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04 01. SALUD Y PSICOLOGIA

ORIENTACIONES

En este tema se hace un repaso acerca del surgimiento de la Psicologia de la Salud, su delimitacion con respecto a otras dis-
ciplinas y conceptos béasicos en relacion a esta materia. Incluye una serie de modelos que intentan explicar las conductas de
salud, de los cuales, el que mas preguntas ha generado en el examen ha sido el Modelo de Creencias acerca de la Salud de
Becker y Maiman. Son de especial relevancia las caracteristicas personales y su relacién con la salud, aunque esta informa-
cién se recogera también de forma mas concreta, en otros temas de Psicologia de la Salud.

ASPECTOS ESENCIALES

1. Definicion de Psicologia de la Salud asi como el marco tedrico en el que surge, incluido el modelo biopsicosocial.

2. Aspectos basicos de disciplinas relacionadas con la Psicologia de la Salud y diferencias entre ellas.

3. Conceptos importantes para esta disciplina como la conducta de salud y de enfermedad y modelos que nos permiten ex-
plicar el hecho de que una persona lleve a cabo o no determinadas conductas de salud.

4. Intervenciones dirigidas a cambiar la actitud como una forma de mantener la salud y prevenir la enfermedad.

5. Variables de personalidad y su relacién con la salud y la enfermedad.

NOVEDADES DE ESTA EDICION

+ Se afade el concepto de optimismo no realista como sesgo cognitivo en conductas de salud.

PREGUNTAS REPRESENTATIVAS

"o«

052. Los enfoques conocidos como “medicina psicosomatica”, “medici- individuo son la percepcion de vulnerabilidad o susceptibilidad a la
na conductual” y “psicologia de la salud” comparten muchos aspectos y enfermedad y la severidad percibida de sus consecuencias?:
contenidos comunes a los tres. No obstante, al comparar entre si estos

enfoques, ¢qué podria decirse que es el mas propio de la psicologia de 1) Teoria de Accion Razonada.
la salud?: 2) Modelo Transtedrico.
3) Teoria del Aprendizaje Social.
1) El énfasis en los correlatos etiolégicos y diag-nosticos de los 4) Modelo de Creencias de Salud.
trastornos.
2) Elabordar un conjunto amplio de problemas de la salud. PIR 16, RC 4.
3) Elponer el énfasis en los factores biopsicoso-ciales.
4) El ser un enfoque méas unidisciplinar.
5) Integrar la terapia somética y la psicoterapia.
PIR 08, RC 4.

218. ; Qué orientacion tedrica predomind en la primera fase de la Medi-
cina Psicosomatica?:

Conductismo.
Psicoanélisis.
Existencialismo.
Cognitivismo.
Psicologia Sistémica.

B wWN =
a2

(33}

PIR 14,RC 2.

092. ;Qué modelo tedrico en Psicologia de la Salud defiende que los
dos principales factores explicativos de las conductas de salud de un

9 ©CEDE | pir.es
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1. INTRODUCCION A LA PSICOLOGIA DE LA SALUD
1.1. APROXIMACION HISTORICA AL CONCEPTO DE SALUD

El problema del dualismo mente-cuerpo tiene grandes implicaciones para la salud y enfermedad. Diversas culturas han adop-
tado perspectivas diferentes. Asi, en la antigua Grecia, mente y cuerpo estaban unidos y se influian mutuamente. Para Hipé-
crates, representante de esta tradicion, la salud era la resultante de la armonia y el equilibrio de la persona consigo misma y
con el exterior. La enfermedad era causada por la ruptura de ese equilibrio debido a causas “naturales”, no sélo de naturaleza
bioldgica sino también las referidas al comportamiento y a la personalidad. En la misma época, China, desde una concepcion
naturalista de la salud y enfermedad, entendia que esta ultima estaba provocada por la ruptura del balance de fuerzas opues-
tas (por ejemplo, sufrir temperaturas extremas, experimentar emociones intensas...). La mente y el cuerpo también estarian
unidos desde esta perspectiva y las emociones y conductas influirian claramente en el estado de salud del individuo. En la
Antigua Roma, Galeno concebia la salud como la ausencia de elementos patdgenos, como el aire en mal estado, que podia
causar enfermedades. Permanecia la practica y pensamiento holista de la medicina hipocratica, y se consideraba que algunas
pasiones como el odio 0 el miedo se relacionaban con enfermedades como los trastornos cardiacos.

En la Edad Media, dentro del mundo occidental, hubo un cambio de concepcion. La salud publica estaba muy deteriorada y se
produjeron multitud de epidemias y plagas. En parte persistia la tradicién holista y la idea de que cuerpo y mente se influian
entre si, pero estaba al amparo de un enfoque espiritualista de la enfermedad donde la moral, la préctica médica y la religion
catélica se confundian. La moderacidn agradaba a Dios y éste la premiaba con la salud.

En el Renacimiento se recuperd una vision mas naturalista de la enfermedad. Con el resurgir de la ciencia y de la razon se
produjeron grandes avances en el campo médico (p.ej. trabajos con microscopios), al tiempo que aparecia y se consolidaba el
modelo biomédico. Apoyado en el dualismo cartesiano mente-cuerpo, el hombre renacentista concebia la salud como ausencia
de enfermedad, ausencia de “averias en la maquina del cuerpo”.

A finales del siglo XIX y principios del XX tuvo lugar un gran progreso en las intervenciones médicas, un descenso en la morta-
lidad por enfermedades infecciosas y una mejoria de las condiciones de vida, unidas al modelo biomédico imperante. En el
siglo XX hubo un desplazamiento de la preocupacion sanitaria por las enfermedades infecciosas a los trastornos cronicos liga-
dos al estilo de vida occidental. Los avances médicos propiciaron un cambio epidemiolégico hacia los trastornos crénicos de
etiologia multicausal.

La antigua definicion en términos negativos de salud como ausencia de enfermedad tuvo que ser revisada, y la OMS definié la
salud en 1948 como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no la mera ausencia de enfermedad o discapa-
cidad. Si bien esta definicion era revolucionaria, tenia un caracter utdpico que hacia de la salud algo inalcanzable, por lo que
recibié diversas criticas.

Ante la insatisfaccion creada por esa definicion, surgieron numerosas propuestas entre las que destaca la de Salleras (1985).
Este parti6 de la concepcion de salud de Terris (1980) que aludia a un continuo de salud y enfermedad a lo largo del cual se
sitdan las personas, y daba importancia al bienestar y a la capacidad de funcionamiento. Segun Salleras, en un extremo del
continuo se encontraria la salud como el logro de mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social y de capacidad de funcio-
namiento que permitan los factores sociales en los que viven inmersos los individuos y la colectividad. En el otro extremo se
encontraria la muerte prematura.

En 1986 la OMS modificé su definicion describiendo la salud como el grado en el que un individuo o grupo es capaz, por una
parte, de llevar a cabo sus aspiraciones y satisfacer sus necesidades, y por otra, cambiar o enfrentarse al ambiente. La salud
es vista, por tanto, como un recurso para la vida diaria y no el objetivo de la vida: un concepto positivo que enfatiza los recur-
50s sociales y personales, asi como las capacidades fisicas.

La forma de entender la relacion entre la mente y el cuerpo ha ido balanceandose desde entre una perspectiva holistica y una
visidn dualista. La primera supone asumir que el ser humano es un todo indisociable mente-cuerpo, diferente de la simple
suma de esos elementos, y suele conllevar un énfasis en lo que la persona puede hacer para mantener su salud. Esto es lo
que en la actualidad propone el modelo biopsicosocial. El dualismo implica una visidn de la salud como algo que viene dado y
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en la que se pone menos énfasis en la importancia de los comportamientos saludables en los tratamientos de las enfermeda-
des. Considera que la mente y el cuerpo serian elementos separados y esta la vision que defiende en la actualidad el modelo
biomédico.

1.2. MODELO BIOMEDICO Y MODELO BIOPSICOSOCIAL
El modelo biomédico se basa en dos supuestos:

— Dualismo mente-cuerpo. Esta doctrina tiene como gran representante a Descartes (s. XVII) que postulaba que la mente
era una realidad espiritual y el cuerpo una realidad fisica y separada de la anterior. El cuerpo seria una especie de maquina
que podia analizarse estudiando sus piezas. Desde este enfoque mecanicista, los factores psicolégicos y sociales queda-
rian totalmente al margen de la enfermedad fisica.

— Reduccionismo a lo bioldgico, que explica todo proceso de enfermedad como resultado de reacciones fisico-quimicas. Se
trata de un modelo unifactorial que explica la enfermedad aludiendo Unicamente a variables bioldgicas.

Aunque el modelo biomédico ha reportado grandes beneficios como la posibilidad de controlar las enfermedades infecciosas o
de reducir las tasas de mortalidad, presenta importantes insuficiencias.

Algunas de estas insuficiencias serian las siguientes (Engel, 1977):

— Las anormalidades bioquimicas, fundamentales para el diagnéstico de la enfermedad desde este modelo, no son suficien-
tes para establecer un diagnéstico (Ej. Hipertension de bata blanca).

