejado de fumar siguen teniendo deseos de hacerlo incluso mucho tiempo después de que la nicotina ya no se hallaba presente en su organismo. Es por ello que la mayoría de los investigadores reconocen la necesidad de recurrir a factores psicológicos y sociales.

La amplia variedad de situaciones en las que se puede fumar. Estos numerosos contextos se convierten en estímulos discriminativos. Además, al hecho de fumar se pueden asociar el placer y la relajación producto del alcohol, del final de la comida o del café, y se puede percibir que la disminución de estados de ánimo adversos, se encuentra relacionada con el tabaco.

También se han presentado estudios que concluyen que las personas fuman como estrategia de afrontamiento del estrés. 

Debido a esa amplia generalización, prácticamente cualquier evento o situación puede llegar a asociarse con la conducta de fumar y estimularla; pero puede asumirse que, aunque muchos antecedentes lo son para casi todos los fumadores, cada sujeto tiene una mayor probabilidad de fumar ante determinados estímulos concretos.

2.2.- Procedimientos de evaluación.

2.2.1.- Entrevista con el fumador

Tiene como objetivo recoger información relevante para la descripción de las circunstancias en las que se produce la conducta de fumar, para el establecimiento de hipótesis sobre las condiciones antecedentes y consecuentes que mantienen el hábito y para el conocimiento de los recursos y habilidades de afrontamiento de los clientes. 

Las entrevistas estructuradas para la evaluación de fumadores suelen recabar información relativa a los siguientes puntos: a) contexto social y familiar del cliente; b) circunstancias en que se produjo el establecimiento del hábito, así como las relacionadas con anteriores intentos de abandono; c) aspectos topográficos de la conducta de fumar; d) motivos actuales para exponerse a un programa de tratamiento; e) expectativas sobre el presente tratamiento.  De estos bloques resulta de especial interés los datos sobre prevalencia del hábito de fumar entre familiares, amigos y compañeros. Estas circunstancias son determinantes para la planificación del proceso terapéutico y del mantenimiento de la futura abstinencia, unas veces como recurso positivo y otras como dificultad a tener en cuenta. También los aspectos motivacionales encuentran en la entrevista el marco idóneo para ser evaluados. 

Conviene que la información obtenida mediante la entrevista sea contrastada con otras entrevistas al mismo sujeto, a sus allegados y/o con otras técnicas de recogida de información.

2.2.2.- Autorregistros

Incluye la observación y el registro de la propia conducta. Constituye una de las herramientas más utilizadas en la evaluación y resulta un instrumento especialmente indicado para la evaluación del hábito de fumar, constituyendo el procedimiento más utilizado en este contexto. 

Puede incluir: frecuencia de la respuesta motriz de fumar, condiciones situacionales antecedentes o consecuentes de la conducta. La necesidad de no interferir en exceso en las actividades cotidianas del paciente hace que deba buscarse un equilibrio entre la necesidad de obtener información y el esfuerzo requerido para conseguirla. (no incluir más de seis categorías, comenzar con la simple observación de la ocurrencia, e incluir posteriormente, el resto de categorías de forma progresiva.).

Entre los sistemas utilizados para los autorregistros, el más habitual ha sido la anotación en un papel (hojitas del tamaño del paquete de cigarrillos), aunque también se han ofrecido distintos aparatos mecánicos y electrónicos.

Los efectos reactivos de la auto-observación.  Este hecho puede influir negativamente sobre la precisión de los datos. Básicamente, los efectos reactivos de los autorregistros suelen consistir, en un aumento de la motivación por el tratamiento que, aunque pudiera constituir una limitación del autorregistro como instrumento de medida, favorece una respuesta positiva hacia la intervención. En los trabajos de investigación parece conveniente que se contrasten los datos de los autorregistros con otros que puedan obtenerse por procedimientos diferentes. (e.g. técnicas fisiológicas).

2.2.3.- Cuestionarios

Con dos objetivos principales: la clasificación diagnóstica de los sujetos y la evaluación de variables consideradas predictoras de la eficacia del tratamiento. Este tipo de medidas asientan su utilidad en la posibilidad de establecer comparaciones interindividuales. 

Una de las variables que se viene evaluando es la dependencia a la nicotina. Fagerströn partiendo de la idea de que la dependencia del tabaco puede ser definida por su uso compulsivo, construyó el Cuestionario de Tolerancia a la Nicotina que es el instrumento más utilizado.


Otros cuestionarios para la medida de variables de personalidad también se han empleado con relativa frecuencia, para evaluar las características de los fumadores; la dimensión Locus de Control suele considerarse relevante en cuanto a la realización de comportamientos saludables, o la adherencia a los programas de salud. Utilizando esta escala, se han presentado estudios que los que la situación de los sujetos en la dimensión Locus de Control se ha mostrado como predictora del éxito en cesar y mantenerse sin fumar, presentando, en general, los sujetos más internos, una probabilidad mayor de mantenerse abstinentes que los sujetos externos. 

2.2.4.- Medidas fisiológicas.

Suele tener como objetivo prioritario la confirmación objetiva de la abstinencia y/o la constatación de que se va produciendo un descenso en la frecuencia de fumar. 

Tiocianato (vida media en el organismo 10-14 días). Cotinina (vida media en el organismo20 horas sangre)

La evaluación del monóxido de carbono (CO) en el aire espirado, representa una estimación sencilla y no invasiva de carboxihemoglobina  (COHB), es barata no requiere personal especializado, y bastante fiable. Además se puede emplear como feedback fisiológico dentro de programas más amplios de tratamiento de fumadores. 

