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 Cuando se habla del psicólogo con conocimientos 
de la dieta se está hablando de la rama de la 
Psicología denominada “Psicología de la Salud”; la cual 
es el desarrollo y aplicación de la teoría y la 
competencia psicológica a las acciones del sistema de 
salud. 
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Cuando intervenimos en el comportamiento de las 
personas para que cambien de manera que mejore su 
salud, estamos haciendo psicología de la salud. 
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Además existen programas estructurados de aplicación 
psicológica a la salud (medicina conductual).  

Y todavía hay programas de estudio mucho más 
estructurados… 

 

 

5 



6 



 Cuando se habla del nutriólogo con habilidades del 
psicólogo se hace referencia a las habilidades clínicas 
psicológicas que pueden favorecer el cambio y/o la 
adherencia del paciente a su tratamiento. 
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Temas 
 Realismo ingenuo 

 Conductas complejas (encadenamiento) 

 Círculo hermenéutico 

8 



Realismo ingenuo 
 El  primer paradigma y el más importante a modificar 

en una persona interesada en mejorar sus habilidades 
clínicas de interacción con el paciente es el 
denominado “realismo ingenuo”. 
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 El realismo ingenuo, también conocido como realismo 
del sentido común o realismo directo consiste en creer 
que el mundo es exactamente como lo vemos… 

 Está embebido en nuestra institución social:  

 “ver para creer”, “lo que ves es lo que hay”, “lo he visto 
con mis ojos”, “hasta ver no creer”…  
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 Éste realismo es equivocado por una razón clave: el 
mundo no es como lo vemos, lo que vemos es sólo lo 
que nuestros sentidos permiten (dentro de sus 
rangos). 
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 Y adicional a los sentidos hay que tomar en cuenta 
nuestra percepción con prejuicios, conceptos, deseos, 
distorsiones, etc. 

 ¡si la dieta que le mandé está muy sencilla! 

 Lo correcto al final es:  

 “creer es ver” 
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Traduciendo todo lo anterior 
 “Nosotros tendemos a vivir un mundo de certidumbre, 

de solidez perceptual indisputada, donde nuestras 
convicciones prueban que las cosas solo son de la 
manera que las vemos, y lo que nos parece cierto no 
puede tener otra alternativa.  

 Es nuestra situación cotidiana, nuestra condición 
natural, nuestro modo corriente de ser humanos. 

 La invitación es a suspender nuestro hábito de caer en 
la tentación de la certidumbre” 

 Maturana, H y Varela, F. (2005). El árbol de conocimiento, p13 
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Encadenamiento 
 Formación de una conducta compuesta, a partir de 

otras más sencillas que figuran en el repertorio del 
individuo, mediante el reforzamiento de sus 
combinaciones.  
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Ausencia de 
comida por 
tres horas 

Comer un 
plato con 

cereal 

Aprendizaje/reforzador 
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Ausencia de 
comida por tres 

horas 

Madre dice: 
prepárate un plato 

de cereal (SD) 

R1: toma el cereal 
de la despensa 

R2: toma la leche 
del refri 

R6: pone la leche 
en el plato 

R5: pone el cereal 
en el plato 

R4: saca una 
cuchara del cajón 

R3: toma un plato 
del anaquel 

R7: coloca la leche 
en el refri 

R8: coloca el 
cereal en la 
despensa 

R9: lleva el plato y 
la cuchara a la 

mesa 

R10: se sienta a la 
mesa 

R11: come 

La comida 
presentada 

SD 

SR 
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Procedimientos generales para 
encadenar 
 Encadenamiento Hacia Adelante. 

 Reforzar el primer componente, luego se refuerza el 
primero seguido por el segundo, luego reforzando el 
primero seguido del segundo al que le sigue el tercero, 
hasta completar la cadena 
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 Encadenamiento Hacia Atrás. 

 Presentación de la Tarea Completa. 