— El diagndstico depende en gran medida de la informacion facilitada por el paciente (Ej. Dolor en los trastornos funciona-
les...), influyendo por tanto, factores de naturaleza no fisica.

— Ignora la influencia de las condiciones vitales de las personas en su salud, como los acontecimientos estresantes.

— No siempre predice correctamente la recuperacion de la salud tras la enfermedad (Ej: persistencia del dolor tras haberse
eliminado la lesién o alteracién previa).

— No tiene en cuenta la influencia de la relacién médico-paciente en el resultado de las intervenciones.

El modelo biopsicosocial, propuesto por Engel (1977), a diferencia del anterior, sostiene que los factores biol6gicos, psicold-
gicos y sociales en conjunto determinan la salud y la enfermedad.

Postula una interaccién entre macroniveles (apoyo social percibido, emociones negativas, etc.) y microniveles (ej., desérdenes
celulares) y la explica mediante la Teoria de Sistemas, en la que los niveles de organizacién se ordenan de forma jerarquica, y
un cambio en uno de los niveles afecta a todo el resto. Esto implica que la salud y la enfermedad tienen una causacién multiple
y multiples también son sus efectos.

Este modelo pone en el mismo ambito de su interés la salud y la enfermedad (frente al modelo biomédico que se ocupa fun-
damentalmente de la enfermedad) y sostiene que la salud es algo que se alcanza cuando la persona tiene cubiertas sus nece-
sidades bioldgicas, psicolégicas y sociales.

De este modelo se derivan diversas implicaciones para la practica clinica: el diagnéstico y la intervencion deben considerar los
tres factores (biol6gicos, psicoldgicos y sociales), siendo el diagnostico més completo el realizado desde un equipo interdisci-
plinario, y el mejor tratamiento, el que se ajusta a cada persona en su conjunto. Asimismo, se destaca la importancia de la
relacion entre el paciente y el clinico, ya que ésta puede influir tanto en la adherencia como en la efectividad del tratamiento.

1.3. SURGIMIENTO DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD

La Psicologia de la Salud surgi6 en el contexto ya descrito de un viraje a mediados del siglo XX de la preocupacion por las
enfermedades agudas a las crénicas (problemas cardiovasculares, cancer...). El caracter de éstas Ultimas lleva consigo que
los enfermos tengan la necesidad de modificar su estilo y calidad de vida y adaptarse a las nuevas circunstancias, a su cam-
biante estado de salud y a los tratamientos. Ademas, el modelo biomédico no puede dar la respuesta adecuada a este tipo de
trastornos multicausales. Cuando surgio la Psicologia de la Salud, la Medicina Psicosomatica ya habia plasmado la importan-
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cia de los factores psicosociales en la enfermedad fisica. Por otra parte, los trabajos de Cannon y Selye de fisiologia experi-
mental mostraban que las respuestas fisiologicas podian variar en funcién de variables psicolégicas; y el enfoque cortico-
visceral, con Bykov como maximo exponente, habia sugerido que las interacciones entre el medio interno y externo funciona-
ban segun las leyes del condicionamiento. Todos esos antecedentes influyeron en el nacimiento de la Psicologia de la Salud
(Luzoro, 1992).

En un primer momento, tras la constatacion de que se necesitaba incrementar el conocimiento sobre ¢cdmo la psicologia podia
ayudar a comprender y mejorar la salud, se cred una Seccidn, la “Seccion de Investigacion en Salud” dentro de la Division 18
(Psicdlogos en el Servicio Publico) de la Asociacion Psicolégica Americana (APA). Ante el rapido crecimiento en 1978, naci6 la
Division 38, la division de Psicologia de la Salud, cuyo primer presidente fue Joseph D. Matarazzo. La nueva Division publico
su primer manual (Health Psychology. A Handbook) un afio después, y su revista oficial (Health Psychology) en 1982.

Matarazzo defini6 en 1989 la Psicologia de la Salud como “... el conjunto de contribuciones especificas educativas, cientificas
y profesionales de la disciplina de la Psicologia a la promocién y mantenimiento de la salud, prevencion y tratamiento de
la enfermedad, e identificacion de correlatos etiolégicos y diagndsticos de la salud, la enfermedad y las disfunciones
relacionadas” (PIR 13, 188). Esta definicion fue adoptada como oficial por la Divisién de Psicologia de la Salud de la APA,
afadiendo el aspecto de “analisis y mejora del Sistema de Salud y la politica sanitaria.” Johston (1990) resumia los aspec-
tos principales de esta definicion:

— Esunarama de la psicologia unidisciplinar contrastando con la medicina conductual que es interdisciplinar (PIR 08, 52).
— Puede integrar conocimientos de todas las disciplinas psicolégicas, si bien utilizando un criterio cientifico.
— Sus objetivos principales son la promocién de la salud y la prevencion y el tratamiento de la enfermedad.

Durante mucho tiempo no se ha estudiado desde una aproximacién cientifica la promocion de la salud. Esto puede ser debido
a diversas cuestiones:

e En primer lugar, las conductas y habitos relacionados con la salud son comportamientos resistentes al cambio, ya que en
muchos casos fueron aprendidos en los primeros afos de vida, recibieron un modelado por parte de figuras importantes
(los padres, por ejemplo) y cuando se pretende intervenir estdn muy consolidados.

e Ademas, son independientes entre si y son inestables en el tiempo, por lo que requieren un esfuerzo para mantenerlos.

e Los comportamientos que resultan perniciosos para la salud muchas veces estan asociados con el placer, mientras que los
habitos saludables no suelen contar con reforzadores a corto plazo.

e Las personas suelen mantener sesgos optimistas respecto a la probabilidad de enfermar. Tienen la sensacion de cierta
invulnerabilidad ante la enfermedad. El Optimismo no realista (PIR 23, 102) o de ilusiones positivas es el sesgo cognitivo
por el que un individuo se considera a si mismo con menos probabilidad de desarrollar una enfermedad en comparacién
con otros. Es similar a la ilusion de invulnerabilidad y se trata de uno de los factores que obstaculizan la puesta en marcha
y mantenimiento de conductas de salud. De este modo, la persona, en ausencia de sefiales de alarma de la posible apari-
cion de un problema de salud, tiende a considerarse a si misma como poco vulnerable en comparacion con los demas, y a
incurrir por tanto en mayores riesgos.

¢ Ademas, la medicina tradicionalmente ha trabajado méas en el tratamiento de las enfermedades que en la prevencién de las
mismas, y la psicologia ha puesto mas énfasis en la salud mental que en la fisica.

Todas estas barreras dificultan la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad.

Sin embargo, un concepto de salud mas alla de la ausencia de enfermedad permitiria distinguir entre la adquisicion y manteni-
miento de comportamientos saludables, de mejoras en la calidad de vida y el incremento del control que tienen individuos,
grupos y comunidades sobre los determinantes personales y ambientales de la salud (promocion de la salud) (Costa y L6-
pez, 1996), de otro tipo de actuaciones normalmente dirigidas a grupos de riesgo, encaminadas a la reduccion de conductas
perjudiciales o de riesgo (prevencion de la enfermedad).
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Las actuaciones en Psicologia de la Salud pueden dirigirse a diversos niveles de intervencion: desde el nivel mas elemental, el
individual, hasta el institucional (colegio, hospital, trabajo...) o el comunitario, en los programas aplicados a gran escala. De
ese modo, por ejemplo, puede haber intervenciones que se realicen en las consultas, en los centros escolares, en los lugares
de trabajo o que se difundan ampliamente por distintos medios de comunicacién. A nivel comunitario, para que los programas
sean efectivos, se deben incluir multiples canales de informacion a través de los cuales pueda llegar la informacion deseada a
la poblacion. Un nivel institucional que ha obtenido una especial atencion es el del sistema educativo, que llega a la mayoria de
la poblacién infantil, habiéndose producido una gran cantidad de trabajos alrededor de la llamada educacidn para la salud. En
general, hay datos que avalan la eficacia de los programas de promocion de la salud, si bien la evaluacién de estas interven-
ciones ha sido muy escasa. Un programa de promocion de la salud implica el conocimiento de los siguientes factores (Ballester
y Gil., 2003):

Variables que participan en la etiologia y curso del problema.

Conductas que se deberian desarrollar en la poblacién para reducir dafos y optimizar beneficios.

Procedimientos de cambio de dichas conductas.

Procedimientos metodoldgicos para valorar la intervencion. Es preciso valorar tanto el proceso como el impacto (efectos
inmediatos) y resultados a largo plazo, ademas de la propia evaluabilidad del programa (facilidad y factibilidad de ser eva-
luado).

o=

Segun los estudios disponibles, para que las intervenciones dirigidas a la promocion de la salud y la prevencion de la enferme-
dad sean efectivas, no deben ser excesivamente especificas, sino que han de tratar los factores directos e indirectos que afec-
tan a un problema de salud; deben tener en cuenta las diferencias individuales de las personas, su contexto cultural y el mo-
mento del ciclo vital en que se encuentran. (Kazdin, 1993; Brooks-Gunn y Paikoff, 1993; Dryfoos, 1990; Lerner, 1995. Citados
en Pérez y otros, 2003).

