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RESUMEN

La promocion de la salud es un tema prioritario en la Psicologia de la salud, y se refiere a desarrollo y
fortalecimiento de aguellas conductas y estilos de vida que conducen alograr un estado de vida saludable. Existe
una clara relacién entre la conducta de las personas y su estado general de salud, €l estilo y calidad de vida
determina cOmo se siente la persona en términos de salud. Definitivamente existen hébitos, producidos por la
forma de vida de las urbes y por la sociedad de consumo, que son nocivos para la salud, tanto fisica como
psicoldgica. En el presente trabajo se aborda el tema de la promocion de estilos de vida saludables, el cual es
deseable y probable, respaldados por los hallazgos de lainvestigacién cientificaen el area. El articulo resultara de

interés para todo individuo preocupado por cambiar y mejorar su actual estilo de vida, asi como de las personas
gue le rodean.
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El CAMBIO EN EL CAMPO DE LA SALUD

En las Ultimas décadas estamos asistiendo a un cambio vertiginoso en @ campo de la salud. Ahora
bien, dicho cambio no ha tenido lugar de un modo abrupto, mas bien ha sdo propiciado por un
monto de factores que se han ido sucediendo alo largo ddl siglo XX (Oblitas, 2000, 2003, 2004,
20043).

En primer lugar, la sdud ya no se conceptualiza como la ausencia de enfermedad Sno que se
entiende la misma como un estado positivo de bienestar (Stone, 1979). Desde los origenes de la
humanidad, la sdlud y la enfermedad, han sdo fuente de preocupacion para € ser humano. Hasta
bien entrado € dglo XX, la sdud se conceptuaizé como la ausencia de enfermedad. De hecho
desde & modelo médico se entendia la salud como algo que hay que conservar o curar frente a
agresiones puntuales (g., accidentes, infecciones) (Labrador, Mufioz y Cruzado, 1990). Incluso, en
la actudidad, la gente de la cdle cuando se refiere a ese término generdmente piensa sdlo en los
aspectos fisicos, raramente en los aspectos psicoldgicos y conductuales asociados a la misma
(Becofig, Vazquez y Oblitas, 1995).

En las Ultimas décadas hemos asistido a un giro en la conceptuaizacion de sdud, consderdndose a
lamisma como ago que hay que desarrollar y no como ago que hay que conservar. En consonancia
con este enfoque, en 1946 las Naciones Unidas fundaron la Organizacion Mundia de la Sdud e
incluyeron en d predmbulo de &1 condtitucion la dguiente definicion: "la sdud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y socid y no meramente la ausencia de dolencias o enfermedad”
(WHO, 1947). Edta conceptudizacion positiva, incluso utpica, nos lleva a abordar la misma como
un concepto multidimensiona, que considera sus aspectos bioldgicos, psicoldgicosy socides.



Un segundo factor, que ha contribuido a cuestionamiento del quehacer en & campo de lasdud ha
sdo € coge devado de los cuidados de sdud. Sin lugar a dudas, un factor determinante en €

cuestionamiento del quehacer en € campo de la sdlud ha sido € incremento acusado de los costes
derivados del cuidado médico. Los costes médicos cada afio suponen una mayor porcion del
producto interior bruto. Asi, por gemplo, en EE.UU. de 1975 a 1987 € coste anud tota de
cuidado de la salud se incrementd en 591 ddlares por persona, o lo que eslo mismo, un 236% mas,
ademés de producirse un incremento anual respecto d periodo comprendido entre 1960 y 1975. En
1987 los americanos gastaron més de 500 mil millones de ddlares en cuidados de sdud, cantidad
gue representa e 11,1% del PIB, més del doble que la gastada en 1960 (5,3%) (USBC, 1990). En
Espaia, en 1990, los gastos se dispararon a la nada despreciable cantidad de 2,3 billones de
pesetas.

En tercer lugar, desde d sglo XIX d modeo principd delasadudy laenfermedad hasdo € moddo
biomédico. Este explica la enfermedad en términos de parametros fisicos y la biologia molecular es
au disciplina dentifica basica. El modelo biomédico implica que las cuestiones psicosocides no son
responsabilidad de los médicos. La nocion de que la enfermedad era causada por un patégeno
epecifico esimulé €  desarrollo de las drogas sintéticas y la tecnologia médica y suscitd €
optimismo que muchas enfermedades podrian ser curadas. Sin embargo, € punto de vista de que
una enfermedad se encuentra en un agente especifico ha dado a campo médico una perspectiva que
se focdiza més sobre la enfermedad que sobre la sdlud. Ademés, este modelo médico define la
sdud exclusvamente en términos de ausencia de enfermedad (Engel, 1977). Aunque € modeo
biomédico de enfermedad ha predominado, unos pocos médicos han comenzado a defender una
gproximacion holigica ala medicing, esto es una gproximacion que considera los aspectos sociaes,
psicoldgicos y fisologicos (g., Brody, 1973; Engd, 1977; Janoski y Schwartz, 1985). Durante €
Ultimo cuarto dd siglo XX, mas médicos, muchos pscdlogos y dgunos socidlogos han incluso
comenzado a cuestionarse la utilidad del modelo biomédico. No dudan de que dicho modelo ha
significado un importante progreso, sino que cuestionan la limitacion a que impone a concepto de
salud. Hace dos décadas, ha comenzado a emerger un modelo aternativo, que no solo incorpora
factores sociaes Sino que también incluye los psicolégicos y 1os socides. Este se ha acufiado con €
nombre de modelo biopsicosocid, en que la sdlud es vista de nuevo como una condicion postiva
(Engd, 1977).

Actudmente, en d campo dd cuidado de la sdud, la gente esta debatiendo cud es é modelo que
deberian usar los investigadores 'y los clinicos. Algunos han mostrado su insatisfaccidn con € modelo
médico tradiciona y han cuestionado su idoneidad. Ahora bien, esa insatisfaccion no es un motivo
suficiente para provocar un cambio. Es necesario la disponibilidad de un modelo aternativo, que
debe reunir la fuerza de modelo antiguo més la capacidad de resolver los problemas en los que ha
fracasado € modelo antiguo. Los defensores dd modelo biopsicosocia creen que reline ambas
cuestiones. Cada vez tiene més defensores y menos detractores, Sn embargo, € modelo médico
contintiasendo € mode o dominante (Brannnon y Fiest, 1992).

Ahora bien, d margen de lo que puedan creer los profesonaes de la sdud, y un aspecto a tener
muy en cuenta, es que mucha gente que no esta familiarizado con € modelo biopsicosocid de
enfermedad, sin embargo, creen que los factores psicologicos y socides, asi como los biolégicos,
influyen en lasdud y en laenfermedad. Lainvestigacion en € &ea de como la gente conceptudizala



enfermedad ha demostrado gue la gente usa explicaciones psicoldgicas, socides y bioldgicas en la
formulacion de sus puntos de vista acerca de la enfermedad (g, Lau y Hartman, 1983).

COMPORTAMIENTOY SALUD

Que dudacabe, qued factor mas decisvo en ese nuevo enfoque en € campo de lasdud, hasido €

que las principaes causas de muerte ya no son las enfermedades infecciosas sino las que provienen
de edtilos de vida y conductas poco sdudables. Hoy cas ningun profesiona de la salud duda del

impacto de nuestra conducta diaria en la salud y en la enfermedad. En la actudidad hay evidencia
més que considerable de que las causas de la enfermedad radican en la conductay € estilo de vida
del individuo (ver Matarazzo, Weiss, Herd, Miller y Weiss, 1984; Oblitas, 2000, 2003, 2004,

20049). La sdud de la gente en los paises desarrollados ha dcanzado un nivel impensable a
principios del presente Sglo. Las expectativas de vida se han incrementado notablemente, como
consecuencia de las mejoras en la sdud publicay en € cuidado médico. Sirva a modo de gemplo
que en EE.UU. la esperanza de vida a principios dd siglo XX para los hombres era de 46 afios y
para las mujeres de 48, Sendo en la actualidad de 71 afos y 78, respectivamente (National Center
for Hedth Statistics, 1989). Este incremento de la longevidad se explica por la reduccién en la
mortdidad infantil y las enfermedades infecciosas, contribuyendo a elo fundamentamente los
programas de inmunizacion (Lancaster, 1990; Matarazzo, 1984b). El gemplo paradigmético por
excelencia son las enfermedades infecciosas taes como la gripe, rubeola, la tos fering, etc., que
causadas por microorganismo especificos fueron erradicadas a través de las vacunas y de cuidados
médi cos adecuados.

