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PROLOGO

En la vida actual, ya no existe duda sobre la importancia que tiene la actividad profesional de la
psicologia y de su funcion como mediador para generar bienestar en el ser humano. De igual forma
y para generar este bienestar, los procedimientos terapéuticos mas buscados por los profesionales de
la salud son aquellos que son estructurados, eficaces, a corto plazo, estandarizados, directivos,
ordenados y cientificamente comprobados, siendo ejemplo de esto la Terapia Cognitivo Conductual
- TCC.

El campo de la psicologia y de la salud mental, ha sido testigo del incremento dramatico de la
literatura en Terapia Cognitivo Conductual, ya que virtualmente ha abarcado todas las areas de
estudio del ser humano. De hecho, la explosion de la informacion ha sido tan extensa en este campo
que la proliferacion de revistas, libros, y otros trabajos escritos han permito que sea imposible el
mantenerse alejado de estos cambios. Parte de la explosion de la informacion en Terapia Cognitivo
Conductual puede ser explicada por la aplicabilidad tan amplia y generalizada que se ha hecho de la
tecnologia Cognitivo Conductual en diferentes areas, contextos y problemas.

Durante los pasados afios, la Terapia Cognitivo Conductual ha madurado considerablemente, muestra
de ello, es la expansion de sus bases tedricas que han contribuido a incrementar los nuevos hallazgos
empiricos, asi como a ser legitimamente una modalidad terapéutica usada por los psicélogos clinicos,
psiquiatras, entrenados y certificados en terapia cognitiva.

Para demostrar esto, s6lo basta revisar brevemente el nimero de revistas y libros que sobre la Terapia
Cognitivo Conductual han surgido en los ultimos cinco afios. Asi como también, el surgimiento de
instituciones dedicadas al estudio, ensefianza y entrenamiento de la Terapia Cognitivo Conductual en
todo el mundo.

En los ultimos afios, y por razones de las diferencias culturales y socioeconémicas de cada pais, los
terapeutas cognitivo conductuales latinoamericanos han tenido que adaptar la informacion tedrica y
clinica a nuestra poblacion que presenta caracteristicas idiosincraticas diferentes a las anglosajonas y
europeas; permitiendo el surgimiento de autores tedricos, clinicos y de investigacion sobre la terapia
cognitiva, que los ha llevado a ser "punta de lanza" en el manejo clinico y de investigacion en su pais.

Muchos han escrito sobre la Terapia Cognitivo Conductual a nivel mundial, sin embargo solo una
pequeia parte de la literatura es escrita por psicdlogos latinoamericanos o de habla hispana. Hoy en
dia la Terapia Cognitiva se encuentra a la vanguardia del movimiento de terapias con fundamento
empirico y que ha demostrado su eficacia en un amplio rango de problemas psicoldgicos que aquejan
al ser humano, a la sociedad y al mundo en general.

Psicologos del area de Medicina Conductual de la Facultad de Psicologia de la UNAM (Rodriguez y
Jaen, 2004), llevaron a cabo un estudio en donde se encuesto a 50 cientificos destacados en ¢l area de
la salud, de diversos instituciones educativas e institutos nacionales sobre la técnicas de intervencion
mas frecuentemente aplicada, el estudio comprob6 que los procedimientos de intervencion Cognitivo
Conductual son en un 61% los mas usados por ser instrumentos confiables y validos de manera
empirica al ser aplicados a grandes poblaciones.

El objetivo de este libro es el de describir la aportacion de los psicologos iberoamericanos que se
dedican al estudio, investigacion y practica clinica de la Terapia Cognitivo Conductual en su pais.



El libro Terapia Cognitivo Conductual no solo es un texto que aporta un conocimiento académico,
sino nos permite conocer y saber del quehacer cientifico dentro del area Terapia Cognitivo
Conductual que hacen los autores latinoamericanos y que ayudan a favorecer nuestra comprension de
la naturaleza y de los complejos problemas psicoemocionales que aquejan a los seres humanos en
cualquier area de la salud. Tanto los psic6logos clinicos como los estudiantes encontrardn que este
libro es una herramienta clinica muy util para muchos de los trastornos comunes en la practica
cotidiana.

La publicacion de este libro sustenta y apoya una razéon mas de que los psicologos latinoamericanos

y/o de habla hispana reconocen el gran impacto de la Terapia Cognitivo Conductual, sus
fundamentos, principios y elementos clinicos son efectivos, eficientes.

Arturo Heman Contreras Ph.D.
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CONDUCTAS DE LA SALUD

Maria Teresa Fiorentino

Facultad de Ciencias Humanas
Universidad Nacional de San Luis
San Luis, Argentina

Promocion de la salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1987, define la promocion de la salud como "el
proceso de capacitar a la poblacion para que aumente el control sobre su propia salud y la mejore".