1.4. DELIMITACION DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD

En la Psicologia de la Salud existe cierta confusion acerca de los limites de su @&mbito de actuacion. Al ser una disciplina re-
ciente, resulta importante poder distinguirla de otras especialidades de la Psicologia y de otras subdisciplinas mixtas:

I) Medicina psicosomatica y Psicologia de la Salud

La Medicina Psicosomatica fue el primer intento de investigar dentro del &mbito médico las relaciones entre las variables psi-
cosociales y las alteraciones psicofisioldgicas. Historicamente, se han descrito dos momentos en la evolucién de la medicina
psicosomatica.

En un primer momento (Entre 1935 y 1960) este area del conocimiento se centrd en estudiar la etiologia y patogénesis de la
enfermedad fisica desde una orientacién psicodinamica (PIR 14, 218; PIR 18, 96).

En la Escuela de Chicago, Alexander (PIR 08, 120) consideraba que la aparicién de una enfermedad psicosomatica concreta
venia dada por la conjuncidn de la vulnerabilidad constitucional del 6rgano afectado, de un conflicto psiquico especifico y de
una situacién mental desencadenante (Alexander, 1968 en Sivak, 1997). Citaba como trastornos psicosomaticos el asma, la
colitis ulcerosa, la hipertensién esencial, artritis reumatoide, hipertiroidismo, Ulcera péptica y neurodermatitis.

Su teoria del conflicto (1950) o de la emocidn especifica, postulaba que la enfermedad podia exacerbarse o desarrollarse ante
determinadas reacciones fisiologicas producidas por la activacion de determinados conflictos inconscientes. Estos eran de dos
clases: hostiles y agresivos, como en la hipertension; y de dependencia, como en el asma. Y los sintomas psicosomaticos, a
diferencia de los histéricos (con significacién simbdlica), tendrian su sede en 6rganos de inervacién autbnoma y no por el sis-
tema nervioso central.

Dunbar proponia un tipo de personalidad especifico para cada enfermedad psicosomatica (Kaplan y Sadock, 1987).

En 1965 tiene lugar un cambio en la disciplina, que va dejando a un lado las explicaciones psicoanaliticas y busca un mayor
rigor investigador. Este nuevo rumbo se plasma en los objetivos propuestos por Lipowski (1977) para la Medicina Psicoso-
matica (Amigo y otros, 2003):
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— El estudio del papel de los factores psicoldgicos, bioldgicos y sociales en la homeostasis del ser humano.

— Una aproximacion holistica a la Medicina, que se opone a la concepcion dualista mente-cuerpo. En efecto, no se trata de
una especialidad sino de una nueva concepcion, una aproximacion psicologica a la Medicina que pretendia integrar la tera-
pia somatica y la psicoterapia.

— Una relacién con la psiquiatria de consulta-apoyo.

Actualmente, el término psicosomatico implica multicausalidad e interrelacion entre los factores psicosociales y biolégicos, y no
psicogénesis. EI cambio que se produjo en la Medicina Psicosomatica supuso un acercamiento entre ésta y la Medicina Con-
ductual. Belloch (2008) afirma que para Lipowsky ambos conceptos serian semejantes.

Segln algunos autores (Amigo, Fernandez y Pérez Alvarez, 2003) a diferencia de la Psicologia de la Salud, la Medicina Psico-
somatica estaria mas interesada en la enfermedad que en la salud o en la prevencion, ademas de existir diferencias en los
origenes, la metodologia y en las técnicas de intervencion.

Il) Psicologia médica y Psicologia de la Salud

Segun las definiciones propuestas, la Psicologia Médica englobaria un campo muy diverso. Rachman (1977) la define como
“las aplicaciones de la Psicologia normal y anormal en la Medicina”. Otra definicion comunmente citada es la de Asken (1979):
“el estudio de los factores psicologicos relacionados con cualquiera de los aspectos de la salud fisica, la enfermedad y su tra-
tamiento a nivel del individuo, el grupo y los sistemas. La psicologia médica no representa una orientacion teérica particular;
los problemas de las misma pueden ser conceptualizados desde cualquier orientacion deseada. La Psicologia Médica ademés
implica, como su foco, todas las areas de interés académico, investigacion, intervencion clinica, aplicacion y ensefianza”. Para
Matarazzo y Gentry (1981) consistia en la formacion en psicologia dentro de la formacion médica.

Mientras que para algunos autores la Psicologia Médica recogeria a la Medicina Psicosomatica en su primera etapa, para otros
representaria la actuacion psicolégica en medicina, pudiéndose llegar a entender la psicologia médica como el antecedente de
la Psicologia de la Salud.

Sin embargo, ademés de las importantes diferencias en el origen de la Psicologia de la Salud y de la Psicologia Médica, ésta
no engloba todo el ambito de trabajo de la psicologia de la salud, ni el objeto de estudio de la misma. La salud, no es un obje-
to de intervencion prioritario en la psicologia médica; esta disciplina mantiene una vision “médica” y mecanicista, olvida el
papel de otras profesiones clinicas y subordina la actuacion psicolégica al médico.

1) Medicina conductual y Psicologia de la Salud

Hasta los afios 80 ambos términos se usaban de forma indiferenciada para hacer referencia a una concepcion biopsicosocial
de la salud. El término de “medicina conductual” surgié unos afios antes de que se estableciese formalmente el campo de
conocimiento como tal. El uso pionero del término aparecié a principios de los setenta en un libro de Birk titulado Biofeedback:
Medicina Conductual. Surgié como un sindnimo y complemento de la técnica del biofeedback para el tratamiento de trastornos
médicos. La Medicina Conductual nacié muy ligada a la tradicion conductista y fue descrita de forma “oficial” por primera vez
en la Yale Conference on Behavioral Medicine (1977). En un nuevo encuentro definieron la Medicina Conductual como “el
campo interdisciplinario concerniente con el desarrollo e integracién del conocimiento y las técnicas de las ciencias conduc-
tual y biomédica relevantes a la comprensiéon de la salud y la enfermedad, y la aplicacion de este conocimiento y estas técni-
cas a la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion” (Schwartz y Weiss, 1978). En esta definicién se enfatizaba el
caracter interdisciplinar, el estudio de los factores de promocién de salud y de los que afectan a la enfermedad y la orientacién
conductual pero hacia la salud fisica y no tanto mental.

El grupo de Yale especificd asi mismo una serie de problemas de estudio de la Medicina Conductual que incluian el desarrollo
de técnicas de diagnéstico conductual, la aplicacién de técnicas conductuales (p.ej. relajacion, bio-feedback, etc.) a los trastor-
nos fisicos, la prevencion de la enfermedad fisica y promocion de la salud, los factores psicoldgicos que afectan a la salud y
enfermedad fisica, asi como las influencias socioculturales, el estudio del dolor, los factores que influyen en la adherencia a los
tratamientos médicos, las aproximaciones conductuales al abuso de sustancias y las diferencias entre la conducta de salud, de
enfermedad y conducta de rol de enfermo.
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Aunque hay otras definiciones de la medicina conductual que adoptan otros puntos de vista, la citada es la posicién original y la
predominante y situaria a la Psicologia de la Salud como la aportacion especifica de la Psicologia al campo interdisci-
plinario de la medicina conductual.

De esta forma, son dos las diferencias fundamentales que se pueden enfatizar entre la Psicologia de la Salud y la Medicina
Conductual. En primer lugar, en la Medicina Conductual se pone el acento en su naturaleza interdisciplinaria, frente a la Psico-
logia de la Salud que se presenta como una rama de la psicologia unidisciplinar. En segundo lugar, mientras que la Medicina
Conductual parece centrarse en el tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, la Psicologia de la Salud se preocupa espe-
cialmente del ambito de la promocién de la salud (Godoy, 1999).

No obstante, en el trabajo profesional cotidiano ambos términos no estan tan distantes, y la mayor parte de los psicélogos que
trabajan en el campo de la conducta, la salud y la enfermedad combinan elementos de ambas disciplinas.

IV) Psicologia clinica y Psicologia de la Salud

A la hora de delimitar los campos de estos ambitos de conocimiento pertenecientes a la Psicologia, aparecen dos posturas
diferenciadas: los que consideran que tiene el mismo campo, que es la salud como concepto holistico; y los que consideran
que a la psicologia clinica le corresponde el campo de la salud mental y a la de la salud, el de la salud fisica.

En Espafa, hay autores que sostienen que la psicologia clinica puede asumir los contenidos de la psicologia de la salud (Be-
lloch, 1996; Botella, 1066; Echeburla, 1996; Banco- Picabia, 1996), ya que no existen suficientes elementos diferenciadores
entre ambas y el Unico elemento que no estaria cubierto en la actualidad por la psicologia clinica seria el de la prevencion
(tarea que podria asumir la psicologia clinica). Por otra parte, segun estos autores, si hubiera dos disciplinas distintas se esta-
ria reasumiendo la dualidad mente-cuerpo, que tanto esfuerzo esta costando superar.