Sin embargo, en la actudidad los patrones de morbilidad y mortdidad difieren consderablemente de
los de comienzo dd siglo XX. En 1900, la neumonia, lagripey latuberculoss eran tres de las cuatro
principales causas de muerte. Sin embargo, en 1988, las tres principales causas de muerte fueron la
enfermedad coronaria, los ataques fulminantes, y @ cancer (Matarazzo, 1995); dolencias que se
deben en parte ala conducta y estilo de vida del sujeto. Por gemplo, en EE.UU., a principios de
1990, aproximadamente & 38% de las muertes eran debidas a la enfermedad coronariay @ 7% a
los atagues, esto es, € 45% de las muertes eran debidas a enfermedades cardiovasculares. El
cancer daba cuenta del 22,5% de todas |as muertes, y los accidentes del 4,5% (USBC, 1990). O lo
gue es lo mismo, més del 70% de todas las muertes son consecuencia de las enfermedades
cardiovasculares, € cancer, los accidentes y € SIDA, enfermedades estrechamente vinculadas a las
conductas y estilos de vida de los individuos.

Aungue las tasas de mortdidad de dgunas enfermedades crénicas han disminuido en las Ultimas
décadas (g ., enfermedades cardiovasculares), no ocurre lo mismo con otras tales como € cancer de
pulmén, los auicidiosy € SIDA. Entre los hombres, la tasa de mortaidad para d cancer de pulmon
en 1986 era 2,6 veces mayor que en 1950. Las tasas de suicidio se incrementaron un promedio del

30%-40% con respecto a 1950 (Lopez, 1990). El problema del SIDA es s cabe mas preocupante.
A raiz de la aparicion de los primeros casos en 1981, no ha dgado de incrementarse de modo
darmante é nimero de nuevos casos. A mediados de 1992, se estimaban que unos 2 millones de
personas padecian este problema, de los cuales més de 230.000 estaban en EE.UU. (Centers for
Disease Control, 1992).



Hasta ahora hemos estado defendiendo de modo subrepticio, que € aspecto cuditativo "cronico” de
una dolencia necesta un enfogque nuevo, pero, ¢dredmente existen diferencias tan notorias entre una
dolencia cronica y una infecciosa? Pues bien, las enfermedades cronicas difieren de las dolencias
infecciosas d menos en tres aspectos (Brannon y Feist, 1992). En primer lugar, las enfermedades
crénicas es probable que perduren mucho tiempo, mientras que las infecciosas, con frecuencia, se
pueden curar con relativa rapidez y totamente. En segundo lugar, las enfermedades crénicas
obedecen en la mayoria de los casos a conductas y estilos de vida inadecuados de la gente, y las
infecciosas, son causadas por bacterias y virus. Por eso, las vacunaciones, las meoras sanitarias y
otras medidas publicas fueron efectivas para combetir las principaes causas de mortandad de
comienzos de dglo, pero dichas medidas son de escaso vaor para afrontar los patrones de
enfermedad y mortalidad actudes. Y, en tercer lugar, las enfermedades crénicas se dan con mayor
frecuencia en la gente mayor y de mediana edad; por € contrario, los nifios y la gente joven suelen
ser pasto de las enfermedades infecciosas.

Parece obvio, por tanto, que la problemética ala que se enfrentan nuestros profesiondes de la salud
€s cuantitativay cuditativamente distinta ala que se encontraron hasta la década de | os afios 50.



SALUD, ENFERMEDAD, ESTILOSDE VIDA'Y ENTORNO DEL INDIVIDUO

En la actudidad, como ya hemos comentado, estamos asistiendo a un cambio en |os patrones de
mortadidad en las sociedades desarrolladas. Las enfermedades infecciosas han cedido su
protagonismo, respecto a la morbilidad y mortdidad, a las cronicas y a las suscitadas por
comportamientos inadecuados. Cada vez es mayor la evidencia dd peso que gerce nuestra
conducta, nuestros estados psicoldgicos y € contexto en € que vivimos sobre nuestra sdud. La
sdud de los individuos depende en gran medida de comportamientos tales como redizar hdbitos
sdludables, buscar cuidados médicos, obedecer las recomendaciones de los médicos, etc. (cfr.
Matarazzo, Weiss, Herd, Miller y Weiss, 1984; Oblitas, 2000, 2003, 2004, 2004a). Un buen
gemplo de dlo es la conducta de fumar, ala que e le atribuye de un 12% a un 15% del tota de
todas las muertes que ocurren en los paises desarrollados. A dlo hay que afiadirle la morbilidad que
genera dicha conducta (Center for Disease Control, 1991; Peto, LOpez, Boreham et. a., 1994;
USDHHS,, 1989).

As mismo, numerosas invedigaciones han puesto de manifieto que los estados psicolégicos
desempefian un papel destacado en nuestra salud. Los sentimientos y emociones pueden repercutir
de modo positivo 0 negativo en d bienestar del individuo. Por gemplo, € sentirnos amados y
gpoyados por otras personas adquiere un enorme vaor cuando tenemos que afrontar Situaciones
estresantes (cfr. Wallston, Alagna, DeVdlisy DeVdlis, 1983). Precisamente d estrés es d estado
psicolégico que més influye negativamente sobre nuestra salud. Se ha asociado a una gran variedad
de efectos negativos sobre la salud de los individuos (g., cancer, enfermedad cardiaca coronaria,
supresion dd sistema autoinmune) (Cohen'y Williamson, 1991; Labrador, 1992).

Como ya hemos comentado, hay pruebas més que papables de un cambio en los patrones de
mortaidad, en las sociedades avanzadas. Las enfermedades crénicas (g., cancer, SIDA, diabetes)
han sudtituido a las enfermedades infecciosas como causas principaes de muerte. La peculiaridad de
tales enfermedades es que se encuentran asociadas estrechamente a la conducta humanay d etilo
de vida de los sujetos. De ahi que en la actualidad sea mas adecuado hablar de patdgenos y de
inmunogenos conductuales. Por patégenos conductuales entendemos aguellas conductas que
incrementan € riesgo de un individuo a enfermar (g., fumar, beber acohol). Por contra, los
inmundgenos conductuales son todos aguellos comportamientos que hacen a uno menos
susceptible a la enfermedad (Matarazzo, 1984a; 1984b). De hecho se han redizado varias
investigaciones para gpresar los inmundgenos conductudes més importantes. El estudio més
relevante en este aspecto ha sido @ que se hallevado a cabo en Estados Unidos, con una muestra
de sete mil personas. En los seguimientos hechos alos cinco y nueve afios y medio, se observé una
clararelacion entre la longevidad y las sSguientes siete conductas de sdud: (Bdloc, 1973; Beloc y
Bredow, 1972): 1) dormir de 7 a 8 horas, 2) desayunar cas todos los dias; 3) tres comidas a dia,
sin picar entre comidas; 4) mantener € peso corpora dentro de los limites normaes; 5) practicar
gercicio fisco regularmente; 6) uso moderado ddl acohol o no beberlo; y, 7) no fumar.



Las acciones de toda una colectividad, la sociedad, también influyen sobre nuestra salud. En nuestro
entorno podemas encontrarnos con riesgos ambientales tales como la contaminacion del aire, aguay
suelo, 0 sustancias toxicas (insecticidas y productos quimicos peligrosos) y radiaciones naturales o
provocadas (Doll y Peto, 1989). Estos elementos también encierran un potencial para matar, hacer
daio y enfermar a los individuos. Por tanto, gercen influencias sgnificativas sobre la sdud de un
amplio colectivo, de comunidades enteras.

Todo lo anterior ha desembocado en una idea hoy bien asumida de la necesdad de hacer
prevencion (prevencion primaria) (Caplan, 1964), la cua consiste en adoptar medidas para prevenir
la enfermedad en aquellas personas que actuamente gozan de buena salud. La prevencion primaria
implica dos estrategias (Fielding, 1978): 1) cambiar |os hébitos negativos de salud de los sujetos (g .,
fumar, beber, dieta) (cfr. Becofia, 1994a, 1994b; Oblitas, 1989), y 2) prevenir los habitos
inadecuados desarrollando en primer lugar habitos postivos y animando a la gente a adoptar los
mismos (g., programas de prevencion de fumar entre los adolescentes) (Becofia, Pdomares y
Garcia, 1994).