          Tabla resumen de los procedimientos de evaluación.

	Entrevista.
	Obtención de datos sociodemográficos; historia del hábito; conocer los motivos para dejar de fumar; las expectativas sobre el tratamiento; estimación del consumo de cigarrillos. 

	Autorregistro
	Medir la tasa de consumo; antecedentes de la conducta; evaluar el placer percibido

	Cuestionarios y escalas 
	Dependencia de la nicotina: Cuestionario de la tolerancia Fageström.

Motivos por los que se fuma: Cuestionario de la motivación a fumar, Deseo de dejar de fumar, Escala de pros y contras de fumar.

Autoeficacia percibida: Escala de confianza en situaciones de fumar.

Lugar de control de reforzamiento: Escala de internalismo-externalismo.

	Medidas fisiológicas.
	Confirmación objetiva de la abstinencia; constatación de la reducción del consumo.


2.3.- Análisis funcional de la conducta de fumar

El análisis funcional permite por un lado, la identificación de las variables antecedentes y consecuentes que controlan la conducta y, por otro, el establecimiento de relaciones entre esas variables y la conducta, lo cual permitirá diseñar la mejor estrategia de intervención, incidiendo directamente sobre la conducta problema y sus antecedentes y/o consecuentes. 

El objetivo del análisis funcional es delimitar claramente la conducta problema, definiéndola en términos topográficos; es decir, se trata de objetivar y operativizar, lo cual se hace en función de la respuesta que emite el sujeto en los tres niveles posibles de respuesta. Motor, cognitivo y psicofisiológico.

Los elementos que componen un análisis funcional son cuatro:

· Estímulos antecedentes de la conducta.

· Variables del organismo.

· Conducta. 

· Consecuencias.

2.3.1.- Estímulos antecedentes

Son aquellos  que preceden a la conducta de fumar, pueden ser: Externos: se producen o están presentes en el medio del sujeto (ver la tele, tomar café). Internos: Son estímulos que produce el propio sujeto (sentirse tenso, cansado, aburrido, etc.)

En la conducta de fumar pueden identificarse fácilmente estímulos antecedentes que se han asociado a ésta mediante procesos de reforzamiento positivo o negativo, estando implicados tanto procesos de condicionamiento clásico como de condicionamiento operante.

2.3.2.- Variables del organismo

Actúan como mediadoras en la emisión de las conductas, están entre los estímulos antecedentes y la propia respuesta.

· Determinantes biológicos anteriores. Factores hereditarios, prenatales y perinatales. 
· Determinantes biológicos actuales. Enfermedades transitorias, estados de privación, saciación y fatiga, así como los estados producidos por la ingestión de medicamentos, alcohol y drogas.
· Repertorio conductual.  Se refiere a la posibilidad del organismo para emitir una conducta.
· Historia de aprendizaje o información almacenada a lo largo de la interacción con el ambiente. Variables persona/situación que conducen a fumar en determinadas situaciones, ambientes, con determinadas personas, a unas horas y no a otras, etc. 
2-3-3- Conducta de fumar

Tres niveles de respuesta:

1. Motor. La conducta de fumar puede estudiarse analizando diversos componentes de la misma: qué fuma. Número de cigarrillos, de inhalaciones, profundidad de cada inhalación etc. 

2. Cognitivo. Conducta verbal (interna o externa), así como la representación de imágenes;. Contenido del lenguaje hablado, atribuciones, expectativas, creencias, experiencias pasadas.

3. Psicofisiológico.  Está fuertemente relacionado con el sistema motor, La respuesta psicofisiológica es inmediata al ingerir la  nicotina y las otras sustancias presentes en el tabaco.

Por lo tanto para un mejor conocimiento de cada sujeto que fuma, es necesario tener en cuenta los tres sistemas de respuesta y reconocer la mutua interrelación entre ellos. Para el correcto análisis funcional de la conducta de fumar, habrá que delimitar, para cada respuesta, la frecuencia, intensidad y duración con que se produce.

2.3.4.- Consecuencias

	CONSECUENCIAS

	Positivas
	Negativas

	Eventos 
Internos
	Placer 

Reducción de tensión

Sentido incrementado de bienestar

Estimulación

Relajación

Reducción o eliminación del síndrome de abstinencia
	Culpa

Atribuciones negativas
(soy débil, no tengo fuerza de voluntad)

	Eventos 
externos
	Aprobación social

Manoseo del cigarrillo
	Riesgos para la salud

Garganta seca

Mal aliento

Desaprobación social

Menos dinero

Quemaduras en la ropa

Dedos manchados


3.- TRATAMIENTO DEL HÁBITO DE FUMAR.

En la actualidad se considera que, en líneas generales, son los tratamientos comportamentales, o una combinación de éstos con los sustitutivos de la nicotina, los tratamientos más apropiados. Las diferentes actuaciones que se han llevado hasta ahora para la eliminación del hábito de fumar pueden clasificarse en cuatro grandes apartados.

3.1.- Intervenciones sociales/institucionales y procedimientos de autoayuda.

Las intervenciones sociales se caracterizan por estar dirigidas a colectivos, por el uso de los medios de comunicación social y por asumir que el llamamiento reiterado al abandono del tabaco tendrá como consecuencia que los sujetos cambien sus actitudes y dejen de fumar.  No se tiene en cuenta la posibilidad de ofrecer ayuda concreta para su eliminación, ni se prevé la administración de consecuencias reforzantes cuando se produce el cese del mismo con el fin de mantener el objetivo.