Los autores que sostienen la posicion opuesta (Gil Roales- Nieto y Luciano, 1996; Pelechano, 1996), reclamando una psicolo-
gia de la salud separada de la psicologia clinica, refieren que la adopcion de una postura holistica biopsicosocial llevada al
extremo desembocaria en un replanteamiento integral tanto del mundo académico como profesional. Refieren diversas razo-
nes para apoyar su punto de vista, entre las que destaca que la psicologia clinica, dedicada al concepto de anormalidad y
enfermedad, no parece ser el marco de referencia adecuado para enfatizar el estudio de la prevencién y promocion de la salud
a un nivel superior al del individuo (llegando a ubicarse en el contexto comunitario).

¢ La vision de la salud ha pasado del dualismo mente-cuerpo al enfoque biopsicosocial, que integra factores
bioldgicos, psicologicos y sociales.

+ El modelo biomédico explica la enfermedad solo desde lo fisico, mientras que el biopsicosocial considera la
interaccion entre niveles biologicos, psicoldgicos y sociales.

¢ LaPsicologia de la Salud surge en los afios 70 dentro de la APA (Division 38), centrada en la promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad.

+ Se distingue de otras disciplinas: la medicina psicosomatica se centraba en la enfermedad, la medicina con-
ductual es interdisciplinar, y la psicologia clinica se enfoca en la salud mental mas que en la fisica.

2. CONCEPTOS RELEVANTES EN PSICOLOGIA DE LA SALUD
2.1. CONDUCTA DE SALUD Y APROXIMACIONES TEORICAS

Las conductas de salud fueron definidas por Kasl y Cobb (1966) como aquéllas realizadas mientras la persona esta sana,
para prevenir la enfermedad. Para Matarazzo (1984) son “los esfuerzos de las personas por reducir sus patégenos conductua-
les y practicar conductas que sirvan como inmundgenos conductuales” (PIR 22, 96). Los “patdgenos conductuales” serian
estilos de vida que se comportan como factores de riesgo para desarrollar o agravar enfermedades, y los “inmundgenos con-
ductuales” serian las actividades y los habitos que reducen el riesgo de morbilidad y muerte prematura. Para Harris y Guten
(1979) las conductas protectoras de la salud incluirian cualquier actividad llevada a cabo por una persona, independiente-
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mente de su estado de salud percibido o real, con el propésito de proteger, promover 0 mantener la salud. La investigacion
sobre el tema ha mostrado que el llevar a cabo una conducta de salud determinada no lleva consigo poner en practica otras.

Diversas variables determinan las conductas de salud. Desde una perspectiva psicolégica, hay que sefalar la influencia del
contexto social, la percepcion del sintoma, los estados emocionales y las creencias sobre la salud.

En relacion al contexto social, la importancia de este factor en los habitos de salud y enfermedad puede observarse clara-
mente en el caso del consumo y abuso de alcohol, cuyos mejores predictores parecen ser la iniciacion por parte de los padres
y la creencia de los pares de que facilita la diversion. En los adultos, las relaciones sociales influyen decisivamente en el cui-
dado de la salud, y contar con una verdadera red de apoyo social es una de las condiciones mas importantes para evitar las
conductas de riesgo y promover un comportamiento saludable. La percepcion del sintoma se refiere a cuando la persona
percibe un sintoma que suele considerarse como una sefial de un dafio fisico potencial. En ese caso pueden producirse con-
ductas de salud para reducir el riesgo que se percibe. Sin embargo, este cambio suele ser tan solo transitorio, volviendo al
comportamiento habitual pasado un tiempo. Dentro de los estados emocionales, cabe destacar la activacion emocional y el
estrés, que parecen interferir con la puesta en practica de habitos saludables. Por el contrario, un estado de bienestar general
induce a implicarse en mas comportamientos saludables. Las creencias acerca de la salud son otros de los determinantes
importantes de las conductas de salud. La valoracién que hace una persona acerca de una enfermedad que padece, puede
influir en los cuidados que se proporciona, en la adherencia al tratamiento, etc. De modo general, las personas tienden a verse
como poco vulnerables, y estiman como poco probable (creen que tienen menos probabilidad que la media) que enfermen en
el futuro.

Diversos modelos tratan de explicar por qué se llevan a cabo conductas relacionadas con la salud o por qué no se realizan. El
modelo de creencias sobre la salud y |a teoria de la accion razonada, ampliada por Ajzen con la teoria del comportamiento
planificado, son algunos de los modelos que poseen méas respaldo empirico y un mayor grado de aceptacion en la actualidad.
El poder predictivo de estas teorias se limita a las conductas de salud que requieren una decision intencionada, consciente
y voluntaria. Cuando las conductas se han automatizado y convertido en habitos, parecen ser mas adecuados los modelos
basados en los principios de aprendizaje. Las teorias que se han mencionado, junto con la teoria de la motivacion a la pro-
teccion, parten del supuesto de que los principales determinantes de la conducta son las actitudes y las creencias. Consideran
que optar por una accién u otra depende de dos tipos de cogniciones: la probabilidad subjetiva de que una conducta tenga
unos determinados resultados, y la valoracién de los resultados (Medina y Ledn, 2004) Lo mismo se podria decir de la teoria
de la utilidad subjetiva esperada (Ronis y Harel, 1989).

I) Modelo de creencias acerca de la salud (Becker,1974; Becker y Maiman, 1975; Janz y Becker, 1984 y Rosentock, 1966)

Segun este modelo, la disposicion de una persona para adoptar una conducta de salud esté en funcién de dos factores (PIR
13, 187; PIR 14, 225; PIR 16, 92; PIR 24, 102; PIR 25, 89):

— La percepcion de susceptibilidad personal a la enfermedad.
— La severidad percibida de las consecuencias de la enfermedad.

Por ejemplo, una persona solo dejaré de fumar si cree que esta en peligro de contraer una enfermedad y si, ademas, cree que
las consecuencias de dicha enfermedad pueden ser graves.

No obstante, la decisién de si se inicia una accidn dependera de la evaluacion que se haga de las posibles conductas de salud.
Dichas conductas seran evaluadas desde el punto de vista de su relacién coste/ beneficios. Esta conducta también se vera
influida por ciertas claves que pueden disparar su ejecucion. Estas claves pueden ser internas (como la percepcion de un sin-
toma propio) o externas (como el consejo de un familiar). Ademas, dentro de este modelo también se sefialan otros factores
adicionales, denominados factores modificantes, que incluyen variables demograficas (sexo, edad, raza, etc.) y variables psi-
cosociales (personalidad, clase social, presion del grupo, etc.) que afectan de modo indirecto a las conductas de salud a través
de su influencia en las creencias sobre la salud.

Por tanto, ademés de la susceptibilidad a enfermar y la severidad de la enfermedad, segun este modelo influyen el coste y
beneficio de llevar a cabo la conducta preventiva, las claves para actuar, la motivacion general para la salud de esa persona, y
el control percibido.
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Modelo de Creencias de Salud (Formulacién original, Becker y Maiman,

1975)
Percepciones Factores modificantes Probabilidad de
individuales accion
Variables . Benefici
demograficas enetricios
sicosociales
ypsi | ! Costes/barreras

}

— | Amenaza percibida Probzbilidad
e
ejecutar la accion

Susceptibilidad
y gravedad
percibidas

Claves
para la accion
(campanas,
consejos...)

Este modelo ha sido puesto a prueba en mdiltiples investigaciones. A pesar de que los componentes de este modelo han mos-
trado ser buenos predictores de las précticas de autoexploracién de mama (Champion, 1990; Nahcivan y Secginli, 2007), de la
participacion en el screening del cancer de Utero (Henning y Knwles, 1990) o de la falta de adhesién al consumo de antihiper-
tensivos (Grégoire, Moisan, Guibert, Ciampi y Milot, 2006), también ha sido objeto de diversas criticas (no se especifican las
relaciones entre componentes, escasa consistencia en la medicién de parametros, sélo permite explicar las decisiones inten-
cionadas y no los habitos instaurados).

Il) Teoria de la utilidad subjetiva esperada (Ronis y Harel, 1989)

Esta teoria, que amplia y matiza la anterior, considera que las personas analizan las consecuencias de las diferentes alternati-
vas de conducta que tienen en cada momento y situacion, escogiendo la que les aporta mas beneficios.

Propone que es mas probable que una persona realice una conducta si:

— Se percibe que puede ser beneficiosa y
— Lavulnerabilidad personal es elevada si no se realiza.

Es menos probable si:

— El comportamiento es muy costoso.
— Y la vulnerabilidad es grande aun realizandolo.

lll) Teoria de la accion razonada (Fishbein y Ajzen, 1975y 1980)

Segun este modelo, las personas hacen un uso sistematico de la informacion y consideran las consecuencias de sus actos
antes de llevarlos a cabo.
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El determinante inmediato de la conducta de salud es la intencidn de realizarla, lo que significa que las personas actian gene-
ralmente segun su intencién a no ser que se presenten imprevistos (PIR 19, 60). La intencién viene determinada por dos facto-
res: la actitud personal hacia el comportamiento y la norma social subjetiva o la percepcion de la presion social que tiene la
persona para realizar la conducta. Cada uno de estos factores tiene un peso relativo que es preciso especificar en cada caso.
La actitud hacia el comportamiento viene dada por las creencias individuales sobre los resultados de esa conducta y por la
valoracién que hace de esos resultados. La norma subjetiva esta determinada por las creencias normativas acerca de si las
personas significativas consideran que deberia 0 no efectuar el comportamiento, y por la motivacién que tenga la persona para
cumplir con esas expectativas percibidas.