En este sentido, podriamos sefialar, de acuerdo con Turabian (1993), los siguientes objetivos
especificos que se propone cualquier proceso de promocion de la salud:

- Cambiar conocimientos y creencias.

- Cambiar actitudes y valores.

- Aumentar la habilidad para tomar decisiones.

- Cambiar comportamientos.

- Establecer ambientes sanos.

- Conseguir cambios sociales hacia la salud.

- Favorecer la capacidad y el poder de individuos, grupos y comunidades.

En la actualidad, el paradigma hegemoénico que considera la salud como ausencia de enfermedad, se
confronta con uno nuevo, que la entiende como el goce de un alto nivel de bienestar fisico, mental y
social. Este nuevo modelo implica una perspectiva positiva de la salud, que comprende el bienestar y
el desarrollo humano y la dimension de calidad de vida. Se considera, ademas, que los seres humanos
no pueden clasificarse simplemente como sanos y enfermos, no se trata de un asunto dicotomico, en
realidad el estado de salud es un proceso continuo, que va desde el estado minimo de salud hasta el
optimo.

Reynaga (2001) define, también desde un punto de vista positivo, la salud psicolégica o mental,
considerando que debe retomarse una concepcion integral o multidimensional de la salud, como un
proceso complejo y dindmico, ligada a factores biopsicosociales, econémicos, culturales, etc.

En coherencia con este concepto de salud integral, entendemos la salud psicologica o mental como el
estado psicologico de bienestar percibido (Sanchez, 1996), acompafiado de una sensacion subjetiva
de bienestar general y de satisfaccion con la vida.

Teniendo en cuenta estos conceptos, se entiende por Promocion de la Salud toda accion orientada a
impulsar a un individuo o a una comunidad, hacia un alto nivel de bienestar, una mejor calidad de
vida, el disfrute de la plena expresion de su desarrollo humano, y el mas alto nivel de salud posible.
Ello implica controlar los determinantes externos del bienestar, que satisfacen las necesidades basicas
de los seres humanos (empleo, ingreso econdmico estable, alimentacion, vivienda, recreacion,
capacitacion, justicia y un ecosistema apto para la vida), y los determinantes internos (creencias,
convicciones, atribuciones, expectativas y emociones); de tal manera que la promocion de la salud



implica, fundamentalmente, una accion educativa, persuasiva y motivacional orientada a alentar el
conocimiento y la preferencia por los comportamientos humanos saludables.

Promocion de la salud y educacion para la salud

Costa y Lopez (1996) consideran que la educacion para la salud constituye un instrumento mas para
lograr los objetivos de la promocién de la salud y que no es posible definir en qué consiste esta Gltima
si previamente no hacemos referencia al concepto de educacion para la salud, a la que definen como
"un proceso planificado y sistematico de comunicacion y de ensefianza-aprendizaje orientado a hacer
facil la adquisicion, eleccidn y mantenimiento de las préacticas saludables y hacer dificiles las practicas
de riesgo"; por el contrario, la promocion de la salud es considerada "como cualquier combinacion
de educacion para la salud y apoyos de tipo organizativo, legislativo o normativo, econémico y
ambiental que faciliten las practicas saludables", es decir, se trataria de un proceso amplio por medio
del cual los individuos, los grupos y las comunidades mejoran su control sobre los determinantes
personales y ambientales de la salud.

Stokols (1992) enfatiza no tanto en programas centrados en las personas o en grupos, sino en
estrategias de caracter ambiental que proporcionen los recursos necesarios para promover la salud y
el bienestar de la poblacion. En la actualidad son evidentes los efectos que sobre la salud ejercen
determinados factores ambientales. La salud ambiental se fundamenta en la identificacion,
evaluacion, gestion, comunicacion y eliminacion de los riesgos para la salud humana que se derivan
de factores fisicos, quimicos y biologicos del medio ambiente, promoviendo entornos y conductas
saludables que permitan la disminucién de riesgos evitables.

Promocion de la salud y prevencion de la salud

Es frecuente hablar de promocion y prevencion como si fueran una misma cosa, pero razones de tipo
operacional, administrativo y sobre todo financiero, justifican una diferenciacion.

Los profesionales que se ocupan de prevenir la enfermedad consideraran exitosa su gestion, en tanto
logren que los individuos estén exentos de enfermedad. Pero sabemos, que ademas dichas personas
pueden progresar hacia estados de mayor fortaleza estructural, mayor capacidad funcional y mayores
sensaciones subjetivas de bienestar. Este es, en esencia, el verdadero sentido de la promocion de la
salud, es decir, propender por el 6ptimo nivel de salud.

La prevencion es relativa a la enfermedad, es decir enfoca la salud, con una visidon negativa; la
promocion, en cambio, se refiere a la salud en un sentido positivo, apunta hacia la vida, el desarrollo
y la realizacion del ser humano.