Posiblemente |a filosofia tradiciona de la sdlud, que enfaiza d diagndgtico, d tratamiento y la cura,
fuese lo més adecuado para las enfermedades infecciosas presentes a principios del sglo XX. Sin
embargo, en la actudidad, adoptar una perspectiva focdizada en d tratamiento de la gente, una vez
que hayan enfermado, es probablemente la menos adecuada en cuanto a la relacion coste-€eficacia
en e cuidado de la sdud. Procedimientos médicos tales como los trasplantes, la hemodidisis, la
cirugia, etc., suponen un gasto excesivo S atendemos d hecho de que solo se utilizan con una
proporcion de poblacién relaivamente reducida (O'Neill, 1983). Estos gastos ingentes que acarrean
los costes médicos deberia ser un factor mas que ayudara a la reflexién y d cambio a un enfoque
preventivo, esto es, orientar los esfuerzos a la deteccion temprana de la enfermedad y a la

modificacion de conductas y edtilos de vida que supongan un riesgo para el

Tabla 1. Comportamientos mas aconsgjables para una vida saludable.

1. Dormir sSiete u ocho horas cada dia.

2. Desayunar cada maniana.

3. Nuncao raravez comer entre comidas.

4. Aproximarse d peso conveniente en funcion delatala

5. No fumar.

6. Usar moderadamente € alcohol u optar por un comportamiento abstemio.
7. Redlizar con regularidad aguna actividad fisca

Fuente: Matarazzo (1984)

ujeto. Hay evidencia més que suficiente de que es mas facil y menos costoso ayudar a que una
persona se mantenga saudable, que s hay que curarla de una enfermedad (Bermudez, 1993). La
deteccion temprana de factores de riesgo (., presidon sanguinea elevada, nivel dto de colesteral),
junto con la promocién de conductas de salud (¢g., no fumar, una buena nutricion, hacer gercicio)



optimiza la prevencion, sn lugar a dudas, la aproximacion con una relacion coste-beneficio més
adecuada en € cuidado de lasaud.

DETERMINANTES DE LAS CONDUCTASDE SALUD

Las conductas de sdud son conductas en las que toma parte un individuo, cuando goza de buena
salud, con e propésito de prevenir la enfermedad (Oblitas, 2000, 2003, 2004, 2004a;Kad y Cobb,
1966). Edas incluyen un amplio abanico de conductas, desde dgar de fumar, perder peso, hacer
gercicio hasta comer adecuadamente. El concepto de conducta de salud contempla esfuerzos en
reducir los patdégenos conductuales y practicar las conductas que actllan como inmundgenos
conductuales.

Las conductas de sdud no ocurren en un vacio. Para comprender las mismas uno debe andizar los
contextos en que tienen lugar. Estos contextos comprenden una constel acion de factores personales,
interpersonales, ambientales, inditucionaes, que incluyen aspectos como politica publica, ambiente
fisco y socid, practicas indituciondes e influencias interpersondes (Winett, King y Atman, 1989).
Estas dimensiones o factores no son homogéneos para todas las conductas de salud. Por dlo, no es
raro observar que en d repertorio de conducta de un individuo convivan a mismo tiempo hébitos
sdudables y nocivos. De hecho, en investigacion se han obtenido pobres correlaciones entre las
digintas conductas de sdud, o lo que es lo mismo, d que un sujeto redice una determinada
conducta de salud no garantiza que lleve a cabo otros comportamientos saludables (Kirscht, 1983).
Por tanto, parece mas que justificado pensar que este tipo de comportamientos difieren en € nimero
de dimensiones y tipo de factores que las dicitan, aunque puedan compartir unas caracteristicas
especificas o determinantes. Estos determinantes de la conducta de salud se pueden agrupar en
cuatro grandes categorias (Bishop, 1994): determinantes demogréficos y socides, situacionaes,
percepcion dd sintomay psicol dgicos.

La mayoria de los expertos estan de acuerdo en que laimplicacion con lasdud (g., Kirscht, 1983)
viene propiciada en gan parte por factores sociaes y demogréficos. Incluyen factores tales como
més 0 menos edad, mayor o menor nivel educacional, ser de clase socid dta o bga, ser mujer u
hombre, etc. Las situaciones sociaes, también conocidas como determinantes situacionaes, influyen,
de modo directo o indirectamente, en que un individuo adopte una conducta saludable. Que duda
cabe, que la familiay € grupo de los igudes pueden jugar un papel rdevante en los hébitos
saludables que pueda adoptar una persona. Por gemplo, & que fume uno de los padres ha sdo
encontrado en numerosos estudios como factor de riesgo para que @ adolescente se inicie en dicha
conducta. Asi mismo, la mayoria de |os estudios han demostrado una clararelacion entre € inicio del
consumo 'y € relacionarse con comparieros fumadores (ver USDHHS, 1994).

Las conductas de salud que rediza una persona también pueden obedecer a la percepcion subjetiva
de determinados sintomas, esto es, la susceptibilidad percibida Entendemos por dlo, las
percepciones individuaes de la vulnerabilidad persona a enfermedades o accidentes especificos. La
naturaeza (percepcion de susceptibilidad) y la intenddad (severidad percibidd) de edtas



percepciones puede afectar de maneraimportante a la hora de adoptar 0 no una conducta concreta.
No obstante, cuando un individuo piense en la posibilidad de un cambio de conducta, no vaorara
0lo la susceptibilidad y la severidad, también evaluara los beneficios y los cogtes de redizar una
conducta de salud concreta (Becker y Maiman, 1975). Por gemplo, una persona puede sentirse
vulnerable, cuando experimenta una tos matuting, se fatiga a subir unas escaeras, etc. Supongamos
gue estos sintomas los achaca a su conducta de fumar, pues bien, la persona puede pensar que
dicha conducta esta comprometiendo su sdud y, ademés, cree que le acarreara consecuencias
negativas importantes para su salud, por tanto, la percibe como un riesgo serio potencid (como un
indicador) de sus problemas fisicos. Y, alainversa, es poco probable que € sujeto adopte dguna
medida cuando sopese que la probabilidad de dafiar su salud (g., cancer de pulmén) es bgja o que
las consecuencias adversass, derivadas de su actud habito insdubre, son minimas, ademés de
percibir pocos beneficios y un coste (g., engordar) demasiado grande por dejarlo. Esta atribucion
puede ser (til para que la personaintente dgjar de fumar. Ahora bien, aunque tales sintomas pueden
ser muy Utiles ala horade motivar a sujeto para que adopte habitos positivos de sdud, su influencia
solo revigte caracter trangitorio (Leventhal, Prochaskay Hirschman, 1985).

Por ultimo, € repertorio de conductas sdludables de una persona también son funcién de factores
emocionaes y cognitivos (determinantes psicoldgicos). Los estados y necesidades emociondes
pueden desempefiar un papel primordia en las préacticas de sdud. Niveles dtos de distrés emociond
no ayudan a que la gente se impligue en la redizacion de hébitos que favorezcan su sdud tales como
e no fumar, hacer gercicio, desayunar, etc. (Leventha et d., 1985). Los estados emocionaes
negativos aparentemente interfieren con las conductas saludables, aunque d distrés emociona puede
también conducir a uno a buscar atencion médica (Cfr. Mechanic, 1978)

Ademas de los factores emocionaes, la préactica de conductas de salud obedece a los pensamientos
y las creencias de las personas. Entendemos por creencia la aceptacion emociona de una
afirmacion, aceptacion que no tiene porque tener una base empirica o cientifica. Por tanto, lo que
una persona crea o piense de una determinada amenaza para la salud no tiene porque ir ala par con
la comprension médica objetiva de la misma (Leventhal, Nerenz y Stedle, 1984). Por giemplo, s una
persona cree que € SIDA sdlo afecta a los homosexudes y a los usuarios de drogas por via
intravenosa, es poco probable que utilice preservativos cuando tenga relaciones sexuaes.

Una clase de cogniciones, que parece ser particularmente importante para motivar a la gente a
practicar conductas saludables, son ajuellas que se relacionan con la vulnerabilidad percibida. La
gente que se percibe a sl misma més vulnerable a una determinada enfermedad es més probable que
adopten medidas encaminadas a prevenir la misma Sin embargo, en agunos estudios (9.,
Weingein, 1982) se ha encontrado que la gente tiende a mostrar un optimismo poco realista respeto
a su futura salud. Tendemos a vernos con menos posibilidades de experimentar problemas de salud
respecto alos demas.