TEORIA DE LA ACCION RAZONADA

Creencias sobre Valoracion de los Creencias sobre Motivacion
los resultados resultados los otros para cumplir
Actitud hacia el comportamiento Norma subjetiva
Intencion
v
Conducta

Ajzen ampli6 este modelo afiadiendo en el mismo nivel que la actitud hacia el comportamiento y que la norma subjetiva, una
nueva variable, el control conductual percibido o percepcion de control que la gente tiene sobre su comportamiento. Es un
concepto préximo a la autoeficacia y hace referencia a la expectativa acerca de la capacidad y recursos de una persona para
realizar una conducta. Cuantos mas recursos cree la gente tener, mas considera que puede controlar su conducta. Se sugiere
que no sblo influiria en la intencién, sino también en el inicio y mantenimiento de la conducta. Al incluirse esta nueva amplia-
cion, el modelo paso a llamarse la teoria del comportamiento planificado.

IV) Teoria de la motivacion a la proteccion (Rogers, 1984; Rogers y Prentice-Dunn, 1997)

Segun esta teoria, se puede aumentar la probabilidad de que una persona tenga la intencion de llevar a cabo conductas de
salud logrando que perciba ésta como gravemente amenazada pero que considere al mismo tiempo que puede tener compor-
tamientos eficaces y con costes bajos para preservarla. La motivacion a la proteccion podria prevenir la enfermedad promo-
viendo la realizacién de conductas de salud. Dicha motivacion vendria determinada por varios factores (Ledn Rubio y otros,
2004; Bermudez):

— La apreciacion o valoracion de la amenaza vendria dada al restar la gravedad y vulnerabilidad percibidas a las ventajas
de la conducta desadaptada.

— La evaluacion del afrontamiento o valoracion de recursos se obtendria al restar los costes de la conducta adaptativa a
la eficacia de la respuesta y la autoeficacia percibidas.

La apreciacion de la amenaza estaria ligada a respuestas desadaptativas, y la evaluacién del afrontamiento a las conductas
saludables.

Esta teoria ampliaba el modelo de creencias de salud para dar cabida al miedo (PIR 23, 103) como el componente emocional

del cuidado de salud, y describe dos tipos de fuentes de informacién: ambiental (persuasion verbal...) o intrapersonal (expe-
riencia previa).
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TEORIA DE LA MOTIVACION A LA PROTECCION (Rogers, 1984; Rogers y Prentice-Dunn, 1997)
(Procesos cognitivos mediacionales)

Gravedad
Ventajas de percibida VALORACION
de:(;r:jdaus:;]da — VuLneiE:aitt:iiclji:ad — | AM IIEDI\IIEAZA
\ MOTIVACION

A LA

| PROTECCION

*Eficacia Costes de , /
de respuesta conducta |— VALOSéCION
~ | adaptativa |~
«Autoeficacia P RECURSOS
percibida

V) Teoria de la autorregulacion de Bandura (1986)

Se trata de una teoria general del comportamiento que se ha utilizado para predecir comportamientos que buscan la salud.
Sefiala un determinismo reciproco entre el comportamiento, el entorno y los factores personales (especialmente los cogniti-
vos). Segun esta teoria, nuestra conducta estd motivada y regulada por el control de los determinantes y consecuencias de
nuestro comportamiento, la valoracion de nuestra conducta y la respuesta a ésta segin cuanto se iguale a los estandares
personales. Bandura sefalo el concepto de autoeficacia, que hace referencia a las creencias acerca de la propia capacidad
para organizar y ejecutar las acciones requeridas para manejar las distintas situaciones. La autoeficacia es especifica para
cada situacion, e influiria en la conducta a través de las elecciones que se toman, motivando a la persona a realizar tareas en
las que se sienta competente, determinando cuénto esfuerzo pondra en la tarea y prediciendo el tiempo que invertird y cémo
se recuperara de las dificultades.

Segun los resultados de diversos estudios, la percepcion de autoeficacia es un predictor importante de la conducta de salud,
pero esta utilidad predictiva es variable en funcién del &mbito conductual que se trate. Por ejemplo, parece predecir la intencion
de dejar de fumar, realizar ejercicio fisico y alimentarse de forma sana, en mayor medida que la vulnerabilidad percibida, que la
conducta pasada de la persona o que las expectativas de resultado; pero no ocurre lo mismo en lo que respecta a la preven-
cién del cancer (Schwarzer y Fuchs, 1995, citados en Bermudez, 2003).

VI) Modelo del proceso de adopcion de precauciones (Weinstein, 1988)
Este modelo sugiere que las personas pasan por diversas etapas de credulidad respecto a su susceptibilidad personal a la
hora de adoptar comportamientos orientados a la salud. Las personas no tienen por qué atravesar todas las etapas y pueden

llegar a desplazarse en sentido inverso. Para adoptar la precaucion, las personas tienen que superar los sesgos optimistas y
percibir que los beneficios de la conducta superan los costes.
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Fase 1. No se conoce el riesgo personal que se corre.

Fase 2. Conciencia del riesgo que tiene una conducta. Sesgo optimista respecto a su propio riesgo.
Fase 3. Reconocimiento de la propia susceptibilidad. La precaucion podria ser eficaz.

Fase 4. Decisién de pasar a la accion: Tomar la precaucion pertinente.

Fase 5. (Paralela a la fase 4) Decision de que la precaucion es innecesaria.

Fase 6. (Después de fase 4) Se ha adoptado la conducta para reducir riesgos.

Fase 7. Se mantiene la conducta de precaucion, si es preciso.

VIl) Modelo transteérico (Prochaska, Diclemente y Norcross, 1992)

Segun este modelo las personas avanzarian a través de diversos estadios de cambio: precontemplacion (no hay intencion de
cambio), contemplacién (toma de conciencia e idea de cambiar), preparacion (planes especificos de cambio), accién (cambios
manifiestos en la conducta) y mantenimiento. Las personas avanzarian de una etapa a otra en espiral, produciéndose diversas
recaidas.

Una segunda dimension del modelo la componen los procesos de cambio (autoconcienciacion, control de estimulos, etc.).
Por Ultimo, los niveles de cambio incluirian los sintomas, cogniciones desadaptadas, conflictos interpersonales, conflictos
familiares e intrapersonales.

Aunque el modelo surgié para explicar el cambio en las personas con adicciones, posteriormente se ha aplicado a los compor-
tamientos orientados a la salud.

Precontemplacion

Recaida

Contemplacion

.

\

Mantenimignto Preparacidn

W

Accion

Modelo Transteérico de Prochaska y DiClemente

Como se deduce de los parrafos anteriores, los modelos explicados comparten la hipétesis de que la conducta humana es
racional e intencional (PIR 08, 159). Las personas toman decisiones sobre las conductas que van a realizar a partir de una
serie de procesos cognitivos, afectivos y motivacionales, y realizan los comportamientos que corresponden con esas decisio-
nes de forma automatica (Bermudez, 2003). Por otra parte, consideran que las personas perciben el riesgo asociado a sus
conductas y ello les impulsa a realizar comportamientos para prevenirlo o disminuitlo (Van der Pligt, 1996, citado en Bermudez,
2003). En realidad, esto no ocurre frecuentemente, y se ha sugerido que existen sesgos cognitivos que permiten al individuo
verse como menos vulnerable. La infravaloracion de vulnerabilidad se da con mas intensidad cuando el riesgo se asocia a
una conducta controlable por la persona (percepcion de control) y dicha conducta se ha realizado durante largo tiempo (ex-
periencia conductual) (Van der Pligt, 1996, citado en Bermudez, 2003). Por ejemplo, es mas probable que una persona infra-
valore el riesgo que corre al abusar del alcohol si lleva mucho tiempo haciéndolo y hasta ese momento no ha tenido conse-
cuencias. Ademas, al percibir que beber alcohol o abstenerse depende de él, si acepta que es una conducta de riesgo, ello
implica asumir que esta actuando irresponsablemente, por lo que es mas probable que minimice riesgo para no tener que
afrontarlo (el hecho de ser un irresponsable).

Por otra parte, no hay que olvidar que la intencion de realizar una conducta no siempre se acompana de dicho comportamien-
to. Ello puede deberse a:
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— Lainterferencia de procesos afectivos: las reacciones emocionales asociadas a una conducta promotora de salud influyen
en si ésta se llevara o no a cabo.

— Que la decision de realizar una conducta y la realizacion y mantenimiento de ésta se guien por procesos diferentes.

— Falta de sinceridad en los informes sobre intenciones. Esta razén seria de caracter metodoldgico. Gran parte de la investi-
gacion ha utilizado disefios transversales que obtienen informacion correlacional, no pudiéndose establecer relaciones de
causa y efecto.