La prevencion pertenece a ambitos clinicos y propende por la evitacion de una enfermedad especifica;
por ejemplo, una vacuna previene una enfermedad particular o una prueba diagnostica busca la
deteccion temprana de una enfermedad. Por el contrario, la promocién de la salud es mas de ambitos
sociales y propende por el bienestar comunitario, fomenta la exposicion a factores protectores de la
salud y promueve la adopcion de estilos de vida saludables para grupos humanos extensos, por tanto
busca la construccion de ambientes en los cuales se faciliten, al maximo, las mejores opciones para
la salud.

Gil (1996), senala, por el contrario, que los conceptos de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad se presentan como dos caras de una misma moneda. Especialmente, en prevencion
primaria (prevencion de la enfermedad en personas sanas), resultaria dificil encontrar que una
determinada estrategia de prevencion no estuviese favoreciendo, al mismo tiempo, la promocion de
la salud y, por otra parte, que cualquier intervencion destinada a favorecer la salud no sirviera para



prevenir la enfermedad. Por otra parte, Amigo y Fernandez (1998) consideran que la prevencion de
la enfermedad consiste en aquellas intervenciones dirigidas a la reduccién o eliminacion de
comportamientos arriesgados para el desarrollo de algin tipo de enfermedad, mientras que las
intervenciones referidas a la promocion de la salud tienen como objetivo la adquisicién y
mantenimiento de comportamientos saludables y, por consiguiente, la mejora de la calidad de vida.

Belloc y Breslow (1972) sefialan siete comportamientos (habitos) que permiten reducir el riesgo de
enfermar:

- Dormir siete u ocho horas diarias.

- Desayunar diariamente.

- No comer alimentos entre comidas.

- Mantener el peso adecuado a la talla.
- No fumar.

- Tomar alcohol moderadamente.

- Practicar una actividad fisica regular.

Se han elaborado diversos proyectos en diferentes paises con el fin de promover la salud, en este
sentido, Colon (1998) senala, con respecto a la promocion de la salud en Costa Rica, que durante el
afio 1997 se brind6 apoyo técnico y financiero a sus diversos proyectos, entre los que se pueden
destacar:

1. Formacion de educadores comunitarios en salud.

2. Ferias de promocion de la salud. Constituyen una actividad educativa y recreativa, organizada
juntamente con el personal de salud, prevencioén y deteccion de situaciones de riesgo entre las
personas. Su objetivo es fortalecer el autocuidado en el dmbito preventivo y de promocion de
conductas saludables

3. Centros de trabajo saludables. Impulsa procesos de promocién de salud en centros de trabajo que
concentran grupos de trabajadores, con el fin de fomentar conductas saludables y prevenir problemas
de salud laboral.

4. Cantones saludables. Se orienta hacia el establecimiento de redes que se constituyen en promotores
de actividades de promocion de la salud, en coordinacion con todas las instituciones, grupos,
asociaciones publicas y privadas.

5. Promocidn de la salud en problemas prevalentes y emergentes. Consiste en el impulso y desarrollo
de acciones de participacion social, educacion para la salud y comunicacion.

6. Centros educativos promotores de salud. Desarrolla un proceso de promocion de la salud en centros
educativos en tres areas: educacion para la salud, ambientes y entornos saludables y servicios de salud
y alimentacion, mediante el desarrollo de politicas conjuntas entre el sector salud y el sector de
educacion.

7. Jornadas de promocion de estilos de vida saludable. Consiste en actividades para fomentar el
analisis sobre conductas y habitos que afectan la salud de las personas. Esta dirigido a padres de
familia, docentes y escolares, grupos de mujeres y funcionarios de atencion integral del ministerio de
salud.



8. Violencia intra-familiar. Consiste en el impulso y desarrollo de acciones de capacitacion dirigidos
a la prevencion de la violencia intra-familiar. Participan padres y madres de familia, lideres,
estudiantes, mujeres agredidas, docentes, escolares, y organizaciones comunales.

9. Organizacion comunal. El fortalecimiento de la participacion comunitaria es una de las grandes
lineas de accion de la promocion de la salud.

10. Lucha contra el tabaquismo.
11. Atencion integral de salud a la poblacion indigena.

12. Apoyo al programa de desastres. Se promueve la organizacion de la comunidad en medidas de
prevencion y atencion de emergencias.

