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			Vida honesta y arreglada,
usar de pocos remedios,
no reparar en los medios
de no alterarse por nada,
ejercicio y diversión.

			No tener nunca aprensión,
salir al campo algún rato,
poco encierro, mucho trato
y continua ocupación.

			Consejos para mantener la salud

			FRAY GREGORIO DE SALAS
Clérigo extremeño (siglo XVIII)

		

	
		
			
Presentación

			En esta nueva edición del Manual de psicología de la salud se mantiene la estructura del mismo, que ya se había ajustado a los cambios que Bolonia supuso en términos de contenidos y prácticas en 2012. A lo largo de estos años también se ha consolidado la temática de la psicología de la salud en la oposición PIR (psicólogo interno y residente) y por ello se han recogido las preguntas de examen PIR que se pueden contestar a través de este manual y que, en los últimos años, son su práctica totalidad.

			La actualización de esta nueva edición pasa, ahora, por la incorporación de nuevos contenidos, así como por algunas propuestas de carácter conceptual con las que se pretende deshacer algunos malentendidos que se dan cuando se habla de determinados tópicos. En relación a la temática, se ha incorporado un nuevo capítulo en la segunda parte del manual dedicada a conducta y salud. Desde un punto de vista evolutivo, se trata el tema de la sexualidad y su relación con la salud física, los cambios en la frecuencia de las relaciones sexuales acontecidos en los últimos años y las variables explicativas. Se revisa la relación entre el uso de la pornografía y la salud física y emocional, las implicaciones de un uso problemático, y se presentan de forma sucinta las principales estrategias de intervención, con base en la evidencia.

			Por otra parte, y teniendo en cuenta los nuevos estudios sobre el efecto del uso de alcohol sobre la salud, se presenta este capítulo actualizado. Los autores incorporan en esta nueva edición las evidencias más actuales relacionadas con el uso de alcohol y la salud (física y emocional), teniendo también en cuenta las diferencias evidenciadas entre sexos. Se trata de aportar la evidencia más reciente al debate, siempre vivo, relacionado con los beneficios o riesgos del uso moderado de alcohol.

			Un importante cambio a destacar también es la incorporación como coautora del Manual de psicología de la salud de la doctora Alba González de la Roz, cuya experiencia en la temática de la salud ha facilitado, en gran medida, la actualización y elaboración de algunas temáticas.

			Finalmente, los autores agradecerían cualquier comentario o sugerencia sobre el texto con el compromiso adquirido de responder a los mismos. Para tal fin estarían a disposición del lector las direcciones de correo electrónico que siguen:

			amigo@uniovi.es y gonzalezralba@uniovi.es.

			Oviedo, 25 de julio de 2022.

			ISAAC AMIGO VÁZQUEZ
ALBA GONZÁLEZ DE LA ROZ

		

	
		
			
PARTE PRIMERA
Conceptualización de la psicología de la salud

		

	
		
			1

			
La psicología de la salud

			
1. Aproximación histórica a los conceptos de salud y enfermedad

			El nacimiento de la psicología de la salud habría que situarlo en un contexto en el cual, a pesar de los espectaculares avances que se han vivido dentro del campo de la medicina y la farmacoterapia, se ha puesto de relieve que la salud no es sólo cuestión de una tecnología que permita reparar los sistemas biológicos del organismo cuando estos fallan, sino que ésta también depende de todo aquello que la persona puede hacer para prevenir la enfermedad y promover el bienestar. En este mismo sentido, la OMS (1948) ya definió la salud no sólo como ausencia de enfermedad, sino como un estado de bienestar físico y psicológico. 

			A lo largo de la historia y en todas las culturas, siempre se han reconocido y enseñado comportamientos muy distintos y a veces contradictorios para potenciar la salud. Baste pensar, por ejemplo, en los cambios en las recomendaciones dietéticas que se han efectuado en el mundo occidental en las últimas décadas en relación al valor nutricional de determinados alimentos.

			Esas recomendaciones sobre lo que hay hacer para llevar un estilo de vida saludable, vienen determinadas, en gran medida, por el modo en que cada cultura ha entendido la relación mente-cuerpo. Dicha relación, a lo largo de la historia de las civilizaciones, ha ido balanceándose desde una perspectiva holística a una visión dualista. La primera, que supone asumir que el ser humano es un todo indisociable, suele conllevar un énfasis en lo que la persona puede hacer para mantener su salud, tal como ocurrió en Grecia y en China o como en la actualidad propone el modelo biopsicosocial de la salud. Por el contrario, el dualismo implica una visión de la salud como algo que viene dado y en la que se pone menos énfasis en la importancia de los comportamientos saludables que en los tratamientos de las enfermedades, tal como en la actualidad se desprende del modelo biomédico. 

			
1.1. La relación mente-cuerpo

			Un breve repaso a la historia nos permitirá observar cómo el modo de entender la salud que propone la psicología de la salud está esbozado formalmente en culturas muy distintas a la nuestra. En la antigua Grecia se consideraba que la mente y el cuerpo estaban esencialmente unidos, de tal manera que se influían mutuamente. Hipócrates es, probablemente, el mejor representante de esa tradición. La salud, según él, era la resultante de un estado de armonía del individuo consigo mismo y con el exterior, mientras que la enfermedad devenía de la ruptura de esa armonía por causas naturales. Dentro de dichas causas no sólo incluía las de naturaleza biológica, sino también las relativas al comportamiento del individuo y su «personalidad». Mucho antes, en China, también se desarrolló una concepción naturalista de la salud. Esta aproximación evolucionó de un modo independiente a las nociones desarrolladas en el mundo occidental. El concepto clave es el balance de fuerzas. La enfermedad aparece cuando se rompe el balance de esas fuerzas opuestas, por ejemplo, cuando el cuerpo sufre mucho calor o mucho frío, o cuando se sufre un acontecimiento emocional o se produce un desequilibrio en la dieta. Desde esta perspectiva, mente y cuerpo están indisolublemente unidos y la salud física se ve decisivamente influida por las emociones y conductas de las personas. Esta visión sigue vigente aún hoy en día en la medicina china actual (Pachuta, 1989).

			Durante la Edad Media se produjo un giro en esta concepción naturalista de la salud en el mundo occidental hacia una visión dualista del ser humano según la cual, dentro de cada persona, hay un espíritu eterno que vive dentro de un cuerpo finito. Este enfoque espiritualista se hizo cada vez más dominante debido al poder creciente de la Iglesia Católica en todos los ámbitos de la sociedad en esa época. Su influencia en la práctica médica era tal que, en el año 1139, el Papa Inocencio II dictó una norma por la que prohibía a los sacerdotes dispensar medicina, con objeto de que se dedicaran más intensamente a las prácticas propias de su ministerio (Shelton et al., 1991). La enfermedad era vista como el resultado de la violación de una ley divina y la curación como resultado de la fe y arrepentimiento del pecado. Esto es, el pecado sería el patógeno y la absolución la terapia. 

			Será durante el Renacimiento cuando tenga lugar el hecho que cambió la historia de la medicina y posibilitó la aparición, consolidación y absoluta primacía del modelo biomédico (Gil Roales-Nieto, 1996). 

			El modelo biomédico tuvo su fundamento doctrinal en el dualismo mente-cuerpo y la teoría que quizá mejor la representó fue la de René Descartes (1596-1656). Descartes planteó que lo físico y lo espiritual son dos realidades separadas; mientras que el cuerpo pertenecería a la realidad física, la mente sería una realidad espiritual. De acuerdo con esta visión, el cuerpo sería como una máquina que podría ser analizada en términos de sus partes constituyentes y entendido, así, en términos mecánicos. La enfermedad sería, entonces, el resultado del fallo de algún elemento de la máquina y, al igual que haría un mecánico, el trabajo del médico sería el de diagnosticar dicho fallo y reparar la maquinaria. Desde esta perspectiva, la salud y la enfermedad pasan a ser vistas como una cuestión meramente bioquímica, omitiéndose la importancia de los factores sociales o psicológicos (Amigó, 2005). Este planteamiento dualista, que con el tiempo ha llegado a ser dogma oficial de la naturaleza humana (Ryle, 1949), fue admitido muy prontamente por la Iglesia Católica, ya que el avance científico dejaba de ser un peligro para sus dogmas y para el poder social que ejercía. El espíritu y la mente pasaban a ser entendidos como algo inmaterial, no sujeto a las leyes del mundo físico a las que estaba sometido el cuerpo. Esta perspectiva de la realidad tiene su expresión en la actualidad en el llamado modelo biomédico.

			No obstante, se debe subrayar que este modelo de la enfermedad ha reportado (dejando al margen sus problemas, que veremos más adelante) grandes beneficios a la humanidad. Así, por ejemplo, las enfermedades infecciosas han sido en gran medida controladas, las tasas de mortalidad han decrecido espectacularmente en el mundo occidental y la cirugía ha permitido tratar e, incluso, curar algunas enfermedades que antes resultaban fatales. 

			
1.2. El modelo biomédico

			El modelo biomédico descansa sobre dos supuestos básicos (Engel, 1977). El primero de ellos es la doctrina del dualismo mente-cuerpo, descrita en el apartado anterior, en virtud de la cual se entiende que el cuerpo es una entidad física y la mente forma parte del dominio espiritual. Desde esta perspectiva, la mente sería incapaz de alterar la materia física. La mente es vista como un ente abstracto que tiene que ver con los pensamientos y sentimientos, mientras que el cuerpo se conceptualiza en términos de materia como la piel, los huesos, los órganos o el cerebro. Por lo tanto, los cambios en la materia física serían independientes de los cambios en el estado de la mente. El segundo principio es el del reduccionismo biológico. Se asume que todo el proceso de la enfermedad se limita a una cuestión de reacciones físicas y químicas. Un cáncer, por ejemplo, es visto como un fenómeno de naturaleza física en el cual la proliferación incontrolada de células, fruto de una mutación genética, acabará dañando los órganos y tejidos del organismo. Esta enfermedad puede tener consecuencias psicológicas pero no causas psicológicas. Podrá causar una depresión pero este estado de ánimo no se relacionaría con el inicio o la progresión del cáncer. 

			Engel (1977) ha puesto de manifiesto algunas de las insuficiencias que esta perspectiva biomédica presenta a la hora de tratar la enfermedad.

			En primer lugar, el criterio fundamental para el diagnóstico de la enfermedad es la presencia de anormalidades bioquímicas. Esto ignora el hecho documentado de que esas alteraciones bioquímicas son condiciones necesarias pero no suficientes para el establecimiento del diagnóstico. Éste sería el caso, por ejemplo, de la llamada hipertensión de bata blanca (véase capítulo 14) donde la medición de un parámetro biológico se puede mostrar insuficiente e, incluso, iatrogénico en el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión esencial. Del mismo modo que en la actualidad se discute el valor de antígeno específico de próstata (PSA) como predictor del cáncer de próstata.

			En segundo lugar, el diagnóstico del estado físico depende también, en gran medida, de la información que proporciona el paciente. Aunque el examen físico y las pruebas de laboratorio son decisivas para identificar la enfermedad, el diagnóstico descansa, además, sobre lo que el paciente es capaz de comunicar al profesional de la salud. Así, por ejemplo, el diagnóstico de los trastornos digestivos funcionales se establece únicamente por los síntomas que el paciente refiere, una vez excluida la patología orgánica (véase capítulo 15). Por lo tanto, la exactitud en el diagnóstico también depende, en cierta medida, de la habilidad del médico para recabar información en la entrevista clínica y su capacidad para comprender los determinantes psicológicos, sociales y culturales de los síntomas presentados por el paciente.

			En tercer lugar, la aproximación biomédica a la enfermedad, concentrada en el estudio de la problemática fisiológica ignora la influencia de determinadas situaciones vitales en la salud de las personas. La enfermedad no sólo está mediada por la susceptibilidad biológica del organismo, sino que también son decisivos en ella los eventos vitales estresantes que una la persona sufre a lo largo de su vida (véase capítulo 10).