LA PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
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La promocién de estilos de vida saludables implica conocer aguellos comportamientos que meoran
0 socavan la sdud de los individuos. McAlister (1981) entiende por conductas saludables aguellas
acciones redizadas por un sujeto, que influyen en la probabilidad de obtener consecuencias fisicasy
fisoldgicas inmediatas y alargo plazo, que repercuten en su bienestar fisco y en su longevidad. En la
actualidad, se conoce un nimero importante de comportamientos relacionados con la sdud,
apresados a través de la investigacion epidemioldgica A continuacion exponemos agunoes de los
mas importantes (Oblitas, 2000, 2003, 2004, 2004a):

1. Practicar gercicio fisico. Redizar una actividad fisica de modo regular (g., dar largos paseos)
es d vehiculo més adecuado para prevenir € comienzo de las principades patologias fiscas y
psicologicas que afectan a la sociedad desarrollada. También es (til para atenuar € grado de
severidad cuando @ sujeto ya presenta la enfermedad (Haskell, 1984). Una actividad fisica
moderada, redlizada regularmente, repercute beneficiosamente en lasaud. Los principales beneficios
del gercicio sobre la salud tienen que ver con la prevencion de los problemas cardiovasculares
(Haskell, 1984). Las personas que redizan asduamente gercicio fisco corren menos riesgo de
desarrollar y de morir de una dolencia coronaria. También ayuda a controlar € peso, a normdizar €
metabolismo de los carbohidratos y de los lipidos...

También gporta beneficios psicoldgicos, pues se ha viso que la redizacion de una actividad fisca
regular reporta beneficios considerables a la persona. En primer lugar, una actividad fisica enérgica
practicada regularmente reduce los sentimientos de estrés y ansedad. El gercicio y la buena forma
fisca puede proteger a la gente de los efectos perjudicides del estrés sobre la sdud. Varias
investigaciones (g., Blumenthd y McCubbin, 1987) han mostrado una fuerte evidencia que la
regizacion de gercicio o gozar de buena sdud contribuye a la etabilidad emociond, fruto de la
reduccion de la andedad, la depresion y la tenson. En segundo lugar, aquelos individuos que siguen
programas para estar en forma informaron que meoraron en sus actitudes y actividad labora (g.,
Folkinsy Sime, 1981). En tercer lugar, la participacion en una actividad fisica regular contribuye ala
mejora de autoconcepto del sujeto (Sime, 1984), porque las personas que redizan gercicio
mantienen mas fé&cilmente € peso adecuado, presentan un agpecto mas aractivo y se suden implicar
de modo exitoso en digtintos deportes y actividades fisicas.

2. Nutricién adecuada. En términos de efectos en la sadud, los hébitos aimentarios de las personas
gue viven en las sociedades desarrolladas, han pasado desde los estragos de las deficiencias
dietéticas de principios de siglo, a los estragos derivados del exceso, en las Ultimas décadas. Una
nutricion correcta se hace imprescindible para lograr un estado sdludable. De hecho, la mayor parte
de las enfermedades actuaes guardan una estrecha relacion con la dietadimenticia (g., la diabetes,
la caries dentd). Una buena préctica nutriciond se caracteriza por una dieta equilibrada, que
contenga todas las sustancias nutritivas esenciades (g., minerdes, vitaminas, proteinas), y un
consumo adecuado, evitando una ingesta excesva de dimentos. O dicho de otro modo, la dieta
sdudable es aquella que minimiza d riesgo de desarrollar enfermedades relacionadas con la nutricidn
(Hegsted, 1984). Las dietas saludables proporcionan una cantidad adecuada de todos los nutrientes
esencides para las necesidades metabdlicas del organismo. Ademas de agua, los dimentos
contienen cinco tipos de componentes quimicos que gportan nutrientes especificos para @ buen
funcionamiento dd organismo: carbohidratos, lipidos, proteinas, vitaminas y minerdes (Holum,
1987).
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Las dos principaes causas de morbilidad y mortalidad de la década de los 90, las enfermedades
cadiovasculares y € cancer, se deben en gran medida a comportamientos nutricionales
inadecuados. Por gemplo, enfermedades como € cancer de colon, @ edtrefimiento y la
diverticulos's se han relacionado con dietas pobres en fibras. Dietas ricas en grasay s favorecen la
hipercolesteremia y la hipertensidn, dos importantes factores de riesgo de la enfermedad cardiaca
(Costay Lépez, 1986).

Cabe sefidar que entre los habitos dimenticios mas recomendables para implantar, se encuentran la
disminucion de consumo de grasss animdes, aumento del consumo de leche, patatas y
especidmente verduras, frutas y aimentos de dto contenido en fibra, reducir € consumo de azlcar,
dulcesy harinas refinadas y evitar € consumo excesivo de acohol. Esto es, nuestra dieta para que
sea equilibrada debe aportarnos todos los nutrientes bésicos y la fibra necesaria a nuestras
necesidades, a base de ingerir diversos aimentos de los cuatro grupos basicos. ceredes, frutas y
vegetales, productos lacteos y carnes'y pescados (Nelson, 1984).

Por Ultimo, la mayoria de la gente que come sdudablemente no necesita consumir suplementos
vitaminicos u otros nutrientes. Sin embargo, algunas poblaciones especiades, como por gemplo las
mujeres embarazadas, necestan una cantidad extra de nutrientes, que aunque se pueden
proporcionar introduciendo modificaciones en su dieta, es recomendable que tomen suplementos
(9., hierro) (Hegsted, 1984).

3. Adoptar comportamientos de seguridad. Las tasas de muerte por accidentes perssten como la
tercera causa de muerte en los paises desarrollados. La mayor parte de |os accidentes podrian ser
evitados, pues la mayoria de €los son ocasonados por la conducta de los individuos.
Comportamientos inapropiados en d mango de automdviles, medicamentos, armas blancas y de
fuego, sustancias toxicas, fuego, etc, son una fuente considerable de lesiones (Robertson, 1984).
Aproximadamente las dos terceras partes de las muertes por accidente no son intencionadas. La
mayor parte de las lesiones se deben a los accidentes automoviligticos y alos ocurridos por fuego.

S excluimos d primer afio de vida, las lesiones se convierten en la causa principa de muerte durante
las primeras cuatro décadas de vida dd individuo. La mitad de las muertes en los nifios y
adolescentes también se deben a los accidentes. Se pierden més afios de trabgjo por lesones 'y
muerte relacionadas con los accidentes que por ninguna otra causa. Los jovenes, los pobres y las
personas de edad avanzada sufren més lesiones que d resto de la poblacion. Los mineros y los
trabgjadores de industrias y agricolas son € colectivo que presentan un mayor nimero de lesiones

incapacitantes (Waller, 1987).

Especia mencion merecen los accidentes de trafico, por sus consecuencias nefastas. Td y como ya
hemos mencionado, los accidentes de tréfico se llevan la pama en cuanto a mortalidad y morbilidad.
Dan cuenta de aproximadamente la mitad de todas |las muertes debidas a accidentes. Las tasas de
mortalidad derivadas de los accidentes de vehiculos de motor se incrementan de modo darmante
durante la adolescencia. Los jévenes entre 15 y 19 afios presentan una probabilidad de dos vecesy
media mayor de morir en un accidente de circulacion que las jévenes de su misma edad (Matarazzo,
1984a; Piédrola, 1988).
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Ahora bien, la mayor parte de estos accidentes pueden evitarse y es posible que muchas de las
lesones derivadas de los mismos se eliminen, o por o menos, se reduzcan, adoptando cuatro
medidas generdes de prevencidon (Haddon y Baker, 1981): 1) eliminar los agentes fiscos (6., armas
de fuego); 2) reducir la cantidad del agente (g., velocidad de los vehiculos); 3) evitar la liberacion
de agente (g ., dispositivos de sujecion en los vehiculos); y, 4) cambiar superficies, estructuras o
productos peligrosos (g ., automoviles).

Nosotros creemos que un objetivo especifico de la psicologia de la sdud es lograr un cambio
conductua en todas estas précticas, en la direccion de promover € uso del cinturdn de seguridad en
los automaoviles, reducir la exposicion de los nifios a factores de riesgo, €tc.