13. Resumiendo, en materia de promocidn de la salud, pueden emprenderse acciones en dos grandes
areas: 1) Actividad socio - politico para la defensa de la salud — ambiente. En este sentido se realizan
acciones orientadas hacia el mejoramiento de las condiciones de vida de todos los individuos de una
comunidad. En este campo se conciben acciones de caracter politico y su implementacion esta
supeditada a la concertacion entre diversas fuerzas sociales, a la accion intersectorial y, ante todo, al
desarrollo econdmico y social de cada pais. Se enmarcan aqui politicas como la de los "municipios
saludables", impulsada desde la misma OMS; y 2) Educacion en salud-estilo de vida. Comprende
acciones reeducativas del comportamiento de los individuos, referidas a la evitacion de téxicos como
el cigarrillo y las drogas, se recalca sobre el consumo moderado del alcohol, se estimula el consumo
de los alimentos mas saludables, se promociona la actividad fisica y se motiva la generacion de
pensamientos positivos, hacia la tolerancia, el respeto, la amistad y el afecto. Se inculca la valoracion
de la vida, su preservacion y su construccion cotidiana.

Prevencion de la enfermedad y promocion de la salud

Se han realizado numerosas investigaciones desde la Psicologia Social acerca de la formacion y
cambio de actitudes y su relacion con hébitos de conducta que pueden contribuir a un estado 6ptimo
de salud. Los resultados obtenidos tienden a sefalar, como procedimientos mas exitosos en la
modificacion de comportamientos nocivos para la salud, a las técnicas relacionadas con el aprendizaje
vicario u observacional, (Bandura, 1982). La exposicion a modelos que presentan conductas
saludables ha resultado bastante efectiva, para reducir, por ejemplo, hébitos nocivos como fumar
(Fraga, 1991). En este sentido, se han disefiado campafias y programas de intervencion para
promocionar habitos y estilos de vida sanos presentando modelos con cierto prestigio (deportistas y
cantantes famosos) o bien modelos semejantes a los observadores, quienes actuaban rechazando
aquellas conductas que resultaban lesivas para la salud. De acuerdo a Gil y otros (1995) los resultados
obtenidos con estas campafias han resultado por debajo de lo esperado, debido, probablemente, a que
no retnen las caracteristicas que deben regir la educacidn sanitaria relacionada a una planificacion
respetuosa de los valores de los individuos y comunidad.

Introduccion a las conductas de salud

Las conductas de salud son definidas como "aquellas que las personas manifiestan mientras se
encuentran sanas, con la finalidad de prevenir la enfermedad" (Kasl y Cobb, 1966); o bien, de acuerdo
a Matarazzo (1984), "los esfuerzos de las personas por reducir sus patdogenos conductuales y practicar
conductas que sirvan como inmundgenos conductuales".

De acuerdo con Amigo y Fernandez (1998) distintos tipos de variables determinan las conductas de
salud.



- La clase y el entorno social pueden ejercer una notable influencia sobre los habitos de salud de una
persona. Por ejemplo, el grupo de pares puede ejercer gran influencia para que los adolescentes
comiencen a fumar;

- La percepcion del sintoma influye para que las personas decidan realizar un cambio en sus conductas
de salud (una persona decide cambiar sus habitos alimenticios luego de haber tenido hipertension),
aunque estas modificaciones suelen ser transitorias, cuando dichos sintomas se repiten las personas
implementan estrategias de modificacion definitivas. El sintoma cumple la funcion de sefal de un
problema de salud y los cambios que se implementan tienden a reducir el riesgo a sufrir una
determinada enfermedad;

- Los estados emocionales (ansiedad, aburrimiento) suelen desencadenar conductas perjudiciales para
la salud (comer en exceso, beber excesivamente alcohol, fumar, sedentarismo). Segin Leventhal y
cols. (1985) se ha comprobado que un alto arousal emocional interfiere con los hébitos saludables de
una persona;

- Las creencias que sobre la salud sostienen las personas influyen marcadamente sobre sus habitos.
Cada persona construye un modelo explicativo acerca de la salud, de las causas de las enfermedades,
el significado que le otorga a la misma, asi como el concepto acerca de como se deben implementar
los cambios. Una persona puede creer que, mediante una dieta vegetariana y actividad fisica regular,
puede evitar el riesgo de contraer cancer, o bien que, independiente del estilo de vida que se lleve,
mediante estudios médicos periddicos se evitard padecer cierto tipo de enfermedad.

En general, los Programas de Salud dirigidos a nifios y adolescentes se proponen como objetivos:

- Disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad incrementando habitos y conductas saludables.
- Modificar comportamientos de riesgo.

- Ofrecer atencion oportuna a los casos detectados.

- Promover comportamientos de auto cuidado de la salud.

- Prevenir practicas de riesgo.

- Brindar servicios de atencion integral de salud.

- Formar redes de apoyo para asegurar la atencion de la salud integral.

El cambio de habitos de salud

El cambio de habitos que producen riesgo debe ser percibido como un proceso de auto-regulacion
que puede ser dividido en varios estadios (Prochaska y Di Clemente, 1992), en el cual lograda una
fuerte intencion de cambiar, la fase de motivacion ha concluido y los siguientes procesos son de
caracter voluntario.