			El modelo biomédico también puede fracasar a la hora de determinar la recuperación de la salud después de la enfermedad. Se sobrentiende, en muchos casos, que la enfermedad finaliza cuando se han corregido las alteraciones fisiológicas. Sin embargo, no siempre ocurre así, tal y como queda ilustrado en el caso del dolor crónico benigno (véase capítulo 11), en el cual las consecuencias sociales pueden mantener las quejas del paciente. En este sentido, desde el enfoque biomédico los estados de salud y enfermedad son vistos como algo cualitativamente diferente, ya que o se está sano o se está enfermo, pero no cabría hablar de un continuo entre ambos.

			Finalmente, dentro de estas críticas al modelo biomédico, Engel también señala el hecho poco reconocido de que el resultado del tratamiento también se verá influido decisivamente por la relación médico-paciente. Si bien desde la perspectiva biomédica el énfasis se pone en el uso de medicamentos u otras tecnologías, la interacción con el médico puede ser decisiva, puesto que de ella depende, en gran medida, la cooperación del paciente. Además, las reacciones a la conducta del médico pueden traducirse en cambios psicofisiológicos que alteran el curso de la enfermedad (véase el efecto placebo, capítulo 13).

			
1.3. El Modelo Biopsicosocial 

			Este modelo fue elaborado por Engel (1977) y representa un intento de integrar los tres factores: biológicos (p.e. genéticos, virus, bacterias o lesiones), psicológicos (p.e. conductas, creencias o estilos de afrontamiento del estrés) y sociales (p.e. el empleo o la clase social).

			El modelo biopsicosocial se aparta del reduccionismo biomédico y sostiene que es el conjunto de los factores biológicos, psicológicos y sociales el determinante de la salud y de la enfermedad. Desde esta perspectiva se derivan algunas implicaciones. En primer lugar, se propone que las personas tienen un cierto grado de responsabilidad en la preservación de su salud, ya que el estilo de vida puede afectarla positiva o negativamente. Esto no quiere decir que se atribuya a la persona la responsabilidad de todas sus enfermedades, como ocurriría con las enfermedades de origen genético. Se trata de poner el énfasis en lo que puede hacer para potenciar la salud.

			Del mismo modo, la responsabilidad del tratamiento ya no sólo recae en el médico. Las personas pasan a tener un papel muy importante en la curación, ya que su comportamiento es decisivo en cuestiones tales como la adhesión al tratamiento o la modificación de conductas insalubres. 

			El objeto de tratamiento, según el modelo biopsicosocial, no debería limitarse a los daños físicos que ha sufrido el organismo sino al conjunto de la persona. Y esto incluiría, por ejemplo, las conductas insalubres o los modos de afrontamiento de las situaciones que han favorecido la aparición de la enfermedad. 

			Si el modelo biomédico asume un planteamiento dicotómico en relación con la salud/enfermedad, desde el modelo biopsicosocial se hablaría de un continuo entre ambos polos. No estamos enfermos o sanos. Hay muchos puntos intermedios. Así por ejemplo, tal como se verá en el capítulo 11, la incapacidad que muestra una persona que sufre dolor crónico puede variar sustancialmente en función de su respuesta psicológica al mismo y del modo en que su entorno social reaccione ante su malestar.

			Finalmente, este modelo adopta una perspectiva holística que, en el mundo occidental, se fraguó a lo largo del siglo XX y en virtud de la cual se sostiene la continua interacción entre la mente y el cuerpo. No es sólo que la enfermedad pueda tener consecuencias psicológicas, sino que los factores psicológicos pueden contribuir al desarrollo y mantenimiento de algunas enfermedades (véase el capítulo 10). 

			El conocido aforismo que a finales del siglo XIX pronunció Claude Bernard: «no hay enfermedades sino enfermos» es, quizás, el mejor resumen de este enfoque sobre la salud. 

			
2. El nacimiento de la psicología de la salud

			En un contexto interesado por este modelo holístico de salud, surge el nacimiento formal de la psicología de la salud (Ballester, 1998), coincidiendo ello, además, con la propuesta formulada a finales de los sesenta, de considerar la psicología como una profesión sanitaria, al reconocerse que la conducta del ser humano puede ser crucial tanto en el mantenimiento de la salud como en el origen y evolución de la enfermedad.

			Básicamente, son tres las razones que se suelen plantear como causas particulares de la emergencia de la psicología de la salud. En primer lugar, desde mediados del siglo XX se asistió a un cambio en la preocupación sanitaria que se desplazó, en una medida importante, desde las enfermedades infecciosas a los trastornos de carácter crónico de etiología pluricausal que están ligados al estilo de vida propio de las sociedades industrializadas. El incremento de estas «nuevas» enfermedades (como el cáncer o los problemas cardiovasculares) es, en definitiva, producto de comportamientos y hábitos poco saludables o insanos, que, actuando sinérgicamente, facilitan la aparición de enfermedad.

			En segundo lugar, este tipo de enfermedades crónicas, con las cuales el paciente tiene que convivir durante muchos años, suelen conllevar una serie de cambios importantes en su estilo y calidad de vida (por ejemplo, mantener una buena adhesión a los tratamientos crónicos) a los que las personas deben adaptarse.

			Finalmente, el modelo médico de la enfermedad, como ya hemos señalado, entiende la enfermedad en términos de un desorden biológico o desajustes químicos y, en definitiva, asume el dualismo mente-cuerpo. Esta perspectiva es, a todas luces, insuficiente, tanto para entender como para tratar los problemas de salud crónicos que han emergido con fuerza a lo largo del siglo XX. 

			Por todas estas razones y en pleno desarrollo de esta perspectiva emergente de los problemas de salud, la Asociación Americana de Psicología (APA) creó, en 1978, como una más de sus divisiones, la 38 concretamente, la Health Psychology (división de psicología de la salud) que al año siguiente, en 1979, publica su primer manual Health Psychology. A Handbook (Stone et al., 1979). En 1982 también aparece la revista de esta división de la APA con el título Health Psychology.

			Las atribuciones de esta disciplina y sus áreas de trabajo quedan descritas en la vigente, y ampliamente aceptada, definición de Matarazzo (1980, p. 815):

			«La psicología de la salud es la suma de las contribuciones profesionales, científicas y educativas específicas de la psicología como disciplina, para la promoción y mantenimiento de la salud, la prevención y tratamiento de la enfermedad, la identificación de los correlatos etiológicos y diagnósticos de la salud, la enfermedad y la disfunción asociada, además del mejoramiento del sistema sanitario y la formulación de una política de la salud».

			En esta formulación de Matarazzo se recogen las cuatro líneas de trabajo fundamentales del psicólogo de la salud. En primer lugar se destaca la promoción y el mantenimiento de la salud, que incluiría todo el ámbito de las campañas destinadas a promover hábitos saludables. La segunda línea de trabajo la constituye la prevención y el tratamiento de la enfermedad. La psicología de la salud enfatiza la necesidad de modificar los hábitos insanos con objeto de prevenir la enfermedad, sin olvidar que se puede trabajar con aquellos pacientes que sufren enfermedades en las cuales tienen gran importancia ciertos factores conductuales, además de enseñar a la gente que ya ha enfermado a adaptarse con más éxito a su nueva situación o aprender a seguir los regímenes de tratamiento. En tercer lugar, la psicología de la salud también se centra en el estudio de la etiología y correlatos de la salud, enfermedad y las disfunciones. En este contexto la etiología hace referencia al estudio de las causas (conductuales y sociales) de la salud y enfermedad. Dentro de las mismas se incluirían hábitos tan referidos como el consumo de alcohol, el tabaco, el ejercicio físico o el modo de enfrentarse a las situaciones de estrés. Finalmente, también se atribuye como competencia de la psicología de la salud el estudio del sistema sanitario y la formulación de una política de la salud. En definitiva, se trataría de analizar el impacto de las instituciones sanitarias y de los profesionales sobre el comportamiento de la población y desarrollar recomendaciones para mejorar el cuidado de la salud.

			
2.1. Delimitación disciplinaria

			La psicología de la salud no es la única disciplina que se ha ocupado del campo antes descrito. A continuación, trataremos de puntualizar las diferencias y los puntos de encuentro que mantiene con otras disciplinas próximas.

			
2.1.1. Medicina psicosomática


			La medicina psicosomática constituyó el primer intento de investigar, dentro del ámbito médico, las relaciones entre las variables psicosociales y las alteraciones psicofisiológicas. El término fue acuñado en 1918 por Heinroth (Reig, 1981). Con él se quiso dar cuenta de las relaciones entre los procesos psicológicos y las estructuras somáticas. Históricamente se han descrito dos momentos en la evolución de la medicina psicosomática (Lipowski, 1986). El primero comprende entre 1935 y 1960 y se caracteriza por la notable influencia del psicoanálisis. De hecho, en esta fase, la medicina psicosomática se centró fundamentalmente en el estudio de la etiología y patogénesis de la enfermedad física desde una perspectiva abiertamente psicodinámica. Se asumía que las causas de algunas enfermedades orgánicas concretas se encuentran en ciertas características de personalidad, conflictos interpersonales y el modo de responder a dichos conflictos. Si se suma una cierta vulnerabilidad orgánica, constitucional o adquirida a la presencia de los tres factores antes mencionados, el resultado será una enfermedad específica. Según uno de sus representantes más relevantes en ese momento, Alexander (1950), las alteraciones de salud más importantes que podían considerarse de naturaleza psicosomática serían el asma, la neurodermatitis, la úlcera de duodeno, la colitis ulcerosa, la artritis reumatoide, la hipertensión esencial y la diabetes.

			A partir de 1965 se observa un cambio de orientación en esta disciplina. Se abandonan progresivamente las formulaciones psicoanalíticas para explicar la enfermedad, se busca una base más sólida de conocimiento equiparable al de la medicina y se plantea la necesidad del desarrollo de técnicas terapéuticas eficaces para el tratamiento de la enfermedad psicosomática. Este cambio de orientación queda plasmado en los objetivos que, según Lipowski (1977), le corresponderían a la medicina psicosomática: 1) el estudio del papel de los factores psicológicos, biológicos y sociales en la homeostasis del ser humano; 2) una aproximación holística a la práctica de la medicina, y 3) una relación con la práctica psiquiátrica de consulta-apoyo.

			A pesar de esta notable evolución, las diferencias entre la medicina psicosomática y la psicología de la salud se plantean de un modo evidente. El énfasis de la primera en la enfermedad y en el tratamiento frente al interés de la segunda en la salud y la prevención son alguno de los contrastes que se acentúan si se atiende a la metodología o a las técnicas de intervención. Al margen de su papel histórico de sensibilizar a los médicos y psicólogos hacia la interacción de las emociones y los desórdenes físicos, el interés casi exclusivo de la medicina psicosomática por el tema de la enfermedad (en detrimento de la salud), su inicial vinculación con la teoría psicoanalítica y atención limitada a un pequeño grupo de alteraciones fisiológicas, redujeron las posibilidades de esta disciplina para hacerse cargo de la temática de la salud en su sentido más amplio.

			
2.1.2. Psicología médica


			El estudio de la psicología médica se inicia en Europa a mediados del siglo XIX y en las universidades españolas a mediados del siglo XX dentro del área de la psiquiatría. Hoy día representa una de las tres grandes vertientes que conforman la psiquiatría actual junto con la psiquiatría biológica y la psiquiatría social y comunitaria. Las definiciones de esta disciplina ponen el énfasis en el uso de conocimientos y técnicas psicológicas para la práctica médica. Así, López Ibor (1970) sostiene que: «La psicología médica no es una disciplina per se sino una sección que se opera en los temas psicológicos, recabando para sí los que tienen interés para los médicos». 