Vill) El cambio de actitud como estrategia de prevencion

Siguiendo al modelo de creencias sobre la salud, las actitudes y las creencias son esenciales a la hora de explicar la conducta
relacionada con la salud. Siguiendo este razonamiento, se podria plantear que el cambio en actitudes y creencias seria nece-
sario para lograr el cambio en los comportamientos.

El primer intento en el campo de las actitudes para conseguir el cambio de comportamientos relacionados con la salud, fueron
las intervenciones que apelaban al miedo. Leventhal (1970) propuso dos canales paralelos en el procesamiento de los men-
sajes: uno daria lugar al control de la amenaza y otro, conllevaria el control del miedo mediante estrategias como la minimiza-
cion de la amenaza, etc. Ante un miedo demasiado intenso, las personas pueden tratar de controlar éste (en lugar de la con-
ducta nociva) e ignorar la informacion que se les ha brindado. Los estudios indican que para que las estrategias que apelan al
miedo puedan modificar las intenciones de las personas, entre otras condiciones es necesario precisar en qué medida deter-
minado habito trae consigo consecuencias negativas; debe convencer de que dichas consecuencias son reales y pueden afec-
tarles; y debe explicar cdmo se pueden evitar esas consecuencias, al tiempo de que persuada a las personas de que son ca-
paces de comportarse del modo saludable.

Otra estrategia utiliza mensajes informativos y campanas que llegan a los ciudadanos a través de los medios de comuni-
cacion.

Son necesarios al menos cinco procesos diferentes para llegar a promover el cambio de conducta a través de las campanas
informativas: captar la atencion de la audiencia, garantizar la comprension del mensaje, su aceptacion, su retencion, y
accion a través de la cual las personas llevan a cabo el comportamiento saludable.

Las claves que actualmente conocemos que facilitan la efectividad de un mensaje de este tipo son:

Que el comunicador se muestre como experto, personalmente atractivo y seguro en la transmisién del mensaje.
— Que el mensaje sea claro, conciso y no demasiado complejo (PIR 12, 95).

El tipo de argumento dependeré de la audiencia, y recogera las objeciones que se anticipen en el receptor.

Se deben explicitar las conclusiones, no suponiendo que el receptor las extraera por si mismo.

En general, parece que las actitudes tienen una mayor influencia sobre la conducta cuando se adquieren a través de una ex-
periencia directa, cuando es facilmente accesible y relevante y cuando tiene interés para la persona, asi como cuando es
consistente y no entra en contradiccion con las normas prevalentes.

A nivel conductual, es importante destacar que es mas facil iniciar un cambio hacia un habito de salud que mantener dicho
cambio.

IX) Ambitos de aplicacion de los programas de prevencion y promocion de salud

— Recomendacion médica: dado el prestigio del personal médico, la consulta puede ser un lugar idéneo para promover con-
ductas de salud. Por ejemplo, el porcentaje de personas que responden a advertencias médicas de dejar de fumar esta en
torno a un 3 por 100 (Lancaster y Otead, 2004).

— Campafas en medios de comunicacion: las campanas en los medios tienen un efecto limitado, aunque las exitosas lo son
por ofrecer informacion amplia, coherente y durante bastante tiempo, como el Stanford Three Community Study, dirigido a
reducir el riesgo coronario. En este trabajo, se observd como la ciudad en la que se redujo el riesgo en mayor medida
(Watsonville) se complementd una camparna en medios de comunicacion con un programa de instrucciones cara a cara.
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Promocidn en la escuela: los programas mas recientes se dirigen a desarrollar habilidades de afrontamiento (comunicacion,
asertividad, resolucion de conflictos efc), y los programas més eficaces incluyen el contexto del alumno, como su familia e
iguales. Ejemplos son los programas de prevencion de consumo de sustancias (Botvin, Baker, Dusenbury, Tortu, 1990; Pe-
rry, Williams, Veblen-Morteson, 1996; Perry, Williams, Komro, 200), trastornos alimentarios (Raich, Sanchez, Carracedo,
Lopez-Guimera, Portell, Moncada y Fauquet, 2008), estos ultimos han sido mas eficaces cuando se dirigen a adolescentes
de alto riesgo.

— Promocién en el trabajo: los programas més frecuentes se dirigen a la prevencion de riesgos laborales y resucitacion car-
diopulmonar, ademas de los centrados en el abuso de drogas, ejercicio fisico y prevencion de manejo del estrés. Para que
tengan éxito es necesario el apoyo de la empresa y la implicacion del profesional.

— Grupos de autoayuda: el grupo desempefia un papel critico al proporcionar apoyo, refuerzo, sanciones y feedback, como
en el caso de los alcohdlicos anonimos. Estos grupos no tienen muchos resultados sobre su eficacia e indican tasas de re-
caida tras un afio del 68 por 100, por lo que aunque pueden ser muy utiles a corto plazo, no esta demostrada su eficacia a
largo plazo.

— Programas comunitarios: sus ventajas son que se llevan a cabo en el medio natural de la persona y facilitan la generaliza-
cion de los resultados, la oportunidad de intercambiar informacion, dar y recibir apoyo social y su bajo coste. No obstante,
para que sean efectivos deben incluir multiples canales de informacién para llegar a la poblacién deseada, como las men-
cionadas anteriormente (trabajo, escuela, médico). Un ejemplo es el programa North Karelia Project, que redujo el riesgo
cardiovascular en 17% en hombres y un 11% en mujeres en Finlandia a lo largo de 5 afnos.

2.2. CONDUCTA DE ENFERMEDAD Y ROL DE ENFERMO

La conducta de enfermedad es un término asociado a la enfermedad subjetiva, y consiste en las actividades realizadas por
las personas que no han recibido ain un diagnéstico, pero que experimentan sintomas. Este comportamiento busca determi-
nar el estado de salud y descubrir las medidas adecuadas a adoptar. Mechanic (1962) lo defini6 como “el modo en que las
personas perciben, evallan e interpretan las sensaciones que provienen de sus cuerpos” (PIR 97, 138). Se han indicado cua-
tro factores que pueden afectar a como una persona responde ante sus sintomas: la negacién a buscar ayuda (hay una dis-
crepancia entre lo que las personas recomiendan a los demas y lo que hacen ellas cuando perciben sintomas); ciertas varia-
bles sociales y demograficas, como el hecho que se aprecié hace afios consistente en que las personas de niveles socioeco-
némicos mas bajos eran hospitalizadas con mayor frecuencia y los ingresos duraban mas; las caracteristicas de los sintomas
(visibilidad, severidad percibida, interferencia con la vida , frecuencia y persistencia); y la vision personal de la enfermedad.

El rol o papel de enfermo es un concepto atribuible al sociélogo Parsons. Fue definido por Kasl y Cobb (1966) como la activi-
dad que desarrollan las personas enfermas tras haber sido diagnosticadas con el fin de recuperar la salud. Este concepto,
segun Parsons, comporta una serie de expectativas sobre los derechos y obligaciones atribuidos a la persona enferma. Por
una parte la enfermedad libera al enfermo de sus responsabilidades y obligaciones habituales y se considera que la persona
enferma no tiene la culpa de su condicidn, mientras que por otra parte, una persona enferma debe tomar las medidas precisas
para restaurar su salud y debe buscar ayuda de expertos competentes y cooperar con el tratamiento (PIR 19, 59).

Este concepto ha recibido diversas criticas:
— Su aplicacion se limita a las enfermedades agudas, en la cuales la persona puede llevar a cabo conductas o tratamientos
que le ayuden a recuperar su salud. El hecho de recuperar la salud no es posible en las enfermedades crénicas o en las

agudas terminales, por lo que este concepto no podria aplicarse a este tipo de enfermedades.

— Su aplicacion puede tener efectos colaterales como por ejemplo, utilizar este rol como mecanismo de evitacién de determi-
nadas obligaciones y responsabilidades o para obtener ciertos beneficios.

2.3. INDICADORES DE SALUD Y ENFERMEDAD

Las medidas de frecuencia de la enfermedad suelen usarse en epidemiologia descriptiva como indicadores de la salud de
una poblacion.
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El concepto de tasa se refiere aqui a la proporcién de casos durante un periodo de tiempo especifico en una poblacion deter-
minada.

La tasa de incidencia de una enfermedad se refiere al nimero de casos nuevos de la misma, que se producen en una pobla-
cion definida y en un periodo de tiempo determinado.

La tasa de prevalencia sefiala el nimero total de casos de un trastorno existentes en una poblacién que se han acumulado a
lo largo de un intervalo de tiempo concreto. Los tipos mas frecuentes son la prevalencia puntual, la prevalencia anual y la pre-
valencia vital.

La epidemiologia analitica estudia las causas asociadas a las tasas que nos ofrece la epidemiologia descriptiva. El riesgo
indica la probabilidad de que ocurra un evento (enfermedad, muerte...).

Los factores de riesgo pueden definirse como variables modificables que estan asociadas a una mayor probabilidad de pade-
cer una enfermedad (Gonzalez Svatetz y Agudo, 2003) (PIR 12, 170). También han sido definidos como caracteristicas o con-
diciones que estan presentes con mayor frecuencia en las personas que padecen una enfermedad que en las que no la pade-
cen (Brannon y Feist, 2001). No determinan causalidad, pues para que un factor de riesgo pueda sefialarse como causa de un
trastorno ha de cumplir una serie de requisitos.