Schwarzer y Fuchs (1999) sostienen que son numerosas las evidencias acerca de que las expectativas
de auto eficacia percibida estan estrechamente relacionadas con las intenciones conductuales y con
el cambio de conductas relacionadas con la salud, y describen el siguiente enfoque del proceso de
accion a favor de la salud (Grafico 1).

De acuerdo con este modelo cuando una persona establece como meta un cambio en las conductas de
salud, influyen tres tipos de cogniciones:

1. Las percepciones de riesgo, incluyen las propias percepciones de vulnerabilidad y la gravedad
percibida de una enfermedad, lo cual posee un valor motivacional en el proceso de toma de decisiones.



En ocasiones, los sesgos optimistas de ciertas personas los conducen a subestimar los riesgos
objetivos, y por lo tanto, a no poner en practicas ciertas conductas precautorias con el fin de evitar
consecuencias nocivas para sus salud (Taylor, 1989).

Expectativas de
Resultados

v

Percepciones de o] Intenciones > Planes de Control de
riesqo Metas Accion Accion

l l

Acci6n a favor de la salud

T

Barreras y Recursos Externos

Figura 1. El enfoque de proceso de accion a favor de la salud (Schwarzer y Fuchs, 1999)

2. Las expectativas de resultados, se refieren a la estimacion que hace una persona acerca de las
consecuencias de poner en accidn ciertas estrategias de auto-regulacion. En general, las personas
aprenden a considerar sus acciones como causa de los sucesos que le acontecen y confian en la
posibilidad de cambiar sus conductas riesgosas para su salud. Resulta de maximo interés que, en
primer lugar, los individuos logren percibirse como agentes efectivos de cambio (expectativas de
autoeficacia), es decir, que se consideren capaces de producir los cambios conductuales necesarios
para optimizar su nivel de salud.

En la fase de motivacion (intenciones) el sujeto decide qué acciones realizard y en la de volicion
cuanto esfuerzo invertird y durante cuanto tiempo persistird en dichas actividades. Esta tltima etapa,
se divide en dos subprocesos, planes de accion y control de accion. Es decir, una vez modelada la
conducta saludable, la intencion debe ser transformada en planes de accidn, en instrucciones precisas
acerca de como llevarla a cabo. Si, por ejemplo, alguien decide bajar de peso, primero debe estar
fuertemente motivada y convencida de que es saludable para ella hacerlo, percibir los riesgo que para
su salud conlleva el exceso de peso y posteriormente evaluar las distintas estrategias a seguir para la
consecucion del objetivo planteado (tipo de dieta a seguir, compra de alimentos de bajas calorias,
cuando y como comer, realizacion de actividades fisicas, etc.). Finalmente, una vez iniciada la accion
ha de ser controlada, realizando las correcciones necesarias, evitando posibles interrupciones por la
aparicion de tendencias conductuales incompatibles (por ejemplo, sucumbir ante las tentaciones,
tendencia al sedentarismo, etc.) y de esta manera, mantener los cambios en el tiempo.

3. La autoeficacia percibida, determina la cantidad de esfuerzo invertido y el nivel de perseverancia.
Las personas que confian en si mismas, que se sienten capaces de llevar a cabo con éxito los cambios
propuestos para mejorar su salud persisten en mantener el curso de sus acciones; a pesar de los
obstaculos, visualizan alternativas de solucion a los mismos y se recuperan facilmente de las
frustraciones. Por ejemplo, si a pesar de seguir una dieta comprueban que no han bajado de peso,



analizaran las posibles causas, realizaran las modificaciones necesarias, mantendran un estado de
animo positivo, se propondran objetivos y medios mas razonables, modificaran el entorno fisico y
social para favorecer la emision de la conducta deseada y adoptardn un didlogo interno de auto-
manejo en situaciones criticas. Por ultimo, las barreras y las oportunidades situacionales han de ser
consideradas. Si las claves situacionales son excesivas (por ejemplo, disponibilidad de alimentos
apetitosos y de altas calorias) las destrezas meta-cognitivas aprendidas no seran efectivas (el sujeto
sucumbird ante las tentaciones). También una red social de apoyo sirve para mantener y consolidar
los cambios efectuados (una familia que adopte una dieta saludable, de bajas calorias, incitard a la
persona a persistir en sus nuevos habitos).