4. Evitar e consumo de drogas. Uno de los tres problemas que mas preocupan a nuestros
ciudadanos son las droges. En la sociedad actual € uso de drogas ilegaes (heroina, cocaina,
marihuana, etc.) y legaes (acohal, tabaco y drogas de prescripcion) es un fendbmeno que ha
adquirido gran relevancia. Estas sustancias son una fuente de problemas de sdud, dando lugar a
diferentes clases de canceres, enfermedades del aparato respiratorio, cardiopatia isquémica,
enfermedades cerebrovasculares, etc. (g., Schukitt, 1995).

Una de las muchas clasficaciones exigentes en d ambito de las drogodependencias contempla la
diferenciacion entre drogas legdes e ilegdes. Las sustancias legdes son agquellas que su venta y
consumo esta permitido por la ley. El tabaco y d adcohol son € gemplo por excdencia de esta
categoria de drogas ingtitucionaizadas, ademas de ser las mas consumidas por la poblacion y las que
generan més problemas sociosanitarios. Por gemplo, las cifras de mortdidad d afio por muertes
prematuras a causa ddl tabaco se aproxima a 390.000 en EE.UU., 500.000 en Europa, 44.000 en
Espaia y 14.000 en México (Becofia, 1994a). Sin lugar a dudas, es la principad causa de muerte
prevenible en  mundo, con un total de tres millones de defunciones d afio. Més que todas las que
provocan la suma juntas del dcohoal, las drogas ilegdes, los homicidios, los suicidios, |os accidentes
de cochey € SIDA.

Por contra, laventay € consumo de drogas ilegaes carecen de reconocimiento legd. En los dltimos
anos, este tipo de drogas han creado muchos problemas serios en nuestro medio. Los problemas,
sin embargo, son principamente de indole socid y no relacionados con la salud fisica. La gente que
muere como consecuencia de los efectos de las drogas ilegaes es muy poca, S la comparamos con
lagenerada por € tabaco y € acohal.

Tanto las drogas legaes como las ilegaes representan un peligro potencid para la salud. Sin
embargo, las drogas ilegaes presentan ciertos riesgos a diferencia de las legaes, Sn tener en cuenta
los efectos farmacol 6gicos. Por gemplo, este tipo de sustancias pueden ser vendidas como un tipo
de droga cuando realmente son otra; contienen otro tipo de sustancias que pueden ser por si mismas
peligrosas parala saud; fata de medidas higiénicas durante la administracion; € consumidor no tiene
asegurada la dosi's por motivos econdmicos o de demanday un largo etcétera. También son un foco
de problemas de indole socid, pues los consumidores producen inseguridad ciudadana, trafico de
drogas, crimenes, robos, etc. Otros problemas importantes que generan las mismas son  de tipo
labora y econémico.
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En resumen, todas las drogas tienen capacidad de generar adiccidn, pero precisamente la
peculiaridad de una sustancia viene dada por los problemas de salud, econdmicos, y sociaes que
genera, dandose enormes diferencias en dicha triada. Asi, por gemplo, mientras d tabaco es la
droga que causa mayor mortandad, € acohol es la que produce mayores problemas sociaes,
laborales y econdmicos (Becoria, 1995). Por tanto, es necesario que € uso de tales sustancias sea
eliminado o reducido d minimo, en € peor de los casos.

5. Sexo seguro. Cada afio millones de personas, la mayoria de €elos jévenes, contraen
enfermedades transmitidas sexuamente (g., gonorrea, herpes). Estas enfermedades han sido
siempre potenciamente peligrosas, pero durante los Ultimos 40 afios, la mayoria pueden ser tratadas
eficazmente. Sin embargo, en la década de los afios 80 la irrupcidn en escena del SIDA cambid
completamente € panorama. El SIDA consiste en la presentacion de una o varias enfermedades (g .,
sarcoma de Kapos) como consecuencia de la infeccion previa producida por € virus de
inmunodeficiencia humana (VIH). Ademés, en pacientes afectados, @ SIDA es una enfermedad
contagiosa debida precisamente a virus VIH. Este se encuentra en numerosos fluidos humanos,
aunque solo en agunos (g., semen, secreciones vagindes) presenta una concentracion suficiente
como para provocar unainfeccion (Weber y Weiss, 1988; Bayés, 1995).

Répidamente se observé que la amplia mayoria de infecciones VIH se habian producido através de
latransmision sexud, pues las mintsculas lesiones que se producen durante la penetracion (vagind y
and) y otras practicas sexuaes (g., buco-genitaes) facilitaba que d virus VIH pasara a través del
semen y de las secreciones vagindes a la corriente sanguinea de su parga. Ademas, factores tales
como mantener relaciones promiscuas, No usar preservetivos, penetracion ana o contacto buca-
genita, incrementan € riesgo de adquirir dichainfeccion (Gerberding y Sanding, 1989).

La clara evidencia de la transmisién sexud dd VIH ha producido un vuelco en la concepcidn de
mangjo de ete tipo de enfermedades. La Unica via dternativa en estos momentos para luchar contra
esta enfermedad es |la prevencion, a través de comportamientos que minimicen € riesgo (g., uso de
preservativos, mantener relaciones monogamicas) (Bayés, 1995; Kaplan, 1987).

Uno de los problemas mas preocupantes a los que debe hacer frente nuestra sociedad es € de los
embarazos no deseados, en concreto, en € colectivo de |as adolescentes. Un embarazo no deseado
en una adolescente supone un serio problema para ela, su futuro hijo, sus padres, amigos y los
servicios sanitarios y educativos. Aunque, en las dos Ultimas décadas, se ha reducido de modo
acusado e nimero tota de nacimientos en las jovenes menores de 20 afios todavia los porcentges
siguen siendo especiad mente altas, Siendo, por gemplo, de un 4.8% parad afio 1990 (ver Céceresy
Escudero, 1994).

S bien es cierto, que muchos padres adolescentes adoptan decisiones responsables en caso de
embarazo y proporcionan a sus hijos de un buen cuidado prenatal y obstétrico. Sin embargo,
muchos no lo hacen. Esto es, un gran nimero de embarazos no deseados se acompafian de una
incidencia desproporcionada de mortaidad infantil, descuido y mdtrato a los nifios, terminando,
aproximadamente cuatro de cada diez embarazos dentro de este grupo en aborto o0 malogros. Las
madres adolescentes tienen un riesgo dos veces mayor de tener anemia, preclamsia y
complicaciones durante € parto, ademéas, de un mayor riesgo de mortdidad durante € mismo
(OMS, 1976).
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Por otra parte, 10s hijos de madres adolescentes presentan una tasa de morbilidad y mortalidad dos
veces mayor que los bebés de las madres adultas, corriendo € riego de experimentar mas
malformaciones congénitas, problemas de desarrollo, retraso mentd, ceguera, epilepsiay pardisis
cerebral (Hunt, 1976). Por s fuera poco, tanto los padres como sus hijos tienen que afrontar a
corto, medio y largo plazo una serie de adversidades sociaes, legdes, psicoldgicas, educativas y
economicas.

6. Desarrollo de un edtilo de vida minimizador de emociones negativas. Las emociones
negativas condtituyen un riesgo para la sdud. Edtas influyen sobre la sdlud a través de diferentes
mecanismos. Quizas € més conocido es @ Sindrome Generd de Adaptacion (SGA) (Selye, 1936,
1956), también denominado estrés. Labrador (1992) define d estrés como: "Se considera que una
persona esta en una situacion estresante 0 bgjo un estresor cuando debe hacer frente a Situaciones
que implican demandas conductuaes que le resultan dificiles de redizar o satisfacer. Es decir, que €

individuo se encuentre estresado depende tanto de las demandas ddl medio como de sus propios
recursos para enfrentarse a él; 0, S avanzamos un poco mas, depende de |as discrepancias entre las
demandas dd medio, externo e interno, y la manera en que d individuo percibe que puede dar

respuesta a esas demandas’ (p. 27).