Los procedimientos de autoayuda son el enfoque más antiguo y uno de los más prometedores. Son muchos los que lo han logrado por sus propios medios, pero muchos más los que lo han intentado sin éxito. Dentro de los procedimientos de autoayuda los manuales son los que más atención han recibido hasta la fecha. Consisten en un paquete estandarizado de información que suele incluir datos sobre los riesgos de fumar y los beneficios de su abandono, además de sugerencias concretas sobre cómo conseguir dejar el hábito. Pueden ser libros, fichas, audio-casetes, videocasetes, programas de ordenador páginas web accesibles desde Internet... etc. 

Ventajas: 1) Buena relación coste-efectividad. 2) Accesibilidad del dispositivo terapéutico. 3) Favorecen el mantenimiento de los logros produciéndose una tasa menor de recaídas.


Además, estos materiales pueden ser utilizados en marcos de tratamientos más formales, tales como medios comunitarios, laborales y en el ámbito clínico pueden facilitar la labor del terapeuta. 

Como material clásico se puede mencionar “Cómo dejar de fumar: Una ayuda inapreciable para suprimir definitivamente los cigarrillos de una forma fácil y segura” (Pormerleau y Pomerleau, 1992). 

Los estudios arrojan gran disparidad de resultados. Sin embargo dada su fácil aplicación y distribución, la utilización de los procedimientos de autoayuda previsiblemente aumentará en el futuro. 

A través de Internet, se están ofreciendo programas para dejar de fumar, a través del Centro para el Control de enfermedades de los Estados Unidos (CDC) Aun no se dispone de datos sobre su eficacia. 

3.2.- Intervenciones en los marcos laboral y comunitario

El modelo de salud comunitaria contempla a los individuos como responsables del mantenimiento y mejora de su salud y como corresponsables de la salud de sus conciudadanos. Los programas para el abandono del tabaco pueden considerarse como actividades de promoción de salud y su utilidad dependerá de la adherencia de los sujetos al programa; por tanto parece que sería conveniente ofrecer la posibilidad de realizar esas actividades en un horario que permita a los sujetos asistir y participar en ellas sin un coste adicional.

SE puede considerar que el lugar de trabajo no es sólo un lugar donde un individuo permanece un tercio de su tiempo diario, sino que además es un lugar en el que la estructura administrativa y las normas de conducta pueden ser adaptadas para disuadir y controlar la conducta de fumar. 

Puede citarse como ejemplo de intervención en el medio laboral el programa multicomponente Smeke Free de Dawley, que consta de tres fases: control, disuasión y abandono del tabaco.

Los concursos para dejar de fumar o mantenerse un tiempo determinado abstinente son un procedimiento ampliamente empleado en los medios comunitarios y/o laborales. Incluyen el uso de folletos sobre cómo dejar de fumar, teléfonos de información y ayuda y recompensas o premios.

3.3.- Tratamiento según el modelo médico.

Desde el modelo médico, se aborda el problema haciendo hincapié en el aspecto fisiológico de dependencia. Proponen como método de intervención la prescripción de sustitutivos de la nicotina, con el fin de evitar el síndrome de abstinencia, y consejo médico que se fundamenta en que la consulta médica es una de las situaciones más favorables para la educación sanitaria de los individuos.

El consejo y la advertencia del médico sobre los peligros asociados al uso del tabaco resultan notoriamente eficaces en sujetos con síntomas respiratorios y cardiovasculares y mujeres embarazadas. En la población general los resultados son menos significativos, entre el 3 y el 13%. No se tienen datos sobre la eficacia de los actuales programas del Ministerio de Sanidad y Consumo en España. 

Dentro del modelo médico ha destacado históricamente la intervención farmacológica  a través de chicles o parches de nicotina, o de sustancias ansiolíticas (diacepam, bromazepam...) y activadoras (para el tratamiento de falta de concentración, y por su efecto anoréxico), así como de antagonistas de la nicotina (como el hidroclorhidrato de mecamilamina, que se utiliza también por sus efectos hipotensores) con el fin de evitar a los exfumadores la sensación de craving (deseo de fumar que permanece incluso después de años de haber permanecido abstinente)

El uso de agonistas de la nicotina (parches y chicles) ha tenido mucha más atención hoy día, aunque está sujeta a algunas controversias. Por un lado se le han atribuido efectos indeseables, como dependencia y algunas contraindicaciones; por otro, los estudios realizados para probar su efectividad han sido cuestionados a nivel metodológico. Siendo muchos los que sugieren que el chicle de nicotina necesita ser prescrito en el contexto de programas de tratamiento más amplios para que sea efectivo. 

3.4.- Estrategias psicológicas.

3.4.1.- Técnicas generales

Se puede considerar que en todos los programas para dejar de fumar se establece, al menos de forma implícita, un contrato entre el fumador y el terapeuta. Sin embargo algunos tratamientos emplean esta estrategia como la técnica terapéutica esencial, bien como facilitador de la adherencia o mantenimiento de la abstinencia y otras como factor motivador, (empleo de incentivos).

La desensibilización sistemática se ha empleado para fortalecer las respuestas incompatibles. Fundamentándose en que frecuentemente la conducta de fumar está asociada a la ansiedad y por tanto si se desensibiliza a los sujetos a los estímulos que anteceden a fumar, la conducta disminuirá. Otros investigadores sugieren que la relajación puede condicionarse como respuesta alternativa a la de fumar. Aunque los resultados no son muy alentadores. 