Enfoques cognitivo-conductuales a los cambios
De conducta de la salud

En los ultimos afos se han propuesto en el ambito de la psicologia de la salud distintos modelos
cognitivo-conductuales para explicar el comportamiento de salud de las personas. Estas teorias tienen
su origen en las teorias conductuales y parten del supuesto de que las personas son agentes que
activamente procesan informacion. Se caracterizan por considerar: 1) que los trastornos emocionales
y la conducta son, en parte, una funcidn de los trastornos en los procesos cognitivos, 2) una relacion
de colaboracion entre terapeuta y consultante, 3) el foco esta en cambiar cogniciones para producir
los cambios deseados en el afecto y la conducta y 4) son formas de intervencion de tiempo limitado
y educativas que se centran en problemas-meta especificos.

Modelos Conductuales

En general los tratamientos basados en técnicas operantes estan orientados a reforzar conductas
adecuadas, desarrollar habilidades especificas para lograr una buena salud y controlar los estimulos
y las contingencias ambientales que la mantienen.

A través de programas de condicionamiento operante pueden moldearse conductas saludables con la
finalidad de extinguir o disminuir habitos nocivos. Se parte del supuesto que los mismos son
mantenidos por una multiplicidad de factores, lo que conduce a organizar programas
multidisciplinarios dirigidos a modificarlos.

La evaluacion de las conductas perjudiciales para la salud requiere de una investigacion detallada y
del analisis funcional de las relaciones entre dichas conductas y las variables ambientales (estimulos
antecedentes y consecuentes).

En general se recomienda: 1) tomar un cuestionario para obtener informacion detallada de las
conductas de salud que integran el repertorio de la persona entrevistada; 2) entrevistas con las
personas significativas que puedan aportar informacion adicional y relevante; 3) analizar la triple
relacion de contingencia entre la conducta problema y las variables ambientales que la controlan
(antecedentes y consecuentes) a fin de realizar un analisis funcional de la misma; 4) registro de la
linea de base; 5) realizacion de un registro por parte de la persona con el objeto de evaluar cémo,
cuando, donde y en qué circunstancias ocurre la conducta problema.

Desde esta perspectiva, los habitos nocivos para la salud son considerados como conductas que estan
sujetas a los mismos principios y leyes que cualquier otra forma de comportamiento aprendido. La
meta de la Terapia Conductual es modificar las conductas desadaptativas en lugar de explorar las
motivaciones psicologicas profundas o subyacentes, causantes de este tipo de respuestas. Estas
conductas, en general, son el resultado de experiencias aprendidas, de ese modo, pueden ser
modificadas por nuevos aprendizajes. El objetivo especifico de la terapia es ensefiarle al individuo



cémo dejar de emitir estas conductas indeseables y reemplazarlas por un repertorio de conductas
apropiadas.

La evaluacion y el tratamiento de los habitos nocivos consisten en determinar los reforzadores, a los
fines de identificar y eliminar las fuentes que los mantienen, y, por otra parte, reforzar conductas
alternativas incompatibles.

Modelos Cognitivo-Conductuales

Diversas investigaciones psicologicas relacionadas con el tratamiento de conductas perjudiciales para
la salud han subrayado la importancia de los factores cognitivos (pensamientos, creencias, fantasias,
atribuciones, etc.) como mecanismos centrales en la eficacia de las intervenciones.

Las terapias cognitivas se enfocan principalmente en la identificaciéon y modificacion de los
pensamientos, procesos y estructuras cognitivas de un individuo. A los pacientes se les enseina
primero, a reconceptualizar, desde un punto de vista cognitivo, el problema y a comprender cémo ¢l
mismo mantiene las conductas nocivas para su salud a través de determinadas creencias. El paso
siguiente consiste en ensefarles habilidades de auto manejo para un mejor control de las situaciones.
La tercera fase consiste en practicar y experimentar el uso de estas técnicas y el manejo de estrategias
a nivel cognitivo, afectivo y conductual para un efectivo control de las conductas saludables.

En el proceso de reestructuracion cognitiva, en primer lugar, se identifican los pensamientos
automaticos (desadaptativos) acerca de la salud y la enfermedad, los errores en el procesamiento de
la informacion y las reglas, supuestos y creencias que estan en la base de lo que las personas se dicen
a si mismas acerca de su salud. Una vez detectados estos supuestos se entrena a los pacientes a
reemplazarlos por cogniciones alternativas mas precisas y positivas. El objetivo es incrementar los
pensamientos y sentimientos del individuo acerca de su propia capacidad de control y manejo de las
distintas situaciones, creando fuertes expectativos de auto eficacia personal.

Hay evidencia clinica y datos empiricos que indican que los enfoques cognitivo-comportamentales
son muy beneficiosos para individuos con hébitos nocivos para la salud. En este tipo de
intervenciones se aplican una combinacion de procedimientos terapéuticos cognitivos (deteccion de
pensamientos automaticos, correccion de errores cognitivos y reestructuracion cognitiva), y
comportamentales (ro/ playing, asignacion graduada de tareas, ensayo conductual, etc.)