Dicha definicion esta acorde con € enfoque interacciond del estrés (ver Lazarus'y Folkman, 1986),
que es & més aceptado de la actuaidad, y que concibe a éste como un proceso transacciond entre
e individuo y la situacion. Seguin dicho enfoque, la naturdeza e intensddad de la reaccion ddl estrés
viene modulada, d menos, por tres factores: en primer lugar, por € grado de amenaza que € sujeto
percibe en la stuacion; segundo, por la vaoracion que € individuo hace de los recursos que cree
tener para afrontar con éxito la demanda de la Situacion; y, tercero, por la disponibilidad y € grado
de afrontamiento que € sujeto pone en marcha, para restablecer € equilibrio en la transaccidn

persona-ambiente,

La cronicidad de este sindrome (SGA) conlleva un aumento de la vulnerabilidad ddl individuo a
padecer algin tipo de enfemedad (g., incremento de glucocorticoides). Los efectos
neuroendocrinos e inmunitarios del estrés no condtituyen un agente patdgeno especifico, Sno que
representan un riesgo especifico, que hace a los sujetos mas vulnerables ante las enfermedades (g,
enfermedad cardiovascular) en generd (Vadésy Flores, 1985)

No solo puede inducir directamente efectos psicoldgicos y fisioldgicos que dteran la sdud, sino que
también puede influir también sobre la sdlud de modo indirecto, a través de la dicitacion o
mantenimiento de conductas no sdudables. Esto es, no sdlo son importantes para la sdud del
individuo los efectos a nivel organico que produzca € estrés u otras emociones negativas. Un
individuo que viva bgjo Stuaciones estresantes es més probable que incremente conductas de riesgo
y reduzca todo tipo de conductas saludables. Por gemplo, en dgunos estudios (ver Newcomb y
Harlow, 1986) se encontrd que € incremento en e estrés estaba asociado a un incremento en € uso
del dcohal y otras drogas. También se ha comprobado que parte de los efectos negativos que tiene
el estrés sobre la salud proviene del hecho de que las personas sometidas a estrés, especid mente de
tipo laboral, presentan habitos de salud peores que las personas que no lo sufren (Wiebe y
McCallum, 1986).
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Se ha sugerido que € gpoyo socid puede ser un factor modulador del estrés importante para
aguellas personas que viven bgjo situaciones estresantes (g., divorcio), pues practican mas gercicio
fisco y consumen menas tabaco o dcohol cuando gozan de un nivel eevado de gpoyo socid, en
contraste con aquellas que cuentan con poco 0 ningln apoyo socid (Addler y Matthews, 1994).
También se han sugerido digtintas variables psicoldgicas como moduladoras de la relacion entre €
estrés y la enfermedad. Unas contribuirian afavorecer lasdud (g., dureza, optimismo, autoestima) y
otras la perjudicarian (¢g., conducta tipo A, conducta tipo C, dexitimia) (Sandin, 1995). Asi, por
gemplo, los individuos con un patrén de conducta tipo A reaccionan de modo diferente a los
estresores que aquellos con un patron de conductatipo B (Glass, 1977).

No obstante, & concepto capital en d enfoque interacciond del estrés es € de afrontamiento.
Cuando se rompe d equilibrio en la transaccidon persona-situacion, € sujeto pone en marcha una
serie de conductas, manifiestas o encubiertas, con € objeto de restablecer d equilibrio. Por tanto,
estos procesos de afrontamiento también desempefian un papel mediaciond entre € impacto de una
Stuacion dada y la respuesta de estrés del sujeto. Precisamente, en edta linea, se han desarrollado
todo un conjunto de técnicas para ayudar a que la gente mange d estrés (Labrador, 1992). Dotar d
individuo de esos recursos conductuales y cognitivos para hacer frente a estrés, parece ser lavia
més adecuada, para minimizar los efectos perjudiciales del mismo sobre lasdud.

7. Adherencia terapéutica. Para que @ consgo médico tenga repercusiones beneficiosas sobre la
salud dd paciente, se deben tener en cuenta dos aspectos. En primer lugar, € consgo debe ser
acertado. En segundo lugar, debe ser seguido por € individuo (Brannony Feist, 1992). Puesbien, la
redidad parece bien digtinta, coincidiendo plenamente con |o que expresa un acertado adagio
cagtdlano "de lo dicho a lo hecho hay un trecho’. A pesar de los consderables esfuerzos
desarrollados por los profesionaes de la salud durante los Gltimos 50 afios para intentar solucionar la
problemética de la ausencia de adherencia a |os régimenes terapéuticos, éta es alin una asignaura
pendiente en € campo de la Psicologia de la Sdud (Demarbre, 1994). Uno de los problemas mas
importantes con @ que se puede encontrar un clinico en sus intervenciones es € de que € paciente
No sigue sus prescripciones, a pesar de digponer de procedimientos eficaces para tratar o incluso
prevenir los problemas.

Se ha encontrado que |as tasas de incidencia de adherencia a las recomendaciones de | os clinicos no
suelen superar € 50%, con una oscilacion entre d 30% a 60% (Meichenbaum y Turk, 1987), bien
por olvido, por no comprender los mensgjes o por fdta de acuerdo en cumplirlos. Todavia mas
preocupante es € hecho dd eevado nimero de personas que no se adhiere a los regimenes
profilécticos prescritos (g., embarazadas que no toman los suplementos vitaminicos), llegandose a
Stuaciones como en € caso de la hipertenson en € que € incumplimiento de las prescripciones
médicas es més la norma que la excepcion.

En d caso de las enfermedades cronicas (g ., hipertensidn), las consecuencias de lafata de adhesion
a tratamiento acarrea consecuencias muy negdivas en la esfera fisica, psicoldgica y socid de los
clientes, ademés de derivar en un coste importante para la sociedad (¢., Epstein y Cluss, 1982). Por
tanto, d incumplimiento y no seguimiento de las prescripciones genera unos costes personaes
importantes, en especia, en la calidad de vida que puede gozar la persona. Pero, ademas, se esta
produciendo una mda utilizacion de los sarvicios de sdud, con d consguiente e innecesario
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incremento de los costes sanitarios. Por contra, la adherencia a las prescripciones de los clinicos
evitaria vistas innecesarias de los sujetos a los ambulatorios, hospitaizaciones innecesarias, etc. La
cruciaidad de esta cuestion lo reflga muy acertadamente Bayés (1979) cuando dice: "De qué nos
servirdtratar de montar un gran aparato sanitario que funcione ala perfeccion s luego lamitad de los
pacientes no siguen |las prescripciones médicas 0 se equivocan d llevarlas ala practica’ (p. 38).

ACTITUDES, CREENCIASY SALUD

Las creencias, actitudes y otras variables son motivadores importantes del comportamiento, una vez
gque la persona las ha adquirido. Las personas con € paso dd tiempo van presentando
comportamientos diferentes, sin embargo, algunas de esas creenciasy actitudes parecen permanecer
iguales durante afios y, a la postre, proporcionan coherencia y predictibilidad a muchos de esas
conductas. Estos términos se han utilizado de modo profuso, tan libremente y con la cudidad de
rea, que agunas veces puede que hayamos olvidado que son entidades abstractas, muy dificiles de
apresar y que no pueden observarse directamente, aunque si inferirse. De hecho, las dos grandes
dificultades que nos encontramos cuando nos referimos a estos constructos son: 1) d problema
conceptud de la definicion y 2) € problema de operdtivizarlos o medirlos (Greene y Smons-
Morton, 1988).

Cada una de estas variables tiene unas caracteristicas definitorias, aunque agunas de dlas tienen
cudidades en comun, provocando elo confusion entre los profesiondes de la sdud, que usan
muchas veces términos sSnénimos para referirse a entidades de naturaleza totamente digtinta. Por
ello, debemos hacer un esfuerzo por definir y aclarar la naturdeza de éstas, en nuestro caso, lasc

reencias y las actitudes, pues ambas intervienen en las conductas de salud de los individuos.

Green et d. (1980) definieron una creencia como: "Una conviccion de que @ fendmeno u objeto es
red o verdadero: la fe, confianza y verdad son pdabras que se usan para expresar o sgnificar
creencia. Las declaraciones de creencias orientadas hacia la salud incluyen declaraciones como: "yo
no creo que los medicamentos funcionen”; “9 esta dieta no le surte efecto, estoy seguro de que no
funcionara conmigo"; "d gercicio no hara diferencia dgund’; "cuando te llega tu hora, te llegd y no
hay nada que hacer a respecto” (p. 72). Esto es, una creencia es algo que se acepta como verdad,
sin tomar en congideracion s en redlidad es 0 no verdad en términos objetivos.