Las técnicas aversivas  fundamentan su eficacia en tres tipos de suposiciones: a) que cuando la conducta se presenta con una frecuencia o intensidad elevadas, los efectos reforzantes desaparecen y se convierten en aversivos; b) que cuando la conducta genera consecuencias altamente aversivas, la probabilidad de que se lleve a cabo disminuye, y C) que cuando la aversión se produce debido a consecuencias negativas intrínsecas a la propia respuesta de fumar, la intensidad de la aversión es mayor y su mantenimiento y generalización son más probables. 

El choque eléctrico ha tenido un éxito limitado. 

La sensibilización encubierta aplicada en este contexto, tiene como objetivo la extinción de la conducta y la disminución de la ansiedad que suele precederla. En este caso las consecuencias aversivas son imaginarias (sensaciones desagradables)  Esta técnica ha revelado resultados muy pobres y apenas se utiliza salvo dentro de algún programa multicomponente. 

El procedimiento de saciaciación (duplicar o triplicar el consumo) supone que al fumar hasta la aversión las propiedades gratificantes del cigarrillo se irán eliminando sustituyéndose por otras negativas.  Los pocos estudios que hay indican unas tasas de éxito que van del 15% al 35%. 

3.4.2.- Técnicas específicas

La técnica de fumar rápido, sistematizada por Lichtenstein. Supone sesiones de una hora  diaria durante dos o tres semanas. Los sujetos suelen dejar de fumar a partir de la sexta sesión. Contra este método suele aducirse peligrosidad para la salud del cliente, sin embargo las revisiones de estos posibles riesgos parecen indicar que no son significativas a nivel clínico. Aunque parece razonable pedir un certificado médico previo al tratamiento, y que los sujetos no sean mayores de 40 años. 

La técnica de retener el humo, es una alternativa mejor aceptada y sus resultados son similares. Consiste en retener el humo en la boca durante 30 segundos, mientras se respira normalmente por la nariz, y concentrándose en las sensaciones desagradables.  Esta técnica resulta más eficaz dentro de programas multicomponente, igual que la anterior. 

La técnica de reducción gradual de nicotina y alquitrán mediante el cambio de marcas. Consiste en consumir cigarrillos con un contenido cada vez más bajo en nicotina. Constituyendo una alternativa mejor aceptada por los fumadores que los procedimientos aversivos y la propuesta de cesación brusca. Esta técnica ha despertado un destacado interés  por observar su eficacia. 

Una de las últimas técnicas incorporada al tratamiento de los fumadores es el feedback fisiológico de monóxido de carbono. Al principio la evaluación de CO en el aire espirado tenía como único fin la confirmación objetiva de la abstinencia y/o la constatación de la reducción gradual del consumo, actualmente puede considerarse una herramienta muy útil en el tratamiento de la conducta de fumar. Parece que proporcionar esta información sobre el monóxido de carbono tiene en los pacientes, un efecto motivador por el tratamiento, lo que aumenta la adherencia y la efectividad. 

Tanto las técnicas generales como las específicas cuando se aplican aisladamente presentan una eficacia insuficiente. 

3.4.3.- Programas multicomponente.

Se han revelado como los procedimientos más eficaces en el tratamiento del hábito de fumar. Se ha propuesto clasificar estos programas en aquellos que incluyen componentes aversivos y aquellos que no lo incluyen. Hasta cerca de los años 90, los programas más exitosos eran los que incluían alguna técnica aversiva, sobre todo, fumar rápido y saciación, pero en la actualidad se tiende a aplicar métodos eficaces pero no aversivos.


Algunos ingredientes que deben incluir estos programas para que el tratamiento sea exitoso parecen ser los siguientes: Aplicación de un método de intervención aceptable por los fumadores, la participación de terapeutas expertos que dirijan el tratamiento y la inclusión de estrategias de mantenimiento bien planificadas, en función de las necesidades concretas existentes. De una forma general los programas multicomponente se presentan en tres fases encadenadas: 

· Preparación. Se intenta aumentar la motivación y el compromiso por parte de los fumadores. Se utilizan contratos de contingencias y depósitos monetarios recuperables. En esta fase toman conciencia de la propia conducta por medio de autorregistros, representación gráfica del consumo, etc. y, además se les proporcionan técnicas de autocontrol (control de estímulos, el manejo del estrés, la relajación, conductas alternativas a fumar, etc.)

· Abandono. Se suele incorporar alguna de estas técnicas: fumar rápido, retener el humo, reducción gradual de ingestión de nicotina y alquitrán, saciación, sensibilización encubierta, contrato con fecha fija de abandono, etc. 

· Mantenimiento.  El sujeto ya abstinente es entrenado a afrontar situaciones de alto riesgo, se les proporciona apoyo social, previniendo posibles recaídas.

La clave de este planteamiento está en encontrar la combinación de técnicas más apropiada a cada caso, en ocasiones con más estrategias y en otras con menos (no siempre más es mejor), pero siempre teniendo en cuenta que las técnicas que se combinen sean realmente compatibles, y que el programa terapéutico se adapte a las necesidades particulares de cada cliente. 

3.4.4.- Cesación brusca vs. Reducción gradual del consumo. 

En la segunda parte de los programas multicomponente el objetivo es el abandono del consumo de tabaco para ello, se pueden emplear diferentes técnicas y seguir dos posibles procedimientos: el cese brusco o el cese gradual. 