Los marcadores de riesgo son las variables no modificables que conllevan una mayor probabilidad de padecer una enferme-
dad en el futuro (por ejemplo una determinada edad, un determinado sexo o tener antecedentes familiares de la enfermedad).

El riesgo absoluto indica la incidencia de una enfermedad en una poblacion. Indica la probabilidad de que un dafio ocurra en
una poblacidn, incluyendo a las personas con determinados factores de riesgo y sin ellos.

El riesgo relativo (RR) indica la probabilidad de que una enfermedad se desarrolle en un grupo expuesto a una caracteristica
o factor de riesgo en relacion a la del grupo no expuesto. Equivale a la razén entre la incidencia de la enfermedad del grupo
expuesto y la incidencia de la enfermedad del grupo no expuesto.

Un RR de 1indica que no hay relacion entre el factor de riesgo y la enfermedad.

Un RR mayor que 1, indica que se trata de un factor de riesgo.

Si RR es menor de 1, puede indicar un efecto protector (Gordis, 2005).

La OMS sefala los diez factores de riesgo méas importantes a escala mundial. Segin describe, con la suma de todos ellos
se relacionan el 40% de las muertes que se producen cada afio en todo el mundo:

— Insuficiencia ponderal en nifio y madre.

— Précticas sexuales de riesgo.

— Hipertension arterial.

— Tabaquismo.

— Consumo de alcohol.

— Insalubridad del agua y falta de higiene.

— Hipercolesterolemia.

— Humo de combustibles sélidos en espacios cerrados.
— Déficit de hierro.

— Sobrepeso y obesidad.

+ Las conductas de salud buscan prevenir la enfermedad; dependen de creencias, emociones, contexto social y
percepcion del riesgo.

¢ Los modelos mas relevantes son el de creencias sobre la salud, la accién razonada / comportamiento plani-
ficado, la motivacion a la proteccion, la autoeficacia de Bandura y el modelo transtedrico de cambio.
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¢ La conducta de enfermedad aparece ante sintomas sin diagndstico, y el rol de enfermo implica derechos
(exencion de obligaciones) y deberes (buscar y seguir tratamiento).

+ Los indicadores de salud incluyen incidencia, prevalencia, riesgo absoluto y relativo; los factores de riesgo
son modificables y los marcadores, no.

3. PERSONALIDAD Y SALUD

Las relaciones entre personalidad y enfermedad pueden explicarse a partir de dos tipos de mecanismos que no son incompati-
bles entre si:

o Directos: la personalidad puede influir en la salud a través de una excesiva reactividad fisiologica ante el estrés.
¢ Indirectos: la personalidad influye en la salud porque afecta a los hébitos y conductas de salud y a las reacciones ante la
enfermedad.

3.1. LOS CINCO GRANDES Y LA SALUD Y ENFERMEDAD

En general, este acercamiento estructural a las conductas de salud a partir de la personalidad, ha sido menos fructifero que el
que se realiza a partir de diversos procesos psicoldgicos y variables contextuales.

El Neuroticismo (N) parece predecir las quejas somaticas y la conducta de enfermedad, pero su relacién con la enferme-
dad objetiva es menos clara. Algunas personas altas en N presentan una autofocalizacion, que puede hacer que perciban e
informen de mas sintomas. Puede que la tendencia a la emocionalidad negativa influya en la inconsistencia de los resultados
de los estudios que pretenden relacionar Neuroticismo y salud.

Se ha encontrado que el factor Neuroticismo (N) se asocia con mas sintomas y menos conductas de salud, mientras que los
restantes factores del modelo de los Cinco Grandes (Extraversion, Amabilidad, Tesén y Apertura mental) parecen ser dimen-
siones que favorecen la salud. Estas relaciones estan mediadas por variables como el apoyo social (mayor en estas dimensio-
nes), las estrategias de afrontamiento (centradas en las emociones o en conductas de evitacion en el caso del N o més activas
en las deméas dimensiones), los acontecimientos vitales y diarios a los que se enfrenta la persona (mas estresantes en el N o
mas positivos en el resto de las dimensiones) y las creencias sobre la salud (Bermudez, 2003).

3.2. OTRAS VARIABLES DE PERSONALIDAD

La supresion emocional consiste en la inhibicion deliberada de los afectos negativos y de su expresién (Contrada y Guyll,
2001). Esta estrategia supone un esfuerzo psicologico importante que puede llegar a ser una fuente de estrés que cree o agra-
ve problemas de salud, afectando por ejemplo al sistema inmunolégico. Para algunos autores, lo que afectaria a la salud no
seria tanto un estilo de afrontamiento supresor sino la incapacidad de reconocer y expresar las emociones (alexitimia). La
alexitimia se define como una caracteristica personal que consiste en la discapacidad para describir verbalmente la experiencia
emocional. Ha sido relacionada con enfermedades fisicas (trastornos respiratorios por ejemplo) y con quejas somaticas. El
concepto de alexitimia tiene cuatro dimensiones, representadas en la escala de alexitimia del grupo de Taylos (Toronto Alexi-
thymia Scale; Taylor et al., 1985): dificultad para identificar emociones; dificultad para comunicar emociones; reduccion de
ensuefios y fantasias y pensamiento orientado externamente. Estas dimensiones correlacionan positivamente con lo que a
continuacion veremos como los tipos y 1y 5 de reaccidn al estrés de Eysenck y Grossarth-Maticek, y negativamente con el tipo
4 o saludable. Ademas la dificultad para identificar sentimientos parece ser un factor de riesgo general psicosomatico, ya que
se asocia positivamente a todos los tipos no saludables de reaccion al estrés.

El estilo atribucional de las personas se relaciona con la salud a través de las estrategias de afrontamiento que se utilizan, de
la autoeficacia percibida y de los habitos de salud. Ademas, diversos estudios muestran que un estilo atribucional pesimista
se ha relacionado directamente con inmunosupresién, menor supervivencia en personas con cancer de mama o enfermedad
coronaria, depresion y peor salud fisica general, valorada en un estudio longitudinal.
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Entre las variables protectoras de la salud se encuentran la autoeficacia y la extraversion, que esta asociada a un buen
autoconcepto ante situaciones potencialmente estresantes y a la valoracién de desafio en lugar de amenaza.

El sentido de coherencia (orientacion por la que la persona considera que lo que ocurre en su vida es comprensible, maneja-
ble y con significado) se ha relacionado con indicadores subjetivos de salud, con mas précticas de conductas saludables, mas
apoyo social y afrontamiento centrado en los problemas.

La personalidad resistente o hardiness también parece ser un protector de la salud en condiciones de alto estrés. Los estudios
han medido de forma mayoritaria indicadores subjetivos de salud, como sintomas informados, siendo necesaria mas investiga-
cién con indicadores objetivos.

El locus de control, o creencia sobre si los resultados son controlados interna o externamente, también se ha asociado con la
salud y la enfermedad debido a su asociacion con los estilos de vida. Las personas con alto sentido de control personal pue-
den ser mas capaces de mantener su salud, prevenir la enfermedad o ajustarse a ésta realizando comportamientos para recu-
perarse antes. Sin embargo, parece que esta variable sélo explica el 10% de la varianza conductual en este campo. Ello se
mejora reformulando la teoria del aprendizaje social aplicada a la salud: el locus de control interno para la salud predecira
acciones que la promuevan o mejoren s6lo en caso de que el individuo valore la salud como una prioridad. Ademas, hay que
recordar que las expectativas de las que hablamos son generales y permiten predecir indices de conductas de salud también
generales, por lo que para predecir comportamientos concretos seran méas relevantes otras variables (Ej: autoeficacia percibida
para una conducta).

3.3. MOTIVOS SOCIALES
I) Necesidad de poder

Se refiere al deseo de tener impacto sobre los demas (McClelland, 1975). Las conductas de las personas con alta necesidad
de poder dependen del sentido de responsabilidad que posean (Winter, 1988). Asi, las personas pueden llevar a cabo compor-
tamientos socialmente aceptables, o bien buscar influir en los demés a través de la agresividad, el uso de alcohol o drogas,
etc.

El sindrome de poder inhibido o la inhibicion de la motivacién de poder es un patrén que combina:

— Alta necesidad de poder.
— Baja motivacion de afiliacién.
— Alto autocontrol, o tendencia a inhibir la expresion de poder.

McClelland y otros (1972) comprobaron que las personas con alta motivacion de poder tendian a beber alcohol de forma ex-
cesiva solamente en caso de poseer baja inhibicion de la actividad.

McClelland (1979) propuso la hipétesis de que una fuerte necesidad de poder inhibida (PIR 09, 09) o desafiada incremen-
taria la vulnerabilidad a padecer enfermedades.

La llamada motivacion de poder estresada consiste en alta necesidad de poder + alto estrés situacional de poder o aconte-
cimientos estresantes relacionados con el poder.