Las creencias tienen d menos tres caracterigticas que las definen como taes (Greene y Simons-
Morton, 1988). Primero, otras personas pueden clasificarlas de fasas o0 verdaderas, d margen del
vaor de certeza que le otorga @ que las posee. Por gemplo, una persona puede manifestar que la
marihuana es inocuo para la sdud, pero para la mayoria de los profesionaes de la sdud seria
totalmente erréneo. Segundo, las creencias tienen un eemento cognoscitivo, o 1o que la persona
sabe 0 cree saber d respecto. Tercero, las creencias tienen un componente afectivo, que hace
referencia a vaor o grado de importancia que tiene una determinada creencia para un individuo en
una situacion dada (grado de importancia de la creencia particular alo apropiada que le parezcaun
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individuo -la intensgdad de una creencia-). Por gemplo, aguien puede tener un dolor de garganta'y
creer que e cura més répidamente con antibidticos, sin embargo, es posible que piense que no vae
la pena interrumpir su trabgo para ir d médico, pero cuando le sucede lo mismo a su hijo su
comportamiento cambia radicamente, no dudando un instante de s va d médico o no. De hecho,
algunos autores (g., Rokeach, 1970) sugieren que las creencias de una persona se estructuran de
modo ordenado seglin su importanciareativa

Una de las definiciones que se propusieron para definir una actitud es la de: "una organizacion de
creencias relativamente perdurable sobre un objeto o situacion que nos predispone a responder de
aguna manera preferenciad” (Rokeach, 1966, p. 529). De acuerdo con este planteamiento, las
actitudes congsten en una serie de creencias que interactUan con otras, predisponiéndonos a actuar
0 responder a alguna situacion de manera predecible.

Nadie niegala dificultad de modificar |as creencias que explican los comportamientos de salud y, por
supuesto, las actitudes, pero € panorama actud es bien digtinto a de otros momentos. Hace un
sglo, la gente enfermaba a causa de la carencia de agua potable, dimentos contaminados o €
contacto con otras gentes enfermas. Una vez que dlos enfermaban, basaban sus expectativas de
curacion en los cuidados médicos. La duracion de la mayoria de las enfermedades era més bien
corta (g., neumonia, difteria); una persona moria o se curaba en cuestién de semanas. La gente
sentia una responsabilidad muy limitada de cara a contraer una enfermedad porque crefan que las
bacterias y los virus que causaban la mayoria de las enfermedades era imposible evitarlos. Sin
embargo, durante |as Ultimas décadas del siglo XX, ta punto de vista ha quedado obsoleto (Brannon
y Feig, 1992).

Ahora bien, todavia se puede apreciar que mucha gente mantiene una actitud pasiva haciasu salud y
enfermedad. Como consecuencia de dlo, esos individuos presentan sobrepeso, fuman, abusan del
acohol, no hacen gercicio con regularidad y evitan los chequeos (reconocimientos médicos).
Acuden Unica y exclusvamente d médico cuando se senten enfermos, depositando todas sus
esperanzas de curacion en manos de la medicina moderna, que les curara en cuestion de horas. No
obstante, se aprecia que cada vez son mas las personas que adoptan una actitud activa respecto asu
sdud, reflgdndose elo en la préctica de edtilos de vida sdudables. Ellos se implican activa y
responsablemente con edtilos de vida que megoraran 0 mantiene su sdud. Han hecho cambios
relacionados con su salud que se traduciran en una reduccion dd riesgo de morir, un incremento en
la expectativa de viday una adecuada calidad de vida. Por ejemplo, desde 1965 a 1987, mas de 30
millones de personas han dejado de fumar en EE.UU. (Fiore, Novotny, Pierce et d., 1989).

S hien los profesondes de la sdud deben poner gran interés para facilitar € cambio a
comportamientos de salud concretos a largo plazo, no deben olvidar las creencias y actitudes que
explican los comportamientos de salud, asi como otro tipo de varigbles internas, que radican en la
persona y que también han sido adquiridas mediante @ aprendizgie, que muchas veces, se debe
anteponer su cambio a los comportamientos meramente observables, para que findmente se
produzcan los mismos. El moddo de la sdud basado en creencias (Becker y Maman, 1975)
propone cuatro categorias de creencias (seriedad percibida, susceptibilidad percibida, beneficios
percibidos y barreras percibidas) que deben ser @ ge de la prevencion y promocién de
comportamientos de salud.
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DE LA TEORIA A LA PRACTICA. SITUACION DE LA PROMOCION DE LOS
ESTILOSDE VIDA SALUDABLES.

En los Ultimos afios se ha producido € reconocimiento definitivo por parte de los digintos
organismos de saud tanto internaciondes como nacionaes de que la mortalidad y morbilidad esta
producida en su mayor parte por motivos conductuales, por lo que la gente hace no por causas
infecciosas 0 envegjecimiento natura del organismo. Esto ha llevado en los Gltimos afios a redizar
multiples estudios tanto de tipo epidemiol6gico como experimenta y clinico para conocer
pormenorizada y exactamente las causas de muerte y los factores que protegen de morir
prematuramente (g., Doll y Peto, 1989). Es lo que se ha entendido como comportamientos
aconsgables parala salud (Oblitas, 2000, 2003, 2004, 20044).

Entre los comportamientos aconsgables para la sdlud o comportamientos saludables estan, como
indicamos previamente, dormir Siete u ocho horas cada dia, desayunar cada mafiana, nunca comer
entre comidas pocas veces, agoroximarse d peso conveniente en funcion de la tdla, no fumar, usar
moderadamente € acohol u optar por un comportamiento abstemio, y redizar con regularidad
aguna actividad fisica. Por otro lado estos comportamientos saludables son bien conocidos por la
poblacion de los paises desarrollados y se desarrollan sisteméticamente campafias para que la gente
lleve una vida més sdudable. Cada vez se incide mas en que la gente dgje de fumar, en que tenga
una dieta adecuada y controle € peso, en que reduzca d consumo de alcohol y en que haga
chequeos médicos periddicos.

Pero lo que si también sabemoas es que estos esfuerzos no sempre dan sus frutos'y que la gente, aln
teniendo informacidn adecuada sobre su sdud, no cambia. ¢Por qué? Esto trataremos de explicarlo
a continuacion exponiendo primeramente varios gemplos de promocion de edtilos de vida
saludables, qué debemos hacer para promoverlosy s redlmente podemos conseguir una promocion
efectiva de estilos de vida saludables.

EJEMPLOS DE PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.

Como hemos revisado con anterioridad sabemos cuales son los més adecuados etilos de vida
sdudables y cuales no. Los datos epidemiol dgicos y los estudios de mortdidad nos proporcionan la
suficiente informacion como para poder planificar e intervenir en aguellas conductas no saludables
con € objetivo de frenar o impedir la gparicion de digtintos problemas de salud.
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Hay una coincidencia en las causas de los mayores riesgos de muerte en las sociedades
industridizadas. Como puede observarse en latabla 2, € riesgo anua estimado de muerte por millon
de personas en Estados Unidos se explica por conductas como fumar, consumir acohol, accidentes
de tréfico, accidentes en d trabgjo, etc. (USDHHS, 1989). Por causas redles de muerte, como
mogtramos en la tabla 3 con datos norteamericanos, la principad causa de muerte se debe a
enfermedades del corazon (36.4% del total), cancer y tumores malignos (22.3%), ataque fulminante
(7.1%) y otras. S observamos la tabla detenidamente, sdlo |as tres primeras causas explican € 66%
de todas las muertes o, lo que es lo mismo, dos de cada tres. En la misma tabla aparecen los
principales factores de riesgo de estas enfermedades. Fumar, hipertension, colesterol elevado, digta
inadecuada, ausencia de gercicio, adcohal, estrés e higtoria familiar, son los mas importantes, por
orden de importancia. De los anteriores, € consumo de tabaco ocupa @ lugar més relevante. Como
puede observarse en la tabla 4, fumar es un factor causal de mortdidad. A la edad de 30-39 afios
en d Reino Unido, en un amplio estudio en € que se incluyeron 10.000 ataques cardiacos, la
probabilidad de sufrir un atagque cardiaco tiene unaratio de 6.3 para un fumador, comparado con €
nivel 1 para un no fumador (Parish, Collins, Peto et. d., 1995). Datos como los anteriores han
llevado a diversos informes del Surgeon General norteamericano (USDHHS, 1983, 1988, 1989) a
conduir que fumar cigarrillos debe ser consderado € més conocido de los factores de riesgo
modificables para la enfermedad cardiaca coronaria en Estados Unidos. Lo mismo podemos decir
dd resto de los paises occidentales. Logicamente es de esperar que S conocemos estos datos, que
son tan conggtentes, que se han replicado una y otra vez en digintos paises, muestras, grupos
digintos, etc., seria logico implantar medidas para su control o correccion de la tendencia que
produce una ata morbilidad y mortaidad. ¢Qué se ha hecho?