Parece que el abandono del consumo mediante su cese inmediato es un procedimiento que puede proponerse a los fumadores con buena disposición y en los que se ha observado que disponen de habilidades para afrontar la abstinencia. Sin embargo muchas veces los fumadores no reúnen estas condiciones, con lo que parece oportuno proceder al abandono del hábito de una forma paulatina, mediante tasas fijas semanales de un porcentaje de reducción determinado. Esta forma de proceder plantea ciertos problemas: la reducción se produce más como resultado del esfuerzo personal que por debilitamiento de los vínculos existentes entre los estímulos y la propia conducta. Es decir no llega a producirse un verdadero proceso de deshabituación; en algunos casos el paso al abandono total es difícil; también son muy frecuentes las recaídas en los primeros días o semanas después del abandono. 

Para solventar estos problemas Buceta y Thomas desarrollaron un programa de intervención multicomponente de cese gradual que pretendía la reducción progresiva del consumo, pero no como objetivo indiscriminado, sino que se buscaba esta reducción como consecuencia del debilitamiento de los vínculos entre E-R-C, responsables del mantenimiento del hábito. Este programa intentaba, en un primer momento, debilitar los vínculos entre los antecedentes, la conducta y sus consecuencias reforzantes y entrenar a los fumadores en habilidades para combatir los síntomas de la abstinencia; en una segunda fase, cuando el consumo se había reducido lo suficiente y se constataba que el paciente poseía las habilidades necesarias, se procedía a la cesación.

Tanto las experiencias clínicas como las investigaciones llevadas a cabo con este procedimiento vienen obteniendo resultados muy alentadores. 

3.4.5.- Conclusiones sobre el tratamiento psicológico para dejar de fumar.

En los últimos años se viene produciendo un cambio en el tipo de técnicas utilizadas. Las técnicas aversivas han dejado paso a otras como control de estímulos, contratos conductuales o reducción gradual de nicotina. Cada vez es más frecuente la utilización de pruebas objetivas para evaluar la abstinencia de los fumadores Nivel de monóxido de carbono en aire espirado. Análisis de cotinina salivar (más preciso) y al análisis de tiociannato en saliva, sangre o plasma cuando se precisan datos sobre la abstinencia a largo plazo. 

Los programas multicomponentes tienen los mejores resultados comparativos, pero parece claro que estos programas pueden y deben mejorarse. 

Parece que un procedimiento de intervención encaminado a la cesación del consumo de cigarrillos y al mantenimiento de la abstinencia debería tener en cuenta los siguientes supuestos:

· El comportamiento de fumar es un hábito aprendido, fuertemente consolidado y difícil de eliminar, por lo que aquellos que deseen cesar en el hábito y mantenerse abstinentes, necesitarán dedicar tiempo y esfuerzo a conseguirlo.
· El comportamiento de fumar se produce en situaciones específicas, lo que implica la necesidad de un preciso análisis funcional de la conducta. Igualmente el comportamiento puede estar favorecido por pensamientos y/o creencias que aumentan la disposición del fumador a fumar.

· El comportamiento de fumar puede eliminarse cuando: a) se debilita el vínculo existente entre los estímulos antecedentes y la propia conducta; puede facilitar este proceso el vincular tales estímulos a conductas alternativas incompatibles con la conducta de fumar; b) se elimina el carácter reforzante de la conducta de fumar; c) se modifican pensamientos y creencias relevantes que favorecen la disposición del fumador hacia la conducta de fumar y se entrena a los fumadores para afrontar los síntomas de abstinencia  y las situaciones de alto riesgo. 

· Fumar produce efectos fisiológicos en el organismo. La reducción gradual del consumo puede mitigar el problema del síndrome de abstinencia. 

· Sin embargo, fumar un número reducido de cigarrillos puede resultar altamente reforzante, lo que podría contribuir poderosamente al fortalecimiento del hábito, vinculándose la conducta reforzante de fumar a consecuencias gratificantes y estímulos antecedentes determinados. 

· Teniendo en cuenta los dos apartados anteriores, parece conveniente que un programa de intervención comience con un proceso de reducción gradual, pero sin permitir que se dilate en el tiempo el período de bajo consumo de cigarrillos. 

· En el momento de dar el paso decisivo de la cesación total, parece conveniente que se establezcan “periodos de prueba” que disminuyan el temor de los fumadores a dar este paso tan importante. Estos períodos de prueba deben programarse cuidadosamente para obtener éxito y fortalecer la autoconfianza. 

· La intervención requiere la participación activa de los clientes desde el primer momento. Tanto a niveles formales, como procesuales (decisiones, aceptación de tareas, etc.).

· La aportación de información respecto al progreso (análisis de CO) puede contribuir al incremento de la motivación de los fumadores. Y a la percepción de autodominio.

3.5. Programa de intervención psicológica para la cesación de la conducta de fumar. 


El programa de tratamiento que proponemos puede presentarse al fumador como un método para aprender a vivir sin fumar. La intervención se desarrolla en cuatro fases: a) introducción al tratamiento y establecimiento de la línea base de consumo; b) descomposición del hábito mediante el debilitamiento de los vínculos E-R-C, y entrenamiento en habilidades de afrontamiento; c) pruebas de cesación y abstinencia; y d) mantenimiento de la abstinencia.