			Desde esta perspectiva, dentro de la psicología médica cabe prácticamente todo. Se recoge en ella la medicina psicosomática en su primera etapa, acepta la intervención psicológica en el ámbito médico desde posiciones teóricas distintas, admite el uso de técnicas psicológicas (de tipo psicométrico, por ejemplo) para el diagnóstico y evaluación de la enfermedad física o el estudio de las habilidades de comunicación médico-paciente. A pesar de todo ello, la psicología médica no aborda todo el ámbito de trabajo de la psicología de la salud ni la conceptualización de su objeto de estudio. A modo de ejemplo, la psicología médica no pone en primer plano la salud como objeto de intervención y olvida, además, el papel de otras profesiones clínicas en el cuidado de la salud, subordinando el campo psicológico al médico y confundiendo el objeto de estudio con la competencia profesional (Gil Roales-Nieto, 1996).

			
2.1.3. Medicina conductual


			Posiblemente, deslindar la «medicina conductual» de la «psicología de la salud» constituye el ejercicio más difícil de delimitación conceptual dentro de esta área de conocimiento, ya que hasta los años ochenta ambos términos se usaron casi indistintamente para referirse a esta nueva aproximación de tipo biopsicosocial a la salud. El término «medicina conductual» fue utilizado por primera vez en 1973 apareciendo en el título del libro Biofeedback: Behavioral Medicine (Birk, 1973). Se presenta este término como un sinónimo y complemento del biofeedback y se reconoce así la importancia que tuvo el biofeedback en el nacimiento de esta disciplina. No obstante, el término equivalente en el ámbito infantil behavioral pediatrics ya había sido empleado en 1970 en un artículo sobre los factores conductuales en la etiología y el curso de la enfermedad somática en el contexto hospitalario (Friedman, 1970).

			Tal y como expresa el concepto, la medicina conductual nace como una extensión de la tradición teórica conductista, por lo cual su preocupación principal fueron las conductas de salud y enfermedad, las contingencias que las mantienen y los cambios necesarios que habría que operar en las mismas para modificar dichas conductas. En la práctica clínica, la medicina conductual emplea las técnicas de modificación de conducta para la evaluación, prevención y tratamiento de la enfermedad física o disfunciones psicofisiológicas, además de la utilización del análisis funcional de la conducta para la comprensión de las conductas asociadas a los trastornos médicos y problemas en el cuidado de la salud (Pormelau y Brady, 1979, p. xii).

			En este sentido, Schwartz y Weiss formularon una definición de la medicina conductual, ampliamente aceptada, en la que se recogen sus características esenciales:

			«La medicina conductual es un campo interdisciplinario ocupado en el desarrollo e integración de la ciencia biomédica y conductual, conocimiento y técnicas relevantes para la salud y la enfermedad y la aplicación de esas técnicas y ese conocimiento para la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación» (Schwartz y Weiss, 1978, p. 250).

			En base a esta formulación dos son las diferencias fundamentales que se pueden enfatizar entre la psicología 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 psicología de la salud que se presenta como una rama de la psicología y, en segundo lugar, mientras que la medicina conductual parece centrarse en el tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, la psicología de la salud se preocupa, especialmente, del ámbito de la promoción de la salud (Godoy, 1999).

			Es por ello, quizá, que el término medicina conductual suele ser utilizado por los investigadores y clínicos que trabajan en el ámbito médico (hospitales, facultades de medicina, etc.), mientras que el término psicología de la salud suele ser asumido por los psicólogos que se dedican a la investigación dentro de los distintos departamentos de las facultades de psicología (Kaptein y Van Rooijen, 1990).

			No obstante, en el trabajo profesional cotidiano ambos términos no están tan distantes como las discusiones conceptuales a veces dan a entender y, de hecho, la mayor parte de los psicólogos que trabajan en el campo de la conducta, la salud y la enfermedad combinan los elementos de ambas disciplinas.

			
2.2. La práctica profesional de la psicología de la salud

			El ejercicio profesional de la psicología de la salud no se puede desligarse de la práctica de la psicología clínica. De hecho, existe un cierto consenso en que para trabajar en este ámbito es necesario haber adquirido experiencia en el ámbito de la psicología clínica para, posteriormente, centrarse en los problemas de la salud física (Ogden, 2012). En un estudio sobre las ofertas de empleo en EE.UU. para psicólogos de la salud, Brannon y Feist (2001) observaron que las áreas de trabajo más demandadas eran el manejo del estrés, los trastornos de alimentación y el dolor crónico. Muchas de esas ofertas de trabajo estipulaban que la persona contratada debía formar parte de un equipo multidisciplinar. En nuestro país, muchos psicólogos clínicos se están ocupando de estos temas, además de otros como el cáncer. Asimismo, cada vez es más frecuente la participación del psicólogo en el diseño y ejecución de los programas de prevención de la enfermedad (Costa, 2008), tal como ocurre en el caso de los trastornos alimentarios, del abuso de sustancias o de las enfermedades de transmisión sexual. No obstante, en un mercado tan competitivo como el de la salud, todavía queda pendiente la aportación profesional de los psicólogos a otra amplia gama de problemas, sobre los cuales se están llevando a cabo múltiples investigaciones en las universidades del mundo desarrollado. Los problemas cardiovasculares, los trastornos gastrointestinales o el asma son algunos ejemplos (Gatchel y Oordt, 2003).
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Creencias sobre la salud y cambio de conducta

			
1. Hábitos saludables

			Aunque habitualmente los conceptos de promoción de salud y prevención de la enfermedad se presentan como dos tareas diferentes, la realidad es que ambos términos acogen un contenido que, en muchos casos, se está solapando. De hecho, resultaría difícil encontrar una estrategia de prevención que al mismo tiempo no sirviese para la promoción de la salud, y viceversa, todas aquellas intervenciones que se orientan a potenciar la salud sirven, en mayor o menor medida, para prevenir la enfermedad. Este solapamiento es especialmente evidente en lo referente a la llamada prevención primaria.

			Según la clasificación de Fielding (1978), comúnmente aceptada dentro del campo de las ciencias de la salud (aunque no exenta de críticas), se pueden distinguir tres tipos fundamentales de prevención que atienden fundamentalmente al estadio o evolución de la enfermedad o trastorno. La prevención primaria, que se refiere a las medidas tomadas para prevenir la aparición de la enfermedad en personas sanas; la prevención secundaria, que se refiere a los esfuerzos necesarios que se realizan para detener el progreso de la enfermedad una vez que ésta se ha iniciado y, finalmente, la prevención terciaria, que incluye los procedimientos de tratamiento y rehabilitación de aquellas enfermedades que ya han mostrado sintomatología clínica.

			Dentro la prevención primaria se habla, a su vez, de dos estrategias. La primera se centra en la modificación de los hábitos insanos, como, por ejemplo, el tabaco, el alcohol o la dieta. Dado el enorme número de personas que participan de dichos hábitos, la intervención centrada en el cambio de esas conductas es esencial. Sin embargo, esos programas de intervención son tan sólo, y muy a menudo, parcialmente exitosos debido al importante número de recaídas a medio plazo. Éste es el caso del tabaquismo. Aunque se han desarrollado diversos programas para el abandono del hábito de fumar que alcanzan un éxito importante a corto plazo, a medio plazo un porcentaje significativo de sujetos retoma este hábito. Es por esto, quizás, que los esfuerzos actualmente también se vuelcan en la prevención de esos hábitos insanos, entre los que se incluyen la prevención del tabaquismo entre adolescentes (Becoña 2006), la prevención del uso de drogas (Espada y Méndez, 2003), la prevención del alcoholismo (Secades, 2001) o la prevención de embarazos y enfermedades de transmisión sexual (Cáceres y Escudero, 2002; Lameiras, Rodríguez y Ojea, 2004). 

			Una conceptualización posterior de la actividad preventiva es la que propuso en 1994 el instituto de medicina de EE. UU. (IOM) (Mrazek y Haggerty, 1994). De acuerdo con esta propuesta, la prevención se distingue en función del tipo de población a la que está destinada una determinada actividad preventiva, y no tanto por el momento de la evolución del problema o enfermedad. En concreto, se distinguen tres tipos de prevención: la universal, la selectiva y la indicada. La prevención universal se dirige a la población general, que no ha sido identificada en función de una vulnerabilidad o riesgo específico (p.e. el conjunto de estudiantes que cursan la enseñanza obligatoria). La prevención selectiva tiene como destinataria a grupos de riesgo, es decir, personas que presentan vulnerabilidad para desarrollar una enfermedad o trastorno del comportamiento (p.e. niñas de 12 años que refieren insatisfacción con la imagen corporal). En última instancia la prevención indicada tiene como objetivo intervenir con personas de alto riesgo, que ya presentan indicadores de elevada probabilidad para desarrollar una enfermedad o trastorno físico, aunque todavía no muestran las características que definen el propio diagnóstico (p.e. adolescentes que presentan un consumo de alcohol de riesgo durante los fines de semana).

			A partir de esta división estratégica se podría afirmar que mientras la promoción de la salud tiene como objetivo fundamental de sus intervenciones la adquisición y mantenimiento de comportamientos saludables y, por lo tanto, la mejora de la calidad de vida, la prevención de la enfermedad englobaría aquellas intervenciones cuyo objetivo es el de la reducción o eliminación de aquellos comportamientos que se pueden calificar como de riesgo para el desarrollo de algún tipo de enfermedad.

			En esta línea, cobra pleno sentido la distinción postulada por Matarazzo (1984) entre lo que él ha denominado patógeno conductual e inmunógeno conductual. El primero de esos conceptos haría referencia a todos aquellos comportamientos que incrementan la susceptibilidad de la persona a las enfermedades de mayor prevalencia y que son, actualmente, la causa más importante de mortalidad en las sociedades industrializadas. De hecho, tal y como se presenta en la tabla 2.1, las principales causas de muerte en el mundo occidental parecen estar estrechamente vinculadas a estos patógenos conductuales.

			En concreto, se estima que el tabaco y el alcohol son los responsables, respectivamente, de 8 y 3 millones de muertes cada año (OMS, 2022a; OMS, 2022b). El consumo de cigarrillos contribuye, cuando menos, al desarrollo de un amplio rango de enfermedades, entre las que se incluyen el ataque cardíaco, la bronquitis crónica y el enfisema pulmonar, además del cáncer de pulmón, laringe, páncreas y vejiga. Mientras que el abuso del alcohol está implicado directamente en el cáncer de hígado y está presente aproximadamente en el 50 por 100 de los fallecimientos por accidente de tráfico.

			TABLA 2.1
Principales causas de muerte en la sociedad industrializada y factores de riesgo asociados

			
				
					
					
				
				
					
							
							Causas de mortalidad

						
							
							Factores de riesgo

						
					

					
							
							Ataque al corazón

						
							
							Tabaco.

							Hipertensión.

							Colesterol.

							Obesidad.

							Alcohol.

							Falta de ejercicio físico.

							Dieta.

							Exceso de sal en la dieta.

							Estrés.

						
					

					
							
							Neoplasias malignas

						
							
							Tabaco.

							Alcohol.

							Dieta.

							Sustancias cancerígenas ambientales.

							Sustancias cancerígenas en el ámbito laboral.

						
					

					
							
							Accidentes de circulación

						
							
							Alcohol.

							Estrés.

							No uso del cinturón de seguridad.