Los supuestos generales que caracterizan a la perspectiva cognitivo-comportamental son:

1. Los individuos son procesadores activos de informacién que interpretan y evaluan la informacion
que les llega a través de experiencias pasadas y aprendizajes previos.;

2. Los pensamientos de un sujeto pueden regular y afectar los procesos psicoldgicos y fisioldgicos, y
por otra parte, la conducta puede influir o modificar procesos de pensamiento y de memoria;

3. Se focaliza en la interaccion reciproca entre los factores personales, el ambiente y la conducta;
4. Los individuos aprenden patrones de pensamientos, comportamientos y reacciones emocionales
adaptativos como desadaptativos. Respecto a estos tltimos, pueden ser reemplazados por habilidades

y cogniciones mas adaptadas;

5. Los individuos son agentes activos de cambio de sus sentimientos, pensamientos Yy
comportamientos.



Los tratamientos cognitivos comportamentales incluirian:

1. Planes y metas realistas determinados en forma conjunta entre el terapeuta y el individuo o el grupo,
después de recabar informacion inicial.

2. Los comportamientos adaptativos son reforzados y los desadaptativos son extinguidos.

3. Las actividades diarias son establecidas en forma gradual, y reforzadas contingentemente; esto
permite a los individuos obtener experiencias exitosas y evitar los fracasos.

4. A los miembros de la familia y otras personas significativas para el paciente, se les ensefian los
principios basicos de la modificacion del comportamiento para hacer posible la ayuda adecuada y
reemplazar el comportamiento desadaptativo por comportamientos saludables.

5. A los sujetos se les enseflan una variedad de técnicas para el manejo del de las situaciones
problematicas, para que las practiquen en situaciones diarias (en el hogar, medio social y en el
trabajo).

6. Se les ayuda a reconocer sus comportamientos no saludables especificos y a diferenciarlos de

aquellos que si lo son.

Vera y Fernandez (1989) proponen un modelo cognitivo-comportamental para el tratamiento de la
Obesidad, que tiene como objetivo alcanzar el autocontrol, es decir, se pretende proporcionar al sujeto
una serie de habilidades de automanejo (cognitivas, afectivas y conductuales) que le permitan
modificar su conducta de comer excesivamente.

Las técnicas utilizadas son:

- Autoobservacion: Con frecuencia los sujetos desconocen su forma de ingerir alimentos (por ej.,
comen automaticamente). Se le ensefia a observar su conducta, como, dénde, qué y en qué situaciones
en exceso).

- Auto-registro: implica el registro diario de los habitos alimenticios y de la actividad fisica.

- Andlisis funcional: Identificacion de las variables ambientales que funcionan como antecedentes y
consecuentes de la conducta excesiva de ingesta de alimentos.

- Reestructuracion cognitiva.

Se identifican los siguientes estimulos antecedentes:

1. Estimulos que desencadenan respuestas emocionales y automaticas.

2. Estimulos que actuan como sefiales discriminativas que provocan respuestas de comer.
3. Estimulos ambientales externos

4. Horario de comidas



5. Caracteristicas de los alimentos: olor, color, sabor.

6. Habitos de compras de alimentos

7. Habitos de almacenamiento: disponibilidad.

8. Lugar donde se consumen los alimentos.

9. En presencia de quién se consumen.

10. Actividad que se realiza simultdneamente con la ingesta

11. Hébitos de familiares, amigos y compaiieros.

12. Estimulos internos.

13. Cognitivos.

14. Estados emocionales (aburrimiento, tension ansiedad, enfado, pesimismo).

15. falsas creencias sobre pérdida de peso.

16. expectativas del sujeto, por ¢j., interaccion con los demas, con la pareja, etc.
17. Bioldgicos.

18. Deficiencias nutricionales temporales, problemas médicos, diabetes, artritis.
19. Fisiologicos.

20. presencia o ausencia de sensacion fisica de hambre o saciedad

En cuanto al tratamiento, una vez realizado el analisis de los auto-registros se procede a la
planificacion ambiental con el fin de lograr un adecuado control de estimulos. En este sentido se
prescriben las siguientes pautas de comportamiento:

- Comer en un solo lugar de la casa.

- Establecer horarios fijos de comida.

- No realizar ninguna otra actividad mientras se come (no ver TV, no leer, etc.)

- Planificar de antemano lo que se va a comer.

- Guardar en lugares no accesibles, o bien, no comprar alimentos de altas calorias.
- Ir de compras después de comer, a fin de evitar tentaciones, etc.

Con respecto a la modificacion de la conducta problema se aconseja:

- Comer despacio.

- Masticar bien los alimentos.

- Disminuir la cantidad de alimento por bocado.

- Poner los cubiertos en la mesa entre bocados.

- Comer menor cantidad de alimentos, servirse en platos pequefios.
- Servir las comidas y retirar las fuentes.