3.5.1. Primera fase del tratamiento (las dos primeras sesiones)

Se lleva a cabo la introducción de los fumadores al programa y la primera recogida de datos. Se fijan los siguientes objetivos: a) presentar el programa de tratamiento, b) describir los fundamentos del programa, así como el grado de exigencia y esfuerzo que se requerirá y c) establecer la línea base. Entre las actividades a realizar están las siguientes: a) ofrecer una explicación de los objetivos del programa de intervención, así como del nivel de exigencia al que va a estar expuesto el fumador, b) explicar básicamente los mecanismos que mantienen los hábitos, es decir, la relación entre los antecedentes, la conducta y las consecuencias, c) destacar la importancia del papel activo del cliente en el proceso, d) adiestrar al fumador en la utilización de los autorregistros y e) medir, registrar e informar al fumador sobre el nivel de CO en el aire espirado.

En términos operativos, durante esta fase se puede proceder de la siguiente manera: durante la primera reunión se ofrecen las explicaciones y se realizan ensayos de cómo rellenar los registros; además se toma una medida de CO en el aire espirado, y se pide al cliente que haga una lista de las ventajas e inconvenientes de vivir sin fumar; se puede asignar como «tarea para la semana» que cumplimente los registros y que comente con familiares y conocidos que se halla realizando un curso para aprender a  vivir sin fumar. Durante la segunda reunión se resuelven, las dificultades en el cumplimiento de las tareas, se realizan gráficos de consumo y se jerarquizan las distintas situaciones de consumo; además, con el fin de proporcionar información sobre el progreso, puede medirse el nivel de CO en el aire espirado; así mismo, se comentan las listas de ventajas e inconvenientes. Al final de la sesión se asignan las tareas para casa: autorregistro del consumo y comentar con los familiares la lista de ventajas e inconvenientes de dejar de fumar.

3.5.2. Segunda fase: Descomposición del habito de fumar

Tiene como objetivo la descomposición del habito de fumar mediante el debilitamiento de los vínculos estímulo-conducta-consecuencias; también se debe buscar la modificación de cogniciones relacionadas con la conducta de fumar y, además, se inicia el entrenamiento del fumador en habilidades relevantes que pudieran serle útiles ahora o más adelante. Con estos objetivos pueden emplearse distintas estrategias que contribuyan, primero, al análisis funcional de la conducta y, posteriormente, al tratamiento de esta.

a) Análisis funcional

Mediante la información de los autorregistros, más la que aporta el fumador durante las sesiones, se lleva a cabo el análisis  funcional de la conducta de fumar, en el que deben considerarse: 

· Estímulos antecedentes.

· Consecuencias gratificantes.

· Relación estímulo-conducta-consecuencias gratificantes.

· Cogniciones relevantes. 

· Déficits y recursos existentes.

b) Estrategias para el debilitamiento del vinculo estímulo-conducta-consecuencias

· Control del estímulo. Consiste en no emitir, de manera voluntaria, la conducta de fumar en situaciones en las que el conjunto de estímulos presentes la elicitaría, llevando a cabo otras conductas alternativas. Así, durante los periodos intersesiones se pide a los fumadores que realicen las siguientes actividades:

1. En el primer periodo intersesiones se les puede pedir no fumar en el lugar en el que, de acuerdo con los autorregistros previos, suelen fumar el mayor número de cigarrillos. 

2. En el siguiente periodo la restricción se puede ampliar, al segundo lugar en frecuencia de consumo, y así progresivamente pueden ir anotándose las situaciones en las que esta permitido. 

· Reducción del carácter reforzante de la conducta Con el fin de debilitar la relación entre la conducta de fumar y sus consecuencias gratificantes, pedir que se realicen estos ejercicios:

1. Retrasar la conducta de fumar el cigarrillo, durante un periodo de tiempo determinado, en las situaciones preestablecidas. 

2. Cepillarse los dientes después de haber consumido los cigarrillos más placenteros. 

3. Retirar los ceniceros y guardar sólo uno en algún lugar escondido donde tenga que ir a buscarlo

· Prevención de la respuesta. Estas técnicas se realizan durante las sesiones, pero también es conveniente que sean ejercitadas en los periodos intersesiones; algunos ejercicios son:

1. Comenzar la sesión poniendo a la vista del cliente un paquete de cigarrillos, expuesto de una manera sugerente para el. Se trata de reproducir un estimulo relacionado con el comportamiento de fumar, pero sin permitirle tomar un cigarrillo para fumarlo. 

2. Encender algunos cigarrillos durante la sesión, y dejar que se consuman en los ceniceros o entre los dedos del propio paciente.

· Entrenamiento en respuestas alternativas. Para fomentar la aparición de conductas alternativas a la de fumar pueden realizarse actividades como las siguientes:

1. Proponer al cliente que inmediatamente después de la comida se levante  y recoja y friegue.

2. Durante las sesiones en la consulta se pueden realizar ejercicios de rechazo de ofrecimientos de cigarrillos, y pedir que se practique esta conducta en los periodos intersesiones.

c) Estrategias para la modificación de cogniciones relacionadas con la conducta de fumar

· Reestructuración cognitiva. Con esta actividad se pretende entrenar a los fumadores, por un lado, para que tomen conciencia de su dialogo interno en el momento en que se dispongan a fumar, y por otro, para que modifiquen sus pensamientos automáticos y sus verbalizaciones internas en las situaciones en las que han acordado no fumar. 

· Entrenamiento en autoinstrucciones. Se puede pedir a los clientes que «preparen» con anterioridad, en su imaginación, las situaciones de más riesgo analizando paso a paso todas las eventualidades; de esta forma, cuando tenga lugar la situación, dispondrán de una «guía para la acción». 

d) Estrategias para el aprendizaje de habilidades de afrontamiento que pueden favorecer no fumar

Con el objetivo de que dispongan de habilidades de afrontamiento ante situaciones y síntomas que, previsiblemente, aparecerán en el momento de la cesación total, y durante su mantenimiento.