						
					

				
			

			No obstante, las personas pueden desarrollar comportamientos que permiten reducir el riesgo de enfermar y es lo que Matarazzo (1984) denominó inmunógenos conductuales. Los efectos saludables de estos siete hábitos (tabla 2.2), fueron puestos de manifiesto en el estudio de Belloc (1973), en el cual 7.000 adultos fueron entrevistados sobre sus hábitos de salud. Estas personas fueron seguidas entre cinco años y medio y nueve años y medio (los resultados a los cinco años y medio de seguimiento aparecen en la figura 2.1). A los nueve años y medio de la entrevista inicial, los hombres que seguían los siete hábitos saludables mostraban tan sólo el 28 por 100 de la mortalidad de la de aquellos que mostraban tres hábitos saludables o menos. En el caso de las mujeres la cifra era del 43 por 100 (Enstrom y Breslow, 2008). En la misma línea, parece que el cumplimiento de los cinco hábitos de salud fundamentales se reitera como la base de una mayor longevidad. Li, Pan, Dong et al. (2018) utilizaron los datos de seguimiento de más de 30 años en una amplísima muestra de personal sanitario y tomaron como factores de estilo saludable: no fumar, un índice de masa corporal (IMC) entre 18,5 a 24,9, actividad física de moderada a vigorosa ⩾30 min/día, ingesta moderada de alcohol y una alta puntuación en la de calidad de la dieta. Los resultados mostraron que a los 50 años de edad, una mujer que mantiene ese estilo de vida puede tener una esperanza de vida de 43 años más. Para un hombre de la misma edad sería de 37 años. Para las personas que no respetan ninguna de estas recomendaciones, la esperanza de vida media es de 29 años en el caso de las mujeres y de 25 para los hombres. Es decir, hasta 14 años de diferencia.

			TABLA 2.2
Hábitos de vida relacionados con un mejor estado de salud (Belloc y Breslow, 1972)

			
				
					
				
				
					
							
							1.Dormir siete u ocho horas diarias.

							2.Desayunar diariamente.

							3.No tomar alimentos nunca o casi nunca entre comidas.

							4.Mantenerse en el peso adecuado a la talla o próximo a ello.

							5.No fumar.

							6.Tomar alcohol moderadamente o no hacerlo.

							7.Practicar una actividad física regular.

						
					

				
			

			El otro modo de distinguir entre prevención de la enfermedad y promoción de la salud ha sido formulado por distintos autores sobre la base de los agentes implicados en el proceso. En concreto, Stokols (1992) sostiene que mientras el concepto de promoción de la salud enfatizaría el papel de los individuos, grupos y organizaciones como agentes fundamentales del desarrollo de las prácticas y políticas de salud para mejorar el bienestar individual y colectivo, la prevención de la enfermedad se limitaría al ámbito clásico de la salud pública, destacando el papel que desempeñan los profesionales sanitarios y las administraciones públicas en la salud.

			[image: ]

			Figura 2.1.—Relación porcentual entre el número de prácticas de salud (entre paréntesis) y la mortalidad a los cinco años y medio de seguimiento. Adaptada de Belloc (1973).

			
2. Los obstáculos en el camino de la prevención

			Aun cuando en la actualidad se dispone de una gran cantidad de información sobre lo que uno puede hacer para mantenerse sano y muchas personas, de hecho, se adhieren a conductas de prevención, existen algunos obstáculos que limitan notablemente la generalización de las mismas al conjunto de la población. Dichos obstáculos se pueden agrupar en cuatro grandes categorías.

			
2.1. Actitudes y pautas culturales

			Dentro de la cultura occidental, la salud se considera como uno de nuestros valores más apreciados y, de hecho, así se verbaliza en muchas conversaciones cotidianas que giran en torno a este tema (como ocurre todos los años el día de la lotería de navidad, especialmente, entre los no premiados). La cuestión está en que existen otros valores que también ocupan una posición muy alta dentro de nuestra jerarquía cultural y que entran en clara contradicción con el de la salud. Tener éxito, vivir cómodamente o experimentar sensaciones muy fuertes son algunas de las motivaciones que se oponen, en muchos casos, al comportamiento saludable. En este sentido, por ejemplo, las enfermedades cardiovasculares, primera causa de muerte en la sociedad industrial, tienen entre sus factores de riesgo más importantes el sedentarismo, la obesidad y el tabaco. Y, del mismo modo, la moda de la delgadez ha generado unos hábitos de alimentación iatrogénicos (véase capítulo 3).

			Por otra parte, una segunda actitud que dificulta los esfuerzos de prevención es la equiparación que se hace de la buena vida y hábitos poco saludables. En este contexto se sobrentiende, por ejemplo, que los alimentos más apetecibles son los de alto contenido en colesterol, o que el sedentarismo es más reconfortante que el ejercicio físico moderado. Este sobrentendido olvida que igual que se aprende a disfrutar de un tipo de alimentación o de una pauta de actividad física también se puede aprender a disfrutar de otros hábitos más sanos.

			A todo lo anterior habría que añadir que la continua publicidad sobre el poder de la tecnología médica para curar a través de trasplantes, órganos artificiales y técnicas quirúrgicas puede servir como justificación para no emprender medida preventiva alguna. Si bien no se debe olvidar que existen importantísimos intereses económicos creados sobre el actual estilo de vida. 

			
2.2. La naturaleza de los hábitos saludables

			La dificultad de la prevención se sitúa también en la propia naturaleza de los hábitos saludables. Mientras que muchas de las conductas que pueden ser perniciosas para la salud (fumar, beber en exceso, las prácticas sexuales poco seguras, etcétera) llevan casi siempre a una gratificación inmediata que las refuerza positivamente, los hábitos de salud, por el contrario, suponen casi siempre una demora de la gratificación, por lo que, cuando ambos tipos de conducta entran en competencia, existe una menor probabilidad de ocurrencia de las conductas saludables. En este sentido, por ejemplo, es muy ilustrativo lo que ocurre con la práctica del ejercicio físico. Aquellas personas que lo practican habitualmente, reconocen que se encuentran mucho mejor tanto física como psicológicamente; sin embargo, el coste inicial de la práctica del ejercicio físico lleva a muchas personas a posponerlo indefinidamente.

			Al retraso de la gratificación que supone la práctica de algunos hábitos saludables, habría que añadir que dichos hábitos tan sólo reducen la posibilidad de enfermar en términos de probabilidad relativa. Este hecho hace que, psicológicamente, muchas personas desatiendan, por ejemplo, la diferencia entre tener un riesgo bajo de sufrir un infarto o tener un riesgo alto. El hecho de no haber tenido nunca infarto puede proporcionar la sensación de una cierta invulnerabilidad ante esta enfermedad. Asimismo, en muchas conductas de riesgo no existen señales anticipatorias o estímulos discriminativos de los problemas que pueden acarrear y, cuando existen, se puede aprender a desatenderlas, tal como ocurre con las advertencias que figuran en las cajetillas de tabaco. 

			
2.3. El sistema sanitario y los cambios en las recomendaciones sobre la salud

			La propia lógica de nuestro sistema sanitario supone una dificultad añadida para la práctica de la prevención. Desarrollado sobre el modelo biomédico, su objetivo primordial es el tratamiento y la curación de la enfermedad, por lo que no es de extrañar que los profesionales de la salud sean entrenados, fundamentalmente, en el diagnóstico y tratamiento de enfermedades específicas. Hay, además, reforzadores positivos muy potentes, como el prestigio, las retribuciones dinerarias o un cierto sentido de competencia profesional muy ligados a la medicina curativa. Por el contrario, los esfuerzos por la prevención se acompañan de muy poco reforzamiento.

			Desde las instituciones sanitarias y a lo largo de las últimas décadas, se han modificado las recomendaciones sobre los hábitos saludables (a veces contraviniendo las anteriores), lo que ha podido favorecer un cierto clima de escepticismo sobre el que se justifica lo innecesario de adoptar comportamiento saludable. Baste pensar, por ejemplo, en el caso del aceite de oliva o del pescado azul.

			
2.4. La orientación de la psicología clínica

			Si bien el interés por el tema de la prevención ha calado pronto dentro del campo profesional de la psicología, algunos condicionantes han impedido que dicho interés se trasladase de un modo inmediato a la práctica. En primer lugar, la psicología clínica se ha centrado histórica y tradicionalmente en el campo de la salud mental, en el cual se abordan problemas afectivos y emocionales. El interés por la salud física es mucho más reciente y no ha cuajado en una actividad profesional propia a pesar de disponerse, en problemas muy concretos, de técnicas más eficaces que la intervención médica (véase, capítulo 9).

			Por otra parte, al igual que ocurre con la práctica médica, la práctica de la psicología también se ha entendido como una interacción privada entre el paciente y el clínico. Esta actitud ha limitado el desarrollo de programas de intervención en escuelas, lugares de trabajo, etcétera. Dentro de estos contextos es donde puede verse más claramente su utilidad en la promoción de la salud (Costa y López, 2008).

			
3. Los determinantes de las conductas de salud

			De acuerdo con la definición de Kasl y Cobb (1966) las conductas de salud son aquellas conductas que la persona manifiesta, mientras se encuentra sana, con el propósito de prevenir la enfermedad. Por lo tanto, la conducta de salud engloba, en palabras de Matarazzo (1984), «los esfuerzos de las personas por reducir sus patógenos conductuales y practicar conductas que sirvan como inmunógenos conductuales». No obstante, a este respecto, la investigación sobre el tema ha mostrado que la práctica de una determinada conducta de salud no conlleva la práctica de otras, o lo que es lo mismo, que las conductas de salud mantienen entre sí una débil correlación. La persona que usa el cinturón de seguridad no tiene por qué implicarse en la práctica de la actividad física. 

			Existen distintos tipos de variables que parecen determinar en gran medida la conducta de salud. Desde una perspectiva psicológica, merecen ser destacadas la influencia del contexto social, la percepción del síntoma, los estados emocionales y las creencias sobre la salud. 

			
3.1. El contexto social 

			El contexto social de la persona ejerce una notable influencia sobre sus hábitos de salud. Así, por ejemplo, Gil y Ballester (2002) han observado que los dos mejores predictores del consumo y abuso del alcohol en los jóvenes son:

			1.Que los padres inicien a los niños con motivo de fiestas o celebraciones.

			2.La asunción, por parte del grupo de iguales, de que el alcohol facilita la diversión.

			En los adultos las relaciones sociales también influyen decisivamente en el cuidado de la salud. Contar con una verdadera red de apoyo social es una de las condiciones más importantes para evitar las conductas de riesgo y promover el comportamiento saludable (véase el capítulo 8).

			
3.2. La percepción del síntoma

			En el momento en que aparecen algunos síntomas inesperados muchas personas deciden iniciar un cambio en ciertas conductas de salud. La persona que un día nota que cuando sube las escaleras llega sin aire arriba, puede decidir iniciar un programa de ejercicio físico. O un fumador que comienza a toser de modo persistente puede empezar a pensar en dejar de fumar. En estos casos los síntomas se suelen considerar como una señal de un potencial problema físico y los cambios que se producen en las conductas de salud constituyen una manera de reducir el riesgo percibido. Sin embargo, la influencia de estos síntomas suele ser sólo transitoria, y de hecho, por ejemplo, el fumador suele retomar el consumo de tabaco una vez que la tos ha cesado.

			
3.3. Los estados emocionales

			Los estados emocionales pueden modificar notablemente las conductas de salud. Así, por ejemplo, el fumador puede llegar muy pronto a encadenar las situaciones de estrés con el consumo de tabaco como una forma de enfrentarse a dichas situaciones. De hecho, situaciones de ansiedad o de aburrimiento suelen ser potenciales desencadenantes de la conducta de fumar (Becoña, 2006). En esta misma línea, se ha observado, dentro de la población joven, que aquellos que manifiestan unos niveles más altos de estrés, tienen una menor probabilidad de implicarse en las conductas de salud en general. Asimismo, las personas adultas que se sienten estresadas tienen más probabilidades de comer más y peor, de hacer menos ejercicio o fumar más sin son fumadores (Amigo, 2000). Por el contrario, un estado de bienestar general induce a implicarse en un mayor número de comportamientos saludables. 