 

 Todos los componentes tienen lugar secuencialmente y 
son reforzados  
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Reflexión 
 ¿Cómo encadenar conductas para que un paciente se 

adhiera a una serie de recomendaciones conductuales 
para la pérdida de peso? 
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 No necesariamente tenemos que generar conductas 
complejas, en la mayoría de los casos tenemos que 
buscar primero detener la cadena ya establecida y 
luego instaurar cambios en los eslabones. 
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 Algunas cadenas inapropiadas (comer en exceso, 
morderse las uñas, fumar) pueden romperse 
determinando el SD inicial y substituyendo un SD por 
una conducta alternativa o extendiendo la cadena y 
creando tiempos de demora.  
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 Ejemplo: Colocar la cuchara sobre la mesa cada vez 
que termina un bocado, o hacer que la persona espere 
3-5 segundos entre cucharadas puede reducir el 
consumo de alimentos. 
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Círculos hermenéuticos 
 En la formación a los psicólogos nos entrenan para no 

tener “versiones acabadas” de nuestras 
conceptualizaciones. 

Explicación Comprensión 
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 Lo anterior nos lleva por un camino sencillo de 
resolución de problemas. 
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 La resolución de problemas consiste en usar métodos 
generales o ad hoc de manera ordenada para encontrar 
soluciones. 

 El término de resolución de problemas se usa en 
muchas áreas del conocimiento y dependiendo dicha 
área es la definición y variables que se consideran en el 
proceso. 
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 Hablar de resolución de problemas involucra decidir si 
estamos ante un problema o no… sin embargo a veces 
los pacientes o los profesionales no tienen claridad de 
si en verdad están ante un problema. 
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Orientación al problema 
 Referencia a las actitudes del paciente con respecto a 

resolver problemas. (independiente de su habilidad). 

 Se compone en general de pensamientos y emociones 
sobre la capacidad percibida de resolver problemas. 

 A partir de dichos elementos se determina cómo el 
paciente encara las situaciones. 
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Reconocer e Identificar 
 Se enseña a identificar los problemas para iniciar la 

resolución.   

 Especialmente complicado cuando alguien está 
acostumbrado a evadir o a reaccionar de manera 
impulsiva. 
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Seleccionar y definir un problema 
claro 
 Se ayuda al paciente a seleccionar el problema más 

claro y a definirlo; esto último es particularmente 
importante ya que mientras más definido un problema 
más sencillo encontrar soluciones posibles. 

 ¿Cuál es el problema?, ¿Cuándo sucede?, ¿Dónde 
ocurre?, ¿Se involucra alguien?, ¿Con qué frecuencia 
sucede?, ¿Qué se ha intentado para resolverlo?, ¿se tiene 
control sobre lo que sucede? 
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 Si el paciente se queda estancado hay que preguntar 
porqué lo que sucede es un problema. 
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Generar soluciones 
 Principio de cantidad 

 Lluvia de ideas 

 

33 



Tomar decisiones 
 Se hace balance decisional. 

 Seleccionar las que se pueden descartar a priori. 

 Agruparlas por categorías 
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Plan de acción SMART 
 eSpecífica 

 Medible 

 Alcanzable 

 Relevante 

 Tiempo límite 
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Revisar progreso 
 Hay que evaluar: 

 Si se está siguiendo el plan 

 Si está teniendo el impacto esperado 

 Si hay más variables en el problema que se deban 
considerar 

 Si hay habilidades que se necesiten generar o mejorar en 
el paciente 
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Cerrando… 
 Todo lo anterior está en un contexto particular que 

termina dictando las reglas de interacción específicas a 
seguir. 

 Sin embargo el predictor más importante de éxito que 
puede haber en la consulta es: la alianza entre el 
clínico y el paciente. 
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 La alianza terapéutica nace o hace referencia a la 
relación colaborativa entre el terapeuta y el paciente. 

 Y además se ha determinado que la responsabilidad de 
la calidad de la relación antes mencionada recae 
principalmente en el terapeuta… 
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