1. Entrenamiento en relajación. Entre los síntomas asociados a la abstinencia se encuentran la ansiedad, la irritabilidad y la dificultad para concentrarse, también se ha descrito cómo algunas personas fuman como estrategia de afrontamiento del estrés; con el fin de que los fumadores dispongan de una estrategia para afrontar estos síntomas, en el caso de que se produzcan tras cesar en el consumo de cigarrillos, se les puede  entrenar en relajación muscular progresiva, utilizando un procedimiento de bajo coste inicial, en la línea sugerida por Buceta, y al. (1989). 

2. Entrenamiento en habilidades sociales. Encaminados a facilitar las conductas asertivas, con el fin de mantener la abstinencia ante presiones sociales; el entrenamiento especifico puede consistir en la realización de ejercicios de rol playing en los que el paciente reciba ofertas y tenga que rechazarlas, teniendo en cuenta que su conducta debe alcanzar, además, la meta de conseguir un estado afectivo positivo en la persona que le ofrece el cigarrillo.

Todos estos ejercicios, además de ser realizados en las sesiones con el terapeuta, pueden encomendarse como tareas para ser realizadas en los periodos intersesiones, siendo un aspecto relevante en su aplicación el que los pacientes comprendan los razonamientos que justifican su uso.

e) Estrategias para el mantenimiento de la motivación por el tratamiento

Con el objetivo de que los fumadores se mantengan suficientemente motivados por el tratamiento y evitar que abandonen la intervención, deben realizarse actividades encaminadas a favorecer su interés por el programa; para ello pueden emplearse:

· Información sobre el CO en el aire espirado. Se trata de ofrecer esta información al cliente, tomando muestras en cada sesión.

· Gráficos del consumo diario. El empleo de esta técnica requiere una atención especial debido a que, aunque se busca la reducción del consumo, éste debe producirse como consecuencia de la apropiada descomposición del hábito y no como resultado del esfuerzo personal, de forma que puede darse el caso de que alguna semana esta reducción no se produzca; por ello debe quedar bien claro para el paciente que esta eventualidad no es señal de que no funcione el programa.

· Anticipación de las ventajas de dejar de fumar. La realización de la lista de ventajas e inconvenientes y su discusión con terapeuta, amigos y familiares.

· Contratos de contingencias. Pueden resultar útiles como elemento facilitador de la adherencia al programa y como factor motivador para la realización de las actividades de tratamiento.

En resumen, durante esta fase se trata de que los fumadores además de no abandonar la terapia y de mantener su motivación, aprendan todas aquellas habilidades que resulten necesarias en cada caso particular, sin aplicar un paquete terapéutico general a todos los pacientes. 

3.5.3. Tercera fase: Pruebas de cesación y abstinencia


Se inicia cuando se determina que el cliente ha adquirido un cierto control sobre la conducta de fumar, la cual ha empezado a dejado de ser tan gratificante como lo era antes; durante esta fase se propone la realización de ensayos de “cesación a prueba” y de abstinencia.


La decisión de efectuar la prueba se deciden de forma compartida entre cliente y terapeuta. La clave de la decisión está en que el cliente tenga la sensación de control sobre su conducta.


Se puede proceder de la siguiente manera: discutir la viabilidad de la prueba y escoger el mejor momento; determinar su duración (entre 24 horas y 3 días nunca más en la primera prueba), fijando la fecha de la próxima reunión para que coincida con el fin de la prueba.


Una vez conseguido el éxito, se debe reforzar al cliente pos su logro y proceder a implantar nuevos períodos cada vez más dilatados.

3.5.4. Cuarta fase: Mantenimiento de la abstinencia.


El objetivo es evitar la cronificación de las posibles recaídas. Para ello un aspecto importante consiste en insistir a los clientes sobre las consecuencias que tiene el cese de la conducta. Así se debe informar de la posibilidad de síntomas de abstinencia. Igualmente, señalar las consecuencias positivas, a corto y a largo plazo para la capacidad respiratoria y los sentidos del gusto y del olfato. Con esta información se busca que presten atención y observen los cambios positivos, constatando cómo van apareciendo las ventajas que habían anticipado en su lista de ventajas e inconvenientes.

Por otra parte, es conveniente comentar la posibilidad de que se produzcan aumentos de peso. A pesar de que el sobrepaso también es un factor de riesgo, en estos momentos se debe restar importancia a esta eventualidad, concluyendo que el objetivo ahora es aprender a vivir sin fumar y que mantener el peso apropiado podrá ser un objetivo para el futuro 

Finalmente, se debe comentar la posible aparición de pensamientos que inviten a fumar, y que resten importancia a las consecuencias negativas que tiene esta conducta. Debe buscarse que estos pensamientos sean reestructurados y cambiados por pensamientos racionales y acordes con el objetivo.

Después de esta fase, puede resultar muy beneficioso para el mantenimiento de la abstinencia que se realice un seguimiento a través de contactos telefónicos periódicos, en los que se resuelvan posibles dudas, se anticipen situaciones de riesgo y se refuerce al cliente por mantenerse abstinente.