			
3.4. Las creencias sobre la salud

			Las creencias que sobre la salud tiene una persona también influyen en sus hábitos. Cuando se padece una enfermedad es muy probable que el que la sufre desarrolle, sobre la base de sus conocimientos y experiencia, toda una serie de valoraciones en relación a los cambios que se van produciendo y que pueden influir notablemente en las conductas de salud que adopte. Entre los hipertensos, que en general suelen mostrar una baja adhesión al tratamiento farmacológico, el consumo de la medicación puede quedar regulado en función de sus excesos en la dieta o de síntomas que atribuyen a la enfermedad (como el enrojecimiento de la piel), sin que exista una evidencia objetiva de que tales cambios puedan atribuirse a un incremento de la presión arterial.

			Una clase de creencias que puede influir en las prácticas de salud son las relacionadas con la vulnerabilidad percibida por el propio sujeto. En general, las personas tienden a ver el futuro de su salud de un modo excesivamente optimista y poco realista. De hecho, cuando se evalúa la probabilidad de padecer una enfermedad en el futuro, la mayoría cree tener una probabilidad muy por debajo de la media de padecer alguna alteración física (Weinstein et al., 1988). 

			La compensación del riesgo es otra clase de creencia que sirve para resolver la disonancia cognitiva de aquellas personas que son conscientes de que alguno de sus hábitos (p.e. alimentarios, tabáquicos, etc.) no es saludable. Para ello, llegan a convencerse de que otros hábitos saludables (p.e. acudir al gimnasio regularmente) pueden compensar o neutralizar el efecto de los hábitos insalubres. Esta creencia está presente en muchas personas que son reacias a cambiar comportamientos como el tabaquismo o el sedentarismo (Radtke et al., 2011).

			Además, las creencias sobre la bondad de determinados comportamientos en la salud no garantizan la puesta en práctica de dichos comportamientos. Muchas personas están convencidas de que dejar de fumar o hacer ejercicio físico puede mejorar su salud; sin embargo, no son capaces de incluir esas conductas dentro de sus hábitos de vida. Las creencias sobre lo que lleva a la salud se tornan así en condiciones necesarias pero no suficientes para el desarrollo de un estilo de vida saludable. 

			
4. Modelos de cognición social de las conductas de salud

			Tras la presentación de ese conjunto de factores que influyen en la conducta de salud, se pasarán a examinar, siguiendo la lógica propuesta por Ogden (2005), algunas de las teorías que han sido desarrolladas para explicar el comportamiento saludable de las personas y los métodos que a partir de ahí se han propuesto para ayudar a modificar dicho comportamiento. 

			
4.1. El modelo de la creencia sobre la salud (MCS)

			Según los autores de este modelo, Becker y Maiman (1975), las conductas de salud están determinadas por la vulnerabilidad percibida por el sujeto respecto a lo amenazada que se encuentra su salud. Según el MCS, la disposición de una persona para adoptar una conducta de salud está en función de los siguientes factores. 

			—La susceptibilidad a la enfermedad (p.e. tengo una alta probabilidad de desarrollar un cáncer).

			—La severidad de la enfermedad (p.e. el cáncer es una enfermedad grave).

			—El coste de llevar a cabo la conducta preventiva (p.e. dejar de fumar me hará ganar peso y estaré muy irritable).

			—Los beneficios de llevar a cabo la conducta preventiva (p.e. dejando de fumar me ahorraré mucho dinero).

			—Las claves para actuar, que pueden ser internas (p.e. síntomas respiratorios) o externas (p.e. información sobre las causas de la enfermedad).

			—La motivación para la salud que refleja la preocupación que la persona tiene por su salud en general (p.e. estoy preocupado por el hecho de que el alcohol dañe mi salud).

			—Control percibido (p.e. confío en ser capaz de abandonar el tabaco).

			Tomando como ejemplo la revisión mamográfica para la prevención del cáncer de mama, la MCS establecería las siguientes predicciones: si una mujer percibe que es vulnerable al cáncer de mama, que éste es una seria amenaza para la salud, que los beneficios de las revisiones son importantes y que el coste de la revisión es comparativamente más bajo, entonces es probable que esta medida preventiva se realice regularmente. Además, si tiene claves para actuar de tipo externo (p.e. información sobre la enfermedad) e interno (p.e. un bulto en el pecho), confía en la eficacia de la medida y, en general, está preocupada por su salud, esto facilitará la ejecución de esta conducta preventiva. 

			
4.2. Teoría de la motivación para la protección

			Esta teoría (TMP) fue desarrollada por Rogers (1985), que con ella ampliaba la MCS para dar cabida al miedo como el componente emocional del cuidado de la salud. Los factores que postula como determinantes de la conducta de salud son:

			—Severidad de la enfermedad.

			—Susceptibilidad a la enfermedad.

			—Efectividad de la respuesta (p.e. cambiando la dieta mejorará mi salud).

			—Autoeficacia (p.e. confío en ser capaz de cambiar mi dieta).

			—Miedo (p.e. temo desarrollar un cáncer).

			La TMP considera la severidad, la susceptibilidad y el miedo los elementos que sirven para realizar la evaluación de la amenaza, y la efectividad y autoeficacia, los que permiten la evaluación del afrontamiento. Según la TMP, habría dos tipos de fuentes de información: la ambiental (p.e. persuasión verbal, aprendizaje observacional) y la intrapersonal (p.e. experiencia previa). Esta información influenciaría los cinco elementos de la TMP arriba descritos, lo que a su vez elicitaría una respuesta de afrontamiento adecuada (p.e. intención de cambio de conducta) o inadecuada (p.e. negación, evitación). 

			Tomando como ejemplo un caso de cambio de hábitos alimentarios, la TMP establecería las siguientes predicciones. La información sobre el papel de una dieta rica en grasas en las enfermedades cardiocoronarias incrementará: el miedo, la percepción del individuo sobre la severidad de dichas enfermedades (severidad percibida) y su creencia de poder padecer un infarto de miocardio (susceptibilidad percibida). Si una persona se siente confiada en su capacidad para cambiar su dieta (autoeficacia) y en que este cambio tendrá consecuencias positivas (efectividad de la respuesta), informará de una clara intención de modificar su conducta (intención conductual). Ésta sería una respuesta de afrontamiento adecuada a la información.

			
4.3. Teoría de la conducta planeada

			La teoría de la conducta planeada (TCP) fue elaborada por Ajzen (1985) y es un desarrollo de la teoría de la acción razonada que Ajzen y Fishbein (1980) habían presentado previamente. El supuesto básico de la TCP es que las personas, antes de decidir llevar a cabo una acción, consideran las implicaciones que ésta tendrá. Según el modelo, el determinante inmediato de una conducta es la intención que la persona tiene de realizarla. La intención se define como «un plan de acción con objeto de alcanzar determinadas metas conductuales» y se entiende que es el resultado de tres creencias básicas:

			—Actitud hacia la conducta, que está compuesta de la evaluación positiva o negativa de una conducta en particular y las creencias sobre su resultado (p.e. hacer ejercicio mejorará mi salud y será gratificante).

			—Norma subjetiva, formada a partir de la percepción de las normas sociales y las presiones para realizar una conducta y la motivación de la persona para aceptar esa presión (p.e. la gente que es importante para mí me aceptará mejor si dejo de fumar, y yo quiero que me acepten).

			—Control conductual percibido, basado en la creencia de que la persona puede llevar a cabo una conducta particular teniendo en cuenta factores de control interno (p.e. habilidades o información) y factores de control externo (p.e. obstáculos u oportunidad), ambos relacionados con su conducta pasada. La TCP también subraya que el control percibido puede tener un efecto directo sobre la conducta sin la mediación de la intención conductual. 

			Tomando como ejemplo un caso de consumo de alcohol, la TCP establecería las siguientes predicciones: si una persona cree que reduciendo su consumo de alcohol su vida será más productiva y saludable (actitud), que la gente importante en su vida quiere que lo haga (norma subjetiva) y, además, que será capaz de beber menos, atendiendo a su conducta pasada y a la evaluación de los factores internos y externos (elevado control conductual), entonces cabría predecir una alta intención de reducir la ingesta de alcohol. El modelo también predice que el control conductual puede explicar la conducta sin la influencia de las intenciones. La creencia de ser incapaz de reducir el consumo de alcohol explicará mejor su conducta que su intención de dejarlo. 

			
4.4. Apoyos y críticas a las teorías sobre las conductas de salud

			Todas las teorías antes citadas han recibido apoyos parciales sobre su capacidad predictiva de los comportamientos saludables. Así, la investigación sobre el MCS mostró que la adhesión a la dieta o la práctica de ejercicio se relaciona con la percepción de la persona de su susceptibilidad a un problema de salud concreto, con la creencia sobre la gravedad del problema y con la sensación de que los beneficios de la acción preventiva serán mayores que sus costes (Becker y Rosenstock, 1984). La TMP, por ejemplo, se ha utilizado para predecir la práctica del ejercicio físico en adultos con diabetes tipo 1. Los resultados mostraron que la severidad y la autoeficacia, aunque no la vulnerabilidad percibida, correlacionaban de un modo significativo con este comportamiento (Plotnikoff et al., 2010). Por su parte, la TCP ha sido utilizada para predecir un amplio rango de conductas de salud como el tabaquismo o el ejercicio físico (Armitage y Conner, 2001). 

			A pesar de los apoyos empíricos que, a modo de ejemplo, se han citado sobre la utilidad de estas teorías en el ámbito de la prevención y promoción de la salud, ha habido también un amplio elenco de críticas que pueden servir para precisar el alcance de todas ellas.

			Desde un punto de vista conceptual, como se puede observar, no hay consenso entre los investigadores sobre las variables que determinan las conductas de salud, si bien es cierto que algunas de ellas, nominalmente diferentes en los distintos modelos, parecen solaparse. Además, el modo de medirlas puede ser diferente en cada uno de ellos.

			Desde el punto de vista metodológico, gran parte de la investigación realizada para probar los modelos ha utilizado diseños transversales. Esto limita las conclusiones que se pueden extraer, ya que generalmente se obtienen relaciones de tipo correlacional entre las variables, es decir, meramente asociativas. Por ello, diseños prospectivos que separan las variables dependientes e independientes en el tiempo o, incluso, el análisis de ecuaciones estructurales podría permitir interpretar dichas relaciones en términos de causalidad. 

			Desde el punto de vista predictivo, cabe destacar que estos modelos pueden ser útiles para describir las conductas de salud que requieren un acto volitivo consciente, tales como iniciar una dieta o vacunarse. Ahora bien, una vez que un hábito se ha consolidado (por ejemplo, el tabaquismo), este tipo de modelos son de escasa utilidad para predecir la conducta de salud de las personas, ya que este tipo de comportamientos no conllevan una actividad volitiva consciente como la que estudian dichos modelos. Cuando el fumador enciende un cigarrillo, está llevando a cabo casi siempre una conducta automática, sin atender ni a sus riesgos ni a sus capacidades. Por otra parte, estos modelos, cuando se trata de predecir las conductas de salud, tan sólo explican un limitado porcentaje de la varianza, que oscila entre el 19-38 por 100. La capacidad predictiva es mayor con respecto a la actividad física o la dieta y mucho más baja en relación con conductas de riesgo o adicciones (Webb y Sheeran, 2010). Además, estos modelos predicen mejor la intención conductual de cambio que el cambio real de conducta. Y la predicción es más potente cuando el cambio es autoinformado que cuando se registra experimentalmente (Armitage y Conner, 2001).

			
5. El cambio de actitud como estrategia de prevención

			Los modelos de cognición social ponen especial énfasis en el papel que desempeñan las actitudes y creencias de las personas en las conductas relacionadas con la salud. Este tipo de teorías plantean que el cambio en las actitudes y creencias constituyen un prerrequisito del cambio de conducta. Por lo tanto, estimular conductas de prevención requiere, por ejemplo, convencer a la población de su susceptibilidad a determinadas enfermedades, tales como el cáncer o cardiopatía isquémica y convencerla también de que existen estrategias efectivas para prevenirlas.