- Dejar algo de comida en los platos.
- No repetir.
- Retirarse de la mesa en el momento en que se ha terminado de comer.

Con respecto a las consecuencias, se alienta a los sujetos a desarrollar conductas alternativas y/o
incompatibles y se les ensefia a identificar la cadena de conductas que le llevan a la sobrecomer
(sentimientos de soledad, amargura, opresion, frustracion, etc.) y elaborar posibles soluciones
alternativas (llamar a un amigo a dar un paseo, hacer ejercicios, relajacion). También se planea
aumentar la actividad fisica, intentando cambiar el estilo de vida sedentario, mediante el aumento de
la actividad cotidiana (uso de escaleras, estacionar el auto lejos, bajar del autobus una parada antes)
y la actividad fisica sistematica y estructurada (yoga, ejercicios aerdbicos, natacion, etc.)

En cuanto a la reestructuracion cognitiva se llevan a cabo las siguientes intervenciones:

- Registro, identificacion y andlisis de pensamientos automaticos o disfuncionales que aparecen en
situaciones de "alto riesgo" y que conducen a caer en tentaciones.

- Modificacion del auto didlogo negativo y reemplazo por pensamientos e imagenes alternativos que
colaboren a la consecucion de las metas propuestas.

- Sustitucion de creencias dogmaticas y absolutistas (por ej. "debo perder peso todas las semanas",
"necesito seguir estrictamente la dieta", etc.) por cogniciones preferenciales ("me gustaria perder peso
semanalmente”, "desearia mantenerme en la dieta") que conduzcan a la apariciéon de emociones
negativas apropiadas cuando las cosas no suceden como lo deseariamos.

- Modificacion de los errores en el procesamiento de la informacion (errores cognitivos), por €j.,
pensamiento dicotomico, generalizacion excesiva, inferencias arbitrarias, abstraccion selectiva, etc.

Identificacion de los supuestos y creencias que impiden un adecuado manejo y control de la conducta
de ingesta de alimentos.

Etapas del cambio de la conducta

Numerosos estudios han evaluado los cambios en la expectativa de vida, que tendrian lugar como
resultado de la modificacion de ciertos patrones de conducta, que se encuentran asociados con
mayores riesgos de padecer ciertas enfermedades. En general, las personas poseen hébitos adquiridos
y rituales, que realizan cotidianamente sin reflexionar, que resultan muy perjudiciales para su salud
y que son marcadamente resistentes al cambio. Prochaska, y Di Clemente (1992) sostienen que
cuando la gente decide modificar su conducta nociva habitual, pasa a través de una serie de etapas:

1. Pre-contemplacion. En esta etapa no se tiene planificado realizar ningiin cambio, ya sea porque no
se tiene informacién de las consecuencias de la conducta, o porque no esta convencido de los
beneficios que reporta el cambio, o acerca de su capacidad para lograr llevarlo a cabo.

2. Contemplacion. Se proyecta modificar la conducta dentro de los proximos seis meses, pero aiin no
se siente en condiciones para poder hacerlo.

3. Preparacion. La persona estd convencida de que efectivamente va a realizar el cambio, y estd
comenzando a hacer algo al respecto, tal como disminuir la cantidad de calorias que consume, o el
numero de cigarrillos que fuma. Esta etapa dura entre uno y seis meses.



4. Accion. En esta etapa realmente efectia los cambios necesarios y en ella puede tener éxito o no.
Dura alrededor de seis meses.

5. Mantenimiento. Esta etapa puede durar hasta cinco afios, y en ella ha superado su viejo habito,
aunque aun existen posibilidades de que pueda recaer en el mismo.

6. Terminacidn. En este nivel se encuentra liberado de las tentaciones.

Este modelo fue inicialmente utilizado para predecir el abandono del tabaquismo en fumadores.
Prochaska (1992) estim6 que la mayoria de los fumadores estdn en etapa de precontemplacion (50-
60%) o contemplacion (30-40%) mientras que Unicamente un 10-15% estan preparados para el
cambio.

En los ultimos afios este modelo ha ido ganando adeptos y ha sido ampliado a cambios de conducta
como por ejemplo, disminuciéon de practicas de riesgo para la infeccion por el virus de
inmunodeficiencia adquirida (Prochaska y cols., 1994), ejercicio fisico (Marcus y cols., 1994) y
adopcion de una dieta saludable (Glanz y cols., 1994). Como en el caso del tabaquismo, la utilizacion
del modelo no solo ha permitido predecir los cambios de conducta, sino también ha permitido adecuar
las recomendaciones preventivas y hacerlas mas efectivas, en el caso del consejo sobre el habito
dietético (Campbell y cols., 1994) y en la recomendacion de la realizacion peridodica de mamografias
(Skinner y cols., 1994).
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