3.6. Eficacia del tratamiento psicológico para dejar de fumar

Cuando se trata de evaluar la eficacia de las intervenciones para dejar de fumar se han venido empleando diversas estrategias; en unos casos se ha tomado, como medida de la eficacia, el porcentaje de sujetos que dejan de fumar tras la intervención, pero sin tener en cuenta el periodo de tiempo durante el cual los sujetos se han mantenido abstinentes; en otras ocasiones ha sido el número de cigarrillos fumados, antes y después del tratamiento, la variable observada. Aunque cada una de las estrategias de evaluación puede ser justificada, la diversidad de criterios dificulta, en algunos casos, las comparaciones entre los diferentes estudios.

3.6.1. Eficacia de las técnicas psicológicas
En un estudio llevado a cabo por Liechtenstein, se comprobó la eficacia de la técnica de fumar rápido. A los seis meses de seguimiento, los resultados indicaron que el 60% de los sujetos no fumaba,

sin que aparecieran diferencias entre los tres grupos que recibieron tratamiento aversivo. En combinación con otros procedimientos, la eficacia de esta técnica se sitúa en un porcentaje de abstinencia de más del 33% con un año de seguimiento.

En cuanto a la técnica de retención del humo, en un estudio realizado por Becoña se llevó a cabo una intervención con los sujetos que fueron distribuidos en cuatro grupos y asignados a cuatro condiciones de tratamiento diferentes. El grupo que recibió únicamente el tratamiento de retención del humo, obtuvo una tasa de abstinencia del 11.11% al año de seguimiento, claramente inferior a la tasa de abstinencia del 30%, obtenida cuando la técnica de retención se aplicó junto a la reducción gradual.

Schwartz presenta la revisión de los resultados de 13 estudios que evaluaron la eficacia de la reducción gradual; en estos estudios se encontraron resultados variables; las tasas de abstinencia se situaban entre el 7% y el 46%, en los tratamientos con un año de seguimiento. 

3.6.2. Eficacia de los programas multicomponente

Los mejores resultados obtenidos en el tratamiento para dejar de fumar corresponden a los programas multicomponente. La mayoría de los estudios realizados sobre la eficacia de los programas multicomponente han pretendido contrastar un determinado paquete de tratamiento con otros paquetes que diferían tan sólo en algún elemento concreto, sin que se hay encontrado diferencias significativas que hubieran apoyado la eficacia especifica de una determinada estrategia.

Con el objetivo de evaluar el entrenamiento personalizado para la prevención de las recaidas, Stevens y Hollis realizaron un estudio en el que participaron 744 sujetos (447 mujeres y 297 varones). Las técnicas utilizadas: cambio diario de rutinas, sustitutos de los cigarrillos para tener en la boca y en las manos, respiración profunda y otros métodos de relajación, detención de pensamiento, reestructuración cognitiva y la técnica de retener el humo. Al finalizar la cuarta sesión 587 sujetos habían alcanzado la abstinencia y fueron asignados al azar a una de las tres siguientes condiciones de seguimiento: 1) entrenamiento en habilidades, 2) discusión con apoyo social y 3) sin tratamiento. 

A los doce meses de seguimiento se evaluó la situación de los participantes mediante autoinformes y a través de la medición de tiocianato en saliva. Las tasas de abstinencia, confirmadas bioquímicamente, fueron del 41.3% para los al entrenamiento en habilidades, del 34.1% para los que participaron en el grupo de discusión y del 33.3% para los que fueron asignados a la condición de no tratamiento. A partir de los datos de este estudio parece obvia la importancia de la atención individualizada a los fumadores. Cuando el programa se adapta a las necesidades de cada fumador, parecen más probables la consecución y, sobre todo, el mantenimiento de la abstinencia.

3.6.3. Algunos datos sobre la eficacia del programa de intervención psicológica propuesto.

Cuando el principal integrante del programa multicomponente ha sido la reducción del consumo por descomposición del habito de fumar se han encontrado resultados muy alentadores; así, en Un estudio de Buceta y López  se aplicó un programa de tratamiento similar al que se ha propuesto en este capitulo a treinta y cinco sujetos. El tratamiento fue llevado a cabo por diez terapeutas con experiencia clínica y entrenados debidamente para aplicar este programa. Finalizaron el programa 26 sujetos, de los que el 84% estaban abstinentes; en el seguimiento realizado a los seis meses el 53% de los sujetos permanecían abstinentes.

En otro estudio más controlado, 42 sujetos fueron divididos en cuatro grupos y tratados con un programa multicomponente similar en todos sus elementos excepto en el proceso de reducción y en si recibían o no feedback de CO. En cuanto al proceso de reducción, a los sujetos de dos de los grupos se les pedía que fueran reduciendo el consumo semanalmente mediante unas pautas fijas de reducción, mientras que en los otros dos grupos la reducción se buscaba como consecuencia de las actividades del tratamiento que se encaminaban a la descomposición del habito; los resultados, evaluados mediante una medida objetiva (monóxido de carbono en el aire espirado), mostraron una superior eficacia de este último tratamiento. Los sujetos que recibieron feedback de CO se produjeron unas tasas de abstinencia significativamente más altas al final del tratamiento, así como al año de seguimiento; además, el consumo de cigarrillos entre aquellos sujetos que no habían cesado o que habían recaído en el consumo, era inferior si los sujetos habían recibido feedback. 

Finalmente, se puede destacar que aquellos sujetos que recibieron un tratamiento similar al que hemos propuesto, centrado en la reducción como consecuencia de la descomposición del habito y el entrenamiento en habilidades de afrontamiento, y que además recibieron feedback de CO, obtuvieron los mejores resultados en todas las variables de eficacia medidas. 
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