			¿Cómo promover ese cambio de actitud? Desde los años cincuenta múltiples investigaciones han abordado muy en detalle el problema y se ha descrito alguno de los principios que se pueden usar para promover el cambio en creencias y actitudes.

			
5.1. Campañas informativas

			Iniciar una campaña para que las personas desarrollen conductas saludables, requiere que esas personas tomen conciencia de la relación existente entre conducta y salud. Desde este punto de vista, por lo tanto, motivar a la gente para que realice ejercicio físico y consuma una dieta equilibrada supondría que esas personas tendrían que conocer el papel que desempeña el ejercicio y la dieta en la salud y se den cuenta de su importancia. Como se señaló anteriormente, un primer paso en el cambio de la conducta sería la información.

			Promover el cambio de conducta a través de las campañas de información implica al menos cinco procesos diferentes. En primer lugar, es necesario que a través de la campaña se consiga captar la atención de la audiencia. Esto, obviamente, no resulta nada fácil si tenemos en cuenta la enorme cantidad de información que a diario transmiten los medios de comunicación. Una vez que la persona ha recibido el mensaje, el siguiente paso es el de la comprensión. Esto significa que para que el mensaje sea efectivo, se debe presentar en unos términos comprensibles para la audiencia a la que se dirige. Asumiendo que el mensaje es comprendido, el tercer paso del proceso de persuasión es la aceptación de las propuestas que se plantean. Finalmente, para que el mensaje tenga un efecto a largo plazo se debe conseguir su retención y la acción a través de la cual las personas se implican en cambios hacia conductas más saludables.

			La cuestión más importante referida a este punto es la de cómo incrementar la probabilidad de que ese proceso informativo se traduzca en cambio de conducta. Las investigaciones ya clásicas realizadas al respecto han encontrado algunos factores críticos en el proceso de persuasión. En primer lugar, es de sobra conocido que la efectividad del mensaje depende en muchas ocasiones de quien lo presenta. Un comunicador que se presente como un experto en la materia y digno de confianza suele ser la fórmula más eficaz. En el caso que nos ocupa de los mensajes relacionados con la salud, los médicos y otros profesionales de la salud, son los comunicadores ideales, especialmente, si son conocidos por el público y tienen cierto prestigio. Asimismo, también se ha constatado que los mensajes son más efectivos si se presentan a través de comunicadores que resultan personalmente atractivos para el público, seguros en la transmisión del mensaje y si mantienen cierta similaridad con la audiencia.

			Por otra parte, el modo en el cual está construido el mensaje también es importante. Los mensajes deben ser claros, concisos y no demasiado complejos. Los mensajes técnicos y más elaborados han de quedar reservados para una audiencia especializada. El tipo de argumento que será usado dependerá de la audiencia. Si se presume que la audiencia mantiene una posición escéptica o crítica con el mensaje que se presenta, el comunicador deberá anticipar las objeciones y usar un argumento doble con el cual, por una parte, refutará las posibles objeciones, y por otra, presentará su postura. Finalmente, de cara a asegurar que el núcleo del mensaje es comprendido, el comunicador debe explicitar las conclusiones que se derivan de la información presentada y, por lo tanto, no presuponer que la audiencia las extraerá por sí misma.

			
5.2. Apelaciones al miedo

			Una de las estrategias más comunes, que no más eficaces, para intentar cambiar las actitudes de las personas es apelar al miedo, tal y como, por ejemplo, se ha hecho en España dentro de las campañas para prevenir los accidentes de tráfico. La idea que aquí subyace es que el mensaje alcanzará mejor su objetivo si consigue provocar cierto miedo y aprehensión. Obviamente, esta estrategia es viable en el campo de la salud, puesto que el objeto del cambio de los hábitos de riesgo es evitar futuras enfermedades y discapacidades. De hecho, muchas campañas dentro de este ámbito (contra el tabaco o el uso de drogas) utilizan esta fórmula. Sin embargo, las evidencias más recientes indican que utilizar tácticas de miedo (como historias aterradoras) que exageran sobremanera los efectos del consumo de drogas son ineficaces (Observatorio de la Drogas y las Toxicomanías, 2020).

			El asunto desemboca en una polémica cuya resolución se encuentra, probablemente, en los contenidos específicos de las apelaciones al miedo y las respuestas que provocan. En este sentido, los estudios sobre el tema indican algunas condiciones básicas para que las llamadas al miedo sean efectivas. En primer lugar, una llamada al miedo debe clarificar la medida en la cual las prácticas negativas de salud tienen consecuencias indeseables. Además, el mensaje debe convencer a las personas de que esas consecuencias son reales y pueden afectarles. Una vez hecho esto, se debe describir la forma de evitar esas consecuencias negativas. Finalmente, el mensaje debería persuadir a la gente de que es capaz de comportarse conforme a los cambios que se han sugerido.

			
5.3. Cambio de actitud y cambio de conducta

			Los estudios sobre el efecto de las campañas basadas en la información y la apelación al miedo parecen haber demostrado su utilidad para modificar las actitudes de la audiencia a la que van dirigidas. Aunque éste puede ser considerado como un paso importante, especialmente en el campo de la salud, es tan sólo un primer paso, ya que las campañas dirigidas a promover un cambio de actitud tienen como objetivo último modificar la conducta ¿Hasta qué punto lo logran?

			Las investigaciones sobre la relación entre cambio de actitud y cambio de conducta han mostrado resultados dispares. Los intentos de prevenir la enfermedad basados en el cambio de actitud también han constatado esos efectos contradictorios (Bishop, 1994). Por todo ello, no se debe olvidar que la debilidad de la relación entre el cambio de actitud y de conducta constituye una importante advertencia para todos aquellos intentos de prevenir la enfermedad basados, exclusivamente, en las técnicas de cambio de actitud. Se puede influir, en cierta medida, en las conductas de salud a través del cambio de actitud, sin embargo, esto es sólo probable bajo ciertas circunstancias. En general, parece que las actitudes tendrán una mayor influencia sobre la conducta cuando éstas se adquieren a través de una experiencia directa, cuando son fácilmente accesibles y son relevantes y tienen interés para la persona. Además, el cambio de actitud tendrá más efecto sobre la conducta cuando es consistente o, al menos, no entra en contradicción con las normas prevalentes.

			
6. El enfoque conductual

			Tal y como se ha señalado, los hábitos relacionados con la salud están fuertemente anclados en el comportamiento de las personas y muestran una baja susceptibilidad al cambio. Los procedimientos de cambio de actitud, tanto aquellos que intentan provocar miedo en la población como los que se basan en proporcionar información, a menudo no son suficientes (aunque sí necesarios) para provocar el cambio. Esos procedimientos pueden motivar a las personas para cambiar, pero no proporcionan las habilidades necesarias para alterar y mantener el cambio de conducta.

			Sobre la base de esta premisa, desde el análisis de conducta se ha propuesto la utilización de los principios de aprendizaje para modificar los hábitos de salud de las personas. La terapia de conducta toma como centro de su intervención la conducta en sí misma, las condiciones que la mantienen y los factores que la refuerzan. La conducta se encuentra gobernada por un amplio abanico de estímulos discriminativos y contingencias de reforzamiento, ya se trate de estímulos externos o de eventos internos como lo que uno piensa y se dice a sí mismo. De este modo, ciertos patrones de conducta desadaptativos pueden tener su origen en los monólogos internos sobre los hábitos de salud que, a modo de estímulos discriminativos, pueden bloquear el cambio de conducta. Por ejemplo, para una persona que desea dejar de fumar decirse a sí misma de un modo sistemático «nunca seré capaz de dejarlo» o «ya he fracasado demasiadas veces» podría actuar inhibiendo un cambio de conducta.

			Del mismo modo, otro supuesto básico del análisis de conducta es que los procesos encubiertos, tales como pensamientos e imágenes, se ajustan a las mismas leyes de aprendizaje y reforzamientos que las conductas externas observables. Por lo tanto, del mismo modo que se podría modificar la conducta controlando las condiciones estimulares en las que se da y los reforzamientos que la siguen, asimismo se podrían modificar las cogniciones.

			Dentro del análisis de conducta es importante destacar otra cualidad de los hábitos de salud: la distinción entre iniciar un cambio en la conducta y mantener ese cambio. Como ya se ha comentado, a menudo resulta relativamente fácil conseguir que la gente inicie un cambio en determinados hábitos de salud (por ejemplo, la dieta); sin embargo, suele ocurrir que no resulta nada fácil mantener ese cambio a lo largo del tiempo. Desde el enfoque conductual se reconoce la existencia de este problema y se trata de elaborar programas que permitan mantener el cambio. No obstante, éste continúa siendo el obstáculo más importante en el ámbito de la modificación de los hábitos de salud.

			
6.1. El problema de la recaída

			Efectivamente, la recaída es uno de los problemas más importantes dentro del ámbito de la promoción de la salud. La literatura pone en evidencia que éste constituye uno de los principales obstáculos para la consolidación de los logros terapéuticos en cualquier ámbito de la salud. Así, por ejemplo, las estadísticas muestran que más del 75 por 100 de aquellos que han conseguido abandonar el consumo de tabaco, alcohol o heroína tras un programa de tratamiento, suelen recaer en dichos hábitos al cabo de un año.

			Uno de los programas de prevención de recaídas más citados en la literatura es el desarrollado por Marlatt (1985). Su propuesta tiene como objetivos: a) que la persona considere la posibilidad de elección entre las conductas posibles, y b) desarrollar habilidades de afrontamiento para solventar satisfactoriamente las situaciones susceptibles de recaída. Se trata, en definitiva, de un programa multimodal que pone el énfasis en ayudar a los clientes a identificar las posibles situaciones de recaída para posteriormente entrenar las habilidades necesarias para manejar esas situaciones. Las técnicas utilizadas son las que comúnmente se citan dentro del marco de la aproximación cognitivo-comportamental. 

			
7. Ámbitos de aplicación de los programas de prevención y promoción de salud

			Derivadas de las aproximaciones teóricas antes citadas, se han llevado a la práctica una serie de estrategias para potenciar los hábitos saludables y reducir la práctica de conducta insana, que a continuación pasaremos a reseñar.

			
7.1. Las recomendaciones del médico

			El prestigio con el que suelen contar algunos médicos parecería situar en la consulta médica el contexto idóneo para promover las conductas de salud entre la población general. Así, por ejemplo, se ha comprobado que advertir a los pacientes de un modo breve pero firme sobre la conveniencia de dejar de fumar puede ser suficiente para que algunos de ellos dejen de hacerlo. El porcentaje de personas que responden a esta advertencia del médico estaría en torno a un 3 por 100 (Lancaster y Otead, 2004). A pesar de que ese porcentaje pueda parecer pequeño, es significativamente mayor que el de las personas que abandonan el tabaco sin dicha recomendación y, además, si cada médico persuadiese a ese 3 por 100 de sus pacientes de dejar de fumar, el efecto acumulativo de esta intervención sería enorme. 

			
7.2. Las campañas en los medios de comunicación

			Otra fórmula conocida para modificar las actitudes de la población es, obviamente, a través de los medios de comunicación. En las sociedades industrializadas son pocas las personas que no reciben información a través de la radio, la televisión o la prensa escrita. En las sociedades modernas, más de la mitad de la población ve la televisión a diario durante una media de entre 3 y 6 horas. Este simple dato es suficiente para evidenciar el enorme potencial que podrían tener los medios de comunicación de masas para modificar los hábitos de salud.