Segun las investigaciones realizadas, la motivacién de poder estresada se ha relacionado con una peor salud fisica, con una
mayor actividad simpatica y con menor competencia inmunoldgica. Una explicacion a estos datos seria que la motivacion de
poder estresada llevaria a una activacion simpatica, que si se cronifica conduciria a incrementos en la presién sanguinea y a
una mayor liberacién de catecolaminas ante el estrés. Ello produciria un debilitamiento de las defensas y se incrementaria el
riesgo de enfermedades infecciosas (McClelland, 1989).
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Relaciones entre motivacion de poder y salud

Motivacion de poder

Motivacion de poder inhibida

Motivacion de poder + alto estrés
de poder

+ epinefrina en orina (Steele, 1973)

Mayor riesgo de hipertension esencial
(McClelland, 1979)

Mas enfermedades fisicas
autoinformadas (McClelland y

Jemmott, 1980)
Mayor presion sanguinea en tareas de
laboratorio (Fontana y cols. 1987) Mayor nimero de enfermedades
respiratorias (McClelland y

Jemmott, 1980)

Menor concentracion del anticuerpo IgA
en saliva (Jemmott y cols., 1983)

Menor actividad de las células natural
killer (NK) (McClelland y cos., 1986)

I) Necesidad de afiliacion

Se refiere a la preocupacion por establecer y mantener relaciones afectivas con otros como un fin en si mismo.

La necesidad de afiliacion parece asociarse a indicadores positivos de salud. Se ha relacionado esta variable con:

— Menor presién sanguinea a largo plazo.

— Autoinformes de enfermedad de gravedad més baja (en sujetos altos en afiliacion y bajos en estrés informado).

— Mayores niveles de células NK o de IgA en saliva en condiciones de estrés.

Esto se daria especialmente en el caso de una alta necesidad de afiliacion positiva o confiada (frente a la desconfianza afiliati-
va) pues esas personas pueden beneficiarse del efecto positivo del apoyo interpersonal. Sin embargo, las personas con senti-
mientos cinicos hacia las relaciones pueden llegar a experimentar ansiedad y desconfianza, lo que no favorece la salud.

3.4. TIPOS DE REACCION AL ESTRES (Eysenck y Grossarth-Maticek (1990, 1991))

Se trata de uno de los modelos mas recientes para explicar la implicacién psicolégica en los trastornos psicosomaticos.

Parte de una serie de estudios de Grossarth-Maticek, Eysenck y Verter (1988) en la antigua Yugoslavia y en Alemania.

Su pretension inicial consistia en identificar factores para la explicacion diferencial de la etiologia del cancer y de la cardiopatia
coronaria (CC) y accidentes cerebrovasculares (ACV).

Hasta la actualidad han formulado 6 tipos de respuesta al estrés, con implicaciones diferenciales en el desarrollo y curso de los
trastornos psicosomaticos:

— Tipo 1: predisposicion al cancer
Funciona bajo una elevada dependencia afectiva respecto a algin objeto con valor emocional, a la vez que muestra inhibi-
cion para establecer relaciones de intimidad o proximidad con personas o seres queridos. De este modo, la pérdida del ob-
jeto se mantiene como fuente permanente de estrés e indefension. Ante situaciones de estrés, estas personas reaccionan
con desesperanza, indefension, represion de las emociones e idealizacion. Predomina la hipoestimulacion.

— Tipo 2: predisposicion a la cardiopatia coronaria y accidente cerebrovascular

Reacciona al estrés mediante exaltacion general, ira, agresividad e irritacion cronicas. Evalta de forma extrema los objetos
0 personas perturbadoras. Predomina la hiperexcitacion (PIR 07, 165).
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— Tipo 3: histérico

Alterna la expresion de las caracteristicas de los perfiles 1y 2. Oscila entre la indefension y desesperanza y la ira, agresion
e irritabilidad. Se propone como protector tanto del cancer como de la CC. Predomina la ambivalencia.

— Tipo 4: saludable protector de la salud

Funciona con un marcado grado de autonomia personal y comportamental. Afronta el estrés de forma apropiada y realista.
Esto supone un beneficio para la salud.

— Tipo 5: racional-antiemocional

Funciona con un predominio de lo racional sobre lo emocional a la hora de responder al estresor. Reaccionaria con repre-
sién o negacion de las manifestaciones afectivas y dificultad para expresar emociones. Se propone como predisponerte a la
depresion y al cancer.

— Tipo 6: antisocial

Muestra tendencia a la respuesta antisocial y/o criminal. Se propone como predisponente al consumo de téxicos, y seria la
via de las conductas perjudiciales para la salud la que le haria mas vulnerable a estas enfermedades. Predomina la con-
ducta psicopatica.

Es el tipo de formulacion més reciente, con apoyo empirico mas débil.

Basandose en que estos tipos son modificables mediante aprendizaje, Eysenck y Grossarth-Maticek han desarrollado un
método de terapia de conducta, denominado Terapia de Innovacion Creativa, aplicado a los tipos 1 (propensién al cancer) y 2
(propensién a Cardiopatia Coronaria), de forma profilactica, con el objetivo de reducir la probabilidad de muerte por estas en-
fermedades. Igualmente, han publicado dos cuestionarios para evaluar los seis tipos de reaccion al estrés. La forma breve del
cuestionario esta traducida al castellano (Inventario Breve de Reacciones Interpersonales, Sandin, 2008). En trabajos pos-
teriores parece que todos los tipos excepto el 5 correlacionan positivamente con el neuroticismo, y el afrontamiento focalizado
en la tarea se relaciona con los tipos 4 y 5 y negativamente con el resto de tipos. Las formas de afrontamiento focalizadas en la
emocidn o evitacidn correlacionan positivamente con los tipos 1, 2, 3y 6, y negativamente con el tipo 4.

Por el momento el modelo tiene apoyo de estudios longitudinales que valoran:

— Que existen conexiones entre los tipos de respuesta y el desarrollo e historia de enfermedad.
— La ocurrencia de muerte diferencial por cancer o cardiopatia isquémica/ictus.
— Las diferencias se acentian cuando se trata de individuos sometidos a estrés psiocosocial.

Los autores criticos plantean dudas hacia el modelo a pesar de sus prometedores apoyos. Las criticas tendrian que ver con el
hecho de que se trata de resultados correlacionales y con los aun escasos estudios de equipos independientes sobre el tema.

3.5. TIPOS DE PERSONALIDAD EN PSICOSOMATICA

Desde los primeros desarrollos cientificos de la Psicologia de la Salud y de la Psicosomatica se fueron ofreciendo sistematiza-
ciones de perfiles de personalidad que harian vulnerable al individuo ante determinadas enfermedades, o que contribuirian a
un peor pronéstico de las mismas. En el contexto del estudio de diversas patologias se fueron haciendo propuestas que han
evolucionado de manera desigual en la cantidad y resultados de los estudios de cara a investigar su fiabilidad y validez. Se ha
hablado de patrones de conducta tipo A, B y C; de personalidad artritica, de conflictos de dependencia en el asma, etc. En
algunos casos incluso se hablaba de estas variables de personalidad como causantes de la enfermedad.

El patron de conducta tipo A fue propuesto por Friedman y Rosenman en 1959 como un patrén que predisponia a las personas
al trastorno coronario. Es la que se ha seguido, con mucha diferencia, de mas cantidad de estudios de investigacion. Estas
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personas se caracterizan por la competitividad, la sobrecarga laboral, el elevado sentido de la urgencia o impaciencia y la hos-
tilidad.

Los tipos B y C aparecen citados con poca frecuencia en los manuales de Psicologia de la Salud modernos, y sélo ocasional-
mente descritos.

La personalidad tipo B suele describirse como un estilo “con caracteristicas opuestas a las del patrén tipo A”, y se propondria
como saludable.

La personalidad tipo C (Temoshok, 1985) aparece descrita como "apaciguadora, no asertiva, extremadamente paciente y
cooperativa, buscadora de armonia y evitadora de conflictos, décil y defensiva" (Baltrusch, Stangel y Waltz, 1988). A menudo
se ha relacionado con el cancer.

La personalidad Tipo D (Denollet y otros, 1996) es un constructo que se formula en enfermos coronarios para tratar de explicar
la relacion entre la depresion y la enfermedad coronaria. Presentaria dificultades para expresar las emociones negativas, lo
que afectaria en un sentido negativo al pronéstico y la evolucién de la enfermedad coronaria.

RECUERDA

¢ La personalidad influye en la salud de forma directa (reactividad fisiologica al estrés) e indirecta (habitos y afron-
tamiento).

¢ Enlos Cinco Grandes, el Neuroticismo se asocia a mas sintomas y menos conductas saludables, mientras que
Extraversion, Amabilidad, Teson y Apertura favorecen la salud.

+ Variables protectoras: autoeficacia, locus de control interno, sentido de coherencia y personalidad resistente.
Factores de riesgo: alexitimia, supresién emocional y estilo atribucional pesimista.

+ Patrones relevantes: tipo A (cardiopatia), tipo C (c&ncer), tipo D (coronaria + depresidn) y los tipos de Eysenck y
Grossarth-Maticek, donde el tipo 4 es el mas saludable.
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ESQUEMA DE CONTENIDOS
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— Creencias de Salud
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— Motivacion a la
proteccion
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