			No obstante y a pesar de ello, las investigaciones sobre el tema han puesto de manifiesto que las campañas en los medios de comunicación dirigidas a problemas específicos tienen un efecto bastante débil. Algunas campañas, sin embargo, han sido exitosas, caracterizándose todas ellas porque proporcionan una información bastante amplia sobre el tema que abordan y porque se mantienen durante bastante tiempo en pantalla. Quizá uno de los ejemplos más conocidos de este tipo es el Stanford Three Community Study, un proyecto encaminado a reducir el riesgo coronario (Maccoby et al., 1977). Este trabajo se llevó a cabo, durante tres años, en tres pequeñas ciudades de California y durante el estudio se realizó una evaluación sistemática de los factores de riesgo coronario al inicio y durante cada uno de los tres años de duración del proyecto. La ciudad de Tracy fue elegida como ciudad control, no recibiendo otra información sobre la salud que la que habitualmente era presentada a través de los medios de comunicación. En la ciudad de Gilroy se montó una campaña multimedia de dos años de duración que incluyó más de 50 anuncios en televisión, diversas horas de programas de radio y más de 100 anuncios radiofónicos, columnas semanales en los periódicos, así como información proporcionada a través de la correspondencia sobre qué es el riesgo coronario y cómo reducirlo. Esta misma campaña fue repetida en la ciudad de Watsonville, donde además se completó como un programa de instrucción intensivo cara a cara. A lo largo de los tres años de estudio, el riesgo coronario de aquellos que inicialmente presentaban alto riesgo de cardiopatía isquémica mostró una tendencia descendente en las tres ciudades, siendo ese descenso significativamente mayor en las dos ciudades experimentales. La mayor reducción del riesgo se obtuvo en Watsonville, que recibió, además de la campaña a través de los medios de comunicación, el programa de instrucción cara a cara. Curiosamente, las intervenciones tuvieron efectos diferentes sobre cada uno de los factores de riesgo. El mayor efecto se constató en el consumo de alimentos con alto colesterol y el tabaco, mientras que en relación a la pérdida de peso no se obtuvieron apenas resultados.

			Cabría preguntarse, a luz de lo anterior, por qué las campañas a través de los medios de comunicación obtienen resultados tan dispares. Entre otras razones, se encontraría el hecho de que, aunque los medios de comunicación gozan de cierta ubicuidad, el enorme número de informaciones que transmiten hace que muchos mensajes sólo lleguen a un pequeño porcentaje de personas. Únicamente, las campañas muy amplias e intensivas llegan a un amplio sector de la población. Además, muchos de los mensajes que entran en los hogares no son atendidos, ya que, tal y como se ha descrito al hablar del proceso de persuasión, la recepción de un mensaje no garantiza que éste sea comprendido y/o aceptado. En esta línea, habría que recordar que muchas de las recomendaciones que sobre salud se ofrecen en los medios de comunicación compiten, con frecuencia, con un número mayor de anuncios publicitarios que tratan de promover hábitos insanos, tales como el consumo de tabaco.

			En conjunto, el valor fundamental de las recomendaciones hechas a través de los medios de comunicación se encuentra en sus efectos acumulativos. Aunque los mensajes individuales de los medios de comunicación tienen relativamente un efecto débil, el efecto aditivo de los mensajes a lo largo del tiempo incrementa su potencia. Hecho conocido por las grandes multinacionales (del refresco, por ejemplo) que saben que sólo la publicidad continua de sus productos garantiza el mantenimiento y/o incremento de sus ventas. En esta línea se ha constatado que el recuerdo de los anuncios antidroga se asocia con una menor probabilidad del abuso de sustancias (Block et al., 2002). Además, la efectividad de estos programas se optimiza cuanto más coherentes son los mensajes desde las distintas fuentes de información.

			
7.3. La promoción de la salud en la escuela

			La escuela, dada su naturaleza y función, constituye el marco inicialmente idóneo para promover las conductas saludables debido, entre otras razones, a que durante la infancia se aprenden muchos patrones de conducta y a la gran cantidad de tiempo que los niños pasan en ella. Desde esta perspectiva, se han desarrollado los programas de educación para la salud en la escuela que tratan de ayudar a los niños a comprender las implicaciones sociales y personales de las cuestiones relacionadas con la salud e incrementar su competencia para tomar decisiones adecuadas sobre sus comportamientos. ¿En qué medida son efectivos estos programas? Existen datos muy alentadores sobre las posibilidades de estos programas, aunque quedan cuestiones por resolver.

			En la literatura pueden encontrarse numerosas referencias de programas de prevención aplicados en la escuela y destinados, principalmente, a la prevención de distintos factores y/o conductas de riesgo en relación con el consumo de sustancias, prácticas sexuales y hábitos de alimentación. En general, y en relación a los objetivos formulados, los programas han mostrado ser efectivos. Los primeros programas, básicamente orientados a proporcionar información, no provocaron cambios sustanciales en relación a comportamientos específicos. En consecuencia, los programas más recientes se dirigen a desarrollar habilidades de afrontamiento conforme a los objetivos propuestos (comunicación, asertividad, resolución de conflictos, competencia social, etc.). Por otra parte, los programas más eficaces, además de centrarse en las personas, incluyen componentes dirigidos a los contextos en los que interactúa el participante (trabajo con familias, grupos de iguales, etc.). En el ámbito de la prevención del consumo de sustancias un buen ejemplo de estos programas son los de Botvin et al. (1990); Faggiano et al. (2010); Perry et al. (1996) o Perry et al. (2002). Diseñados para prevenir el consumo de alcohol y drogas entre adolescentes, dichos programas mostraron su capacidad para reducir el consumo de estas sustancias a lo largo del período de seguimiento. Sin embargo, otras investigaciones no han encontrado esos resultados y muestran la necesidad de seguir investigando sobre cuáles son los componentes efectivos de los programas de prevención y las poblaciones idóneas para su implementación (Komro et al., 2004). En el ámbito de la prevención de los trastornos alimentarios, aunque existe un buen número de programas preventivos aplicados en la escuela, hay pocos estudios controlados en los que se analice su eficacia (Raich et al., 2008). En el trabajo de Killen et al. (1993) una muestra de 963 chicas fueron divididas en un grupo control y grupo experimental. La intervención consistía en dieciocho horas de información y habilidades de afrontamiento. Los resultados revelaron cambios en el nivel de conocimiento y en el índice de masa corporal (IMC), aunque estos últimos fueron menores. Sin embargo, las chicas consideradas de alto riesgo según el nivel de preocupaciones que exhibían en relación al peso fueron las que más se beneficiaron, por lo que los autores concluyeron que los programas de prevención de los trastornos de la conducta alimentaria serían más efectivos y eficientes si se dirigiesen a las adolescentes de alto riesgo. Esta hipótesis ha sido corroborada recientemente con un programa de prevención de los trastornos alimentarios a través de Internet (Jacobi et al., 2022; Taylor et al., 2006). 

			
7.4. La promoción de la salud en el lugar de trabajo

			Puesto que los adultos pasan una gran parte de su tiempo en su lugar de trabajo, este contexto se presenta como un lugar muy adecuado para desarrollar programas de promoción de la salud. Posiblemente por esta razón, en los últimos años se han puesto en práctica algunos programas de este tipo, que van desde la simple lectura de recomendaciones básicas para la salud (por ejemplo, ejercicio o nutrición) hasta aquellos que posibilitan la práctica del ejercicio físico u otras actividades para la promoción de la salud. En el ámbito laboral los programas más frecuentes han sido los de prevención de riesgos laborales y resucitación cardiopulmonar, sin olvidar aquellos centrados en el abuso de drogas, alcohol y tabaco, además de la toma de la presión arterial, ejercicio físico y programas de manejo del estrés (Novak et al., 2007; Yamagishi et al., 2007). 

			No obstante, el lugar de trabajo presenta algunas limitaciones, ya que para que uno de estos programas tenga éxito a largo plazo es necesario el apoyo de la propia empresa, la implicación en el programa de los empleados, liderazgo profesional y continuos e importantes esfuerzos promocionales. Por otra parte, también se debe tener en cuenta que los intentos de promoción de la salud basados en el cambio de conducta individual no deben hacer olvidar que, del mismo modo, deben ser atendidos otros factores que afectan a la organización del trabajo, tales como el estrés generado por el propio tipo de trabajo, la exposición a sustancias tóxicas o el uso de equipos y procedimientos peligrosos (Sloan, 1987).

			
7.5. Grupos de autoayuda

			Los grupos de autoayuda suponen un enfoque diferente en los programas de promoción de la salud en la medida que los que lo llevan a cabo no son profesionales, sino personas que, por su propia experiencia, son conocedores directos del problema que se trate. En los últimos años han surgido múltiples grupos de autoayuda en problemas tales como la enfermedad crónica, el alcoholismo o las drogas. Estos grupos se han desarrollado sobre la idea de que para ayudar a alguien con un problema determinado nadie mejor que otro que lo haya padecido y superado. El grupo desempeña un papel crítico en la medida que proporciona a sus miembros apoyo, refuerzo, sanciones y feedback sobre sus conductas (Bardet Blochet y Zbinden, 2008). 

			Los grupos de autoayuda más conocidos están implicados en la modificación de conductas adictivas tales como el alcohol del que destaca sobre todo Alcohólicos Anónimos (AA) (en Estados Unidos también se han desarrollado mucho los grupos de adicción a la comida). En general y debido a la propia estructura de dichos grupos no hay muchos resultados sobre su eficacia. Así, por ejemplo, un estudio sobre AA indica que una tasa de recaída tras un año de seguimiento es del 68 por 100 (Brandsma et al., 1980), lo que sugiere que, aunque para muchas personas estos grupos pueden ser útiles a corto plazo, a largo plazo su eficacia no está establecida.

			
7.6. Programas comunitarios

			Los programas comunitarios trascienden los ámbitos específicos antes mencionados y tienen como objetivo la promoción de la salud para todos aquellos miembros de una comunidad dada, lo que tiene importantes ventajas. Por una parte, estos programas se llevan a cabo en el medio natural donde las personas a las que van dirigidos desarrollan su vida diaria, lo cual puede facilitar la generalización de los resultados del programa, cuestión fundamental y que suele ser dificultosa cuando la aplicación del programa se lleva a cabo en contextos específicos ajenos a los cotidianos. Asimismo, puesto que los miembros de la población viven en la misma comunidad, las oportunidades de intercambiar información y de dar, al tiempo que recibir, apoyo social se ven notablemente favorecidas entre los participantes. Por último, también cabría recordar que puesto que los programas comunitarios son aplicados a gran escala, el costo per cápita de los mismos se reduce notablemente.

			No obstante, para que estos programas sean efectivos es necesario que cumplan, al menos, una condición básica. Deben incluir múltiples canales de información a través de los cuales pueda llegar a la población la información deseada, tales como campañas en los medios de comunicación, programas en los centros de trabajo y programas de educación para la salud en las escuelas, advertencias del personal médico e, incluso, el asesoramiento cara a cara (Puska, 1984). Uno de los ejemplos más claros de la eficacia de estos programas fue el North Karelia Project, desarrollado en Finlandia a lo largo de cinco años a principios de los setenta (Puska, 1984). Este proyecto constituyó un programa muy amplio de educación para la salud llevado a cabo en el condado de North Karelia, elegido, entre otras razones, porque en él se encontraba una de las prevalencias de hipertensión más altas del mundo. El programa incluyó la elaboración de material educativo sobre el tema del riesgo de cardiopatía isquémica, así como el entrenamiento necesario para promover cambios hacia hábitos saludables, además de movilizar el apoyo social necesario para mantener dichos cambios. En este sentido, se introdujeron cambios ambientales en la comunidad, tales como la restricción del uso del tabaco y la reducción de grasa en el contenido de los alimentos disponibles en las tiendas. Todos estos esfuerzos se tradujeron, tras cinco años de trabajo, en reducciones estadísticamente significativas en el consumo de tabaco, niveles de colesterol y presión arterial. En conjunto, el riesgo cardiovascular se redujo un 17 por 100 entre los hombres y un 11 por 100 entre las mujeres, observándose, además, que las tasas de fallecimiento asociadas a la cardiopatía isquémica también mostraron un decremento significativo. Las implicaciones de esta estrategia global de intervención en la prevención primaria están claramente vigentes (Puska y Keller, 2004). 

			
7.7. Conclusiones

			En este capítulo se han presentado los hábitos que conformarían un estilo de vida saludable, las estrategias de promoción de la salud que se están utilizando para desarrollarlos y potenciarlos entre la población general, así como los obstáculos que habría que sortear para promover dichos hábitos. La tarea no resulta fácil si se tiene en cuenta que las consecuencias a corto plazo de las conductas insanas suelen ser más gratificantes que las consecuencias inmediatas de las conductas saludables. Quizás sea por esta razón por la qué los programas de prevención de la enfermedad y promoción de la salud no siempre obtienen resultados óptimos. No obstante, dada la repercusión del estilo de vida en la salud, parecen justificados todos los esfuerzos en esta área.

			Existe claramente una desproporción entre los trabajos publicados sobre intervenciones en trastornos específicos y programas de prevención (Ballester y Gil, 2003). Estos autores calcularon que, por ejemplo, en el ámbito de las drogas, desde 1997, los programas de prevención sólo suponen un 0,2 por 100 del total de publicaciones en esta área. Todo lo cual hace pensar en la necesidad no sólo de promover la implantación de estas actuaciones, sino de desarrollar programas que presenten una adecuada evaluabilidad, tal que pueda ser posible contrastar no sólo sus efectos globales, sino también qué elementos y condiciones explican los resultados de los programas preventivos.
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Control del peso, dietas y trastornos alimentarios

			
1. Introducción

			El problema del sobrepeso en el ser humano sólo puede entenderse desde la lógica de la evolución de las especies. El homo sapiens ha evolucionado dentro de un contexto de inevitable lucha por la supervivencia, donde la obtención de alimentos no siempre era fácil y requería, en muchos casos, un gasto energético importante. Este panorama comenzó a cambiar con el desarrollo de la agricultura en el neolítico, unos 10.000 años a.C. A partir de este momento, el hombre comenzó progresivamente a abandonar su modo de vida basado en la caza y la recolección, tomando el control de la producción de los alimentos a través de la agricultura cerealista (trigo, centeno, etc.) y de la ganadería (bovina, ovina, etc.). El cambio fue tan espectacular que se calcula que, durante ese proceso, el incremento de la población fue aproximadamente de un 1.000 por 100.

			Si espectacular fue ese cambio en cuanto a la producción de calorías, otro hito igualmente decisivo y mucho más cercano en el tiempo se ha producido en los últimos cincuenta años con el desarrollo de una agricultura y una ganadería intensivas. En la actualidad, la mayoría de los habitantes de las sociedades desarrolladas disponen, respecto a sus necesidades metabólicas, de un número ilimitado de calorías que pueden obtener con un gasto energético cada vez menor.

			En este contexto, teniendo en cuenta que una de las principales preocupaciones de nuestros antepasados fue la obtención de alimentos, no es de extrañar que ante una situación de abundancia y de escaso gasto energético los individuos de nuestra especie tiendan a engordar. Puesto que el cuerpo del hombre no está genéticamente preparado para la obesidad, cuando ésta se hace presente aparecen generalmente determinados trastornos o enfermedades. 

			
2. Mecanismos de regulación del peso

			El peso de una persona es el resultante del balance básico entre las calorías que consume a través de los alimentos y el gasto energético que produce el metabolismo del cuerpo y la actividad física. Ahora bien, a cada uno de los términos de esta sencilla ecuación hay que añadirle otros elementos. La proporción de grasas, hidratos y proteínas que componen la dieta, el efecto termogénico de los alimentos (su capacidad de transformarse en calor corporal), la velocidad del tránsito intestinal, el nivel de actividad física, la velocidad de la actividad metabólica e, incluso, ciertas diferencias genéticas explican por qué unas personas ganan más peso que otras. 

			No obstante, si bien el mantenimiento del peso depende fundamentalmente del balance entre ingresos y gastos, el organismo dispone de un sistema de regulación que pone limitaciones muy severas a la capacidad de ganar peso, pero sobre todo de perderlo. Así lo ilustran los experimentos realizados sobre el efecto de restricción y de la sobreingesta alimentaria que a continuación se detallan.

			
2.1. El efecto suelo de las dietas

			Hace más de sesenta años, Keys et al. (1950) sometieron a un grupo de 36 voluntarios (objetores de conciencia norteamericanos de la Segunda Guerra Mundial) a un programa experimental para estudiar los efectos del hambre sobre el organismo. 

			Durante los tres primeros meses de la investigación, los jóvenes, que inicialmente mostraban un peso normal, fueron alimentados regularmente. Pasado ese tiempo, y establecidas cuáles eran sus necesidades calóricas básicas, se les sometió a una dieta en la que se les permitía comer tan sólo la mitad de lo que comían habitualmente con el objeto de que redujeran un 25 por 100 de peso. Durante este período pasaron de ingerir una media de 3.200 calorías a 1.570 calorías. 

			Al principio, los sujetos, aunque estaban constantemente hambrientos, empezaron a perder peso rápidamente. Sin embargo, pronto ese rápido ritmo inicial de pérdida se aminoró y al cabo de 20 semanas prácticamente se detuvo. Al final de las 24 semanas del programa la reducción media del peso fue del 24 por 100, bajando de un promedio de 69,4 a 54 kg. Durante esta fase su actividad metabólica disminuyó rápidamente del orden del 39 por 100. La presión arterial y la temperatura corporal descendieron; además, los jóvenes tenían una sensación constante de frío, pérdida de fuerza, letargo, apatía, irritabilidad, cambios de humor y depresión. También perdieron su interés por la vida social y el sexo y se obsesionaron con la comida, llegando a soñar y fantasear con ella. Algunos empezaron a beber grandes cantidades de café, que se limitó a nueve tazas diarias, y otros empezaron a fumar o a fumar más de lo que habitualmente hacían.

			En una tercera fase de la investigación, se retornó a la alimentación normal previa a la dieta y para ello los investigadores reintrodujeron el consumo de alimentos de una manera gradual durante 12 semanas limitándolo a 2.500-3.000 calorías. Sin embargo, los participantes continuaban hambrientos. Posteriormente, y durante ocho semanas más, se les dio permiso para comer sin restricción alguna. Entonces comenzaron a comer con una enorme voracidad consumiendo una media de 5.200 calorías diarias, si bien algunos llegaron a hasta las 7.000-10.000 calorías. Tras estas 20 semanas de realimentación su peso corporal se había incrementado un 5 por 100 respecto a su peso inicial y su grasa corporal fue un 52 por 100 más elevada, aunque este enorme incremento de grasa disminuyó con el tiempo. En el último seguimiento realizado a los 18 meses de la finalización del programa, los hombres medidos pesaban un 2 por 100 más que al inicio del experimento y mostraban un 10 por 100 más de grasa, que se acumulaba fundamentalmente en el abdomen y glúteos. Es decir, su constitución corporal había cambiado. El doctor Ancel Keys denominó a este sobrepeso «obesidad postinanición». Pues bien, este mismo camino lo recorren millones de personas en el mundo occidental que rutinariamente se someten a dietas hipocalóricas.

			De este experimento se derivan, al menos, dos consecuencias. Por un lado, lo que podríamos denominar efecto suelo de las dietas, que se refiere al incremento de la restricción calórica que se requiere en la dieta, a partir de un determinado momento, para seguir perdiendo peso. Por otro, el hecho de que una dieta que produce un decremento rápido de peso irá, muy probablemente, seguida por la recuperación aún más rápida de dicho peso e, incluso, con un plus de peso adicional en forma de grasa corporal.

			
2.2. El efecto techo de la sobrealimentación

			Al igual que la restricción calórica, que a partir de un punto es insuficiente para continuar perdiendo peso, una sobrealimentación continua deja de servir para ganar peso (Sims, 1976). En esta investigación se sometió a un grupo de voluntarios pagados (presos en una cárcel estatal norteamericana) a una dieta que consistía en consumir el doble de calorías que cada uno solía ingerir, con objeto de ganar entre 10 y 15 kilos. Se trataba de crear experimentalmente la obesidad. Al principio los sujetos ganaron los primeros kilos con gran facilidad, pero posteriormente esa dieta no provocaba ya un incremento adicional de peso, para lo cual los sujetos tenían que duplicar el número de calorías que ingerían. Se dio el caso, incluso, de un hombre que llegó a consumir hasta 10.000 calorías diarias y no alcanzó la meta establecida.

			Parece, por lo tanto, que el cuerpo tiende a regularse para dificultar una bajada excesiva de peso y también para obstaculizar un aumento rápido y extremo del mismo. Sobre esta base se ha desarrollado el concepto de setpoint.

			
2.3. El concepto de setpoint y el ponderostato

			Formulado por Keesey (1980), el concepto de setpoint permite comprender, en cierta medida, el efecto suelo y el efecto techo de la infra y de la sobrealimentación. Cuando las personas se someten a una dieta severa y comienzan a perder peso rápidamente, su metabolismo se desacelera con objeto de reducir la necesidad calórica, al tiempo que el organismo reduce su actividad física para incrementar la conservación de la energía. Esto permitiría explicar por qué los sujetos del experimento de Keys et al. (1950), llegado un punto, dejaron de perder peso aun cuando habían reducido su consumo de calorías en un 50 por 100. En el otro polo, cuando el organismo ingiere un exceso de calorías se incrementa la velocidad del metabolismo para mantener su peso, tal como ocurría en los sujetos del experimento de Sims (1976).

			La teoría de setpoint también se ajusta a los datos obtenidos por Leibel et al. (1995). En esta investigación, una muestra de hombres y mujeres obesas fueron infraalimentados con objeto de hacerles perder hasta un 10-20 por 100 de su peso inicial. Por el contrario, otra muestra de personas que nunca habían sido obesas fue sobrealimentada hasta que ganaban un 10 por 100 de su peso inicial. Los participantes que perdieron peso tendían a reducir su gasto de energía en torno a un 15 por 100 respecto a la situación anterior a la del inicio de la investigación, mientras que aquellos que ganaban peso incrementaron significativamente su gasto total de energía. Este hecho se ha confirmado sistemáticamente (Weck et al., 2012).

			Ahora bien, el setpoint no es inamovible. Si una persona desarrolla un continuo balance energético positivo, el setpoint se desplazará gradualmente hacia un peso mayor y una vez que se ha consolidado aparecerán las dificultades para bajar de dicho peso. Del mismo modo, si se pierde peso, el setpoint también puede situarse más abajo, pero son necesarios algunos años para su consolidación y aunque en la actualidad no hay datos para precisarlos, algunos autores hablan de hasta seis. 

			El concepto de ponderostato añade más elementos para comprender la tendencia del peso a la homeostasis (Schwartz et al., 2000). Los resultados experimentales han mostrado que cuando los adipocitos comienzan a vaciarse a causa, por ejemplo, de una restricción dietética, dejan de fabricar leptina y esto incrementa la sensación de hambre. En sentido inverso, cuando los adipocitos se llenan, la producción de leptina bloquea la sensación de hambre. Esto puede explicar la voracidad que sienten las personas cuando restringen significativamente su alimentación y, en sentido inverso, cómo después de unos días de excesos, el organismo tiende a comer menos y volver a su peso normal (Klok et al., 2007).

			
2.4. Cálculo del gasto energético

			El gasto energético total del organismo es la suma del gasto energético en reposo, más el gasto derivado de la actividad física, además del efecto termogénico de los alimentos. Tal como se recoge en la tabla 3.1, la mayor parte del gasto de energía viene dado por el gasto basal, es decir, por el gasto necesario para mantener las funciones fisiológicas fundamentales. La actividad física no suele requerir más que un 30 por 100 del total y el gasto que provoca la transformación en calor de los alimentos puede oscilar entre un 5 por 100 y un 10 por 100. Sin embargo, este último es un gasto muy variable que alcanza su máximo una hora después de cada ingesta, desaparece cuatro o seis horas más tarde y depende del tipo de alimentos que se consuman. 
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