Exigten digtintos programas que se han evaluado en € pasado y otros que se estan llevando a cabo
en e presente. De los redizados en los Ultimos afios, y evaduados, destacamos d Multiple Risk
Factor Intervention Trial (MRFIT) y @ Proyecto North Karely, orientados basicamente a
prevenir laenfermedad cardiaca coronaria.

Desde los afios 70 hasta hoy se vienen llevando a cabo varios programas para prevenir |os factores
de riesgo de la enfermedad cardiaca coronaria, orientados a producir cambios en la dieta,
abandonar los cigarrillos y controlar la presién sanguinea eevada. Los mas conocidos son los
gplicados en Estados Unidos, aunque también desde los afios 70 se vienen implantando en
Inglaterra, Francia, Suecia, Bélgica, Itaia, etc. (USDHHS, 1983).

Uno de estos programas mas conocidos es € denominado Multiple Risk Factor Intervention
Trial (MRFIT), que comenzd en 1972 en 22 centros de 18 ciudades estadounidenses y en  que
participaron 12.866 varones. El programa durd 7 afios 'y sus resultados han gparecido en miitiples
articulos e informes, aunque las megores descripciones del mismo respecto d papel de  tabaco
pueden verse en Benfari y Sherwin (1981) y Ockene, Shaten y Neaton (1991).

Tabla 2. Riesgo anual estimado de muerte por millén de personas
en digtintas actividades o causas.
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Numero de muertes anudes
por millon de personas
Actividad o causa expuestas
Fumar 7.000
Alcohol 541
Accidente 275
Enfermedad 266
Accidentes de tréfico 187
Relacionado con € dcohol 95
No rdlacionado con € acohol 92
Trabgjo 113
Natacion 22
Fumador pasivo 19
Todos los otros contaminantes ddl aire 6
Ftbol americano 6
Electrocucion 2
Rayo 0,5
Picadurade abgja 0,2
Baoncesto 0,02

Nota Las actividades no son mutuamente excluyentes, hay superposicién entre categorias. Las
diferencias en muertes no implican diferencias proporcionadas en afios de vida perdidos.

Fuente: Surgeon Generd (USDHHS, 1989).

Tabla 3. Principaes causas de muerte en Estados Unidos y factores de riesgo asociados

% de todas

Causa las muertes Factores de riesgo

Enfermedades del corazon 36.4 Fumar, hipertenson, colesterol eevado,
dieta dimenticia, ausencia de gercicio fisico,
estrés, historia familiar

Céncer y tumores maignos 22.3 Fumar, carcinbgenos labordes,
carcinbgenos ambientdes, dcohol, dieta
dimentida

Atague fulminante 7.1 Hipertensdn, fumar, colesterol eevado,
dietadimenticia, estrés

Gripey neumonia 3.3 Fumar, ausencia de vacunacion



Diabetes 33
Otros accidentes distintos

de los vehiculos a motor 23
Suicidio 15
Cirrosis hepética 1.2
Arteriosclerosis 11
Accidentes de vehiculos 2.3
amotor
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Obesidad

Alcohol, abuso de drogas, fumar (incendios), disefio

del producto, disponibilidad de armas de
fuego

Edrés, abuso de acohol y drogas,
disponibilidad de armas de fuego

Abuso de acohol

Coleseral devado
Alcohol, no usar € cinturén de

seguridad, exceso de velocidad, trazado de
la carretera, falos mecanicos

Nota: Adaptado de Matarazzo (1984, 1990, 1996) y Bishop (1994).

Tabla4. Retio de atagues cardiacos. fumadores vs. no fumadores de lamisma edad en € estudio
ISIS de 10.000 atagques cardiacos en € Reino Unido

Edad No fumador Fumador
30-39 1 6.3
40-49 1 47
50-59 1 31
60-69 1 2.5
70-79 1 1.9

Fuente: Parish, Collins, Peto €. a. (1995).99

El tratamiento para dgar de fumar que utilizaron induiaun mensge del médico paraque € enfermo
degjase de fumar, examen médico anud, asignacion a grupos de tratamiento, consgjo individua o un
método autoaplicado para aquellos que no quisieron participar en los méodos propuestos, asi

como un programa de mantenimiento a lo largo de varios afios. El objetivo del tratamiento era que
los sujetos dgasen de fumar, de ahi é gran nimero de procedimientos que se han utilizado dentro
del programa. Entre estos estd materid audiovisud, conferencias, discusiones de grupo, materiaes
educativos. Algunos centros también utilizaron diversas técnicas conductuaes como relgacion,

role-playing y control de estimulos (Hughes, Hymowitz, Ockene, Smony Voght, 1981).

Informes como € de Cuttler, Neaton, Hulley, Kuller, Oglesky y Stamler (1985), Ockene y cols.
(1991) y Ockene, Hymowitz, Lagus y Shaten (1991), indican una tasa de abstinencia del 43% 4
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aho de seguimiento y del 49% a los sais afos de seguimiento para los sujetos contactados, que
descendia d 43% a consderar atodos. Este estudio también indica claramente como & nimero de
cigarrillos fumados previamente es un importante factor parala posterior abstinencia mientras que €

77% de los que fumaban 1-19 cigarrillog/dia estaban abstinentes alos 6 afios, td cifra descendia al

50% en los de 20-39 cigarrillog/diay d 49% enlos de 40 o més cigarrillog/dia

Junto ala clara eficacia mostrada por programas como € MRFT en @ abandono dd tabaco, con
una participacion de un gan nimero de personas, casi trece mil, éstos han posibilitado que gran

numero de profesiondes se hayan especidizado en € tratamiento de fumadores y que varios de los
participantes en los mismos ocupen en € momento actud un puesto destacado entre los
especidistas en d tratamiento de fumadores.

En Finlandia desde € afio 1978, y dentro del Proyecto North Karelia, se han llevado a cabo
programas para dgjar de fumar en € segundo cand de TV paratoda la nacidn (Puska, McAliger,
Pekkaay Koskela, 1981). El ultimo evauado fue redizado en 1986 (Korhonen, Niemesivu, Piha,
Koskela, Wiio, Johnson y Puska, 1992). Este programa tenia dos partes. un programa para dgjar
de fumar através dela TV y un concurso para dgar de fumar a nivel de toda la nacion. El

programa de TV incluye ocho sesiones de aproximadamente 35 minutos que se emite en 6 jueves
consecutivos  a las 10.20 de la noche, emitiéndose en la segunda y tercera semana una sesion

adiciond d martes alas 5.30 de latarde. En € programa participaron dos expertos dd programa
North Karelia y dos grupos de diez fumadores voluntarios de dos ciudades digtintas: North Kardlia
y Turku, cada uno en su estudio local. La segunda sesidn era de abandono, discutiéndose en las
restantes experiencias, cartas, etc. En la Ultima sesion se presentaron los premios por € abandono.
La otra parte ddl programa, € concurso a nivel naciond para dgar de fumar, esta organizado para
ser coordinado a través del programa de TV. Aquellos fumadores de 17 o més afios que dgien de
fumar durante d menos dos semanas pueden participar en & concurso. Seleccionaron tan corto
periodo de tiempo paraincrementar d maximo la participacion. Los ganadores fueron contactados
y se les evauo su abgtinencia. El premio principa era un vige a Hawal para dos personas, dentro
de un tota de 160 premios.

La eficacia ddl programa de TV y dd concurso fue evauado seis meses después a través de
encuestas postales a 7.400 personas de toda Finlandia. Los resultados indicaron que e 55% delos
fumadores vieron d menosunasesonde TV y de éstosd 7% intentd degjar de fumar mientras veian
e programa, consiguiéndolo € 2.3% durante d menos dos semanas. De aguellos que vieron 3 0
més sesiones, € 10.8% intentd dgar de fumar y € 4.4% lo consguid durante a menos dos
semanas. En € concurso para dgar de fumar participaron 16.000 mil personas, d 1.6% dd nimero
estimado de fumadores regulares dd pais. A los seis meses del mismo entred 17% 'y @ 22% (en
North Karelia) estaban sin fumar; esto es, unas 2.700 personas. Estos buenos resultados en parte
los achacan alas actividades |levadas a cabo en la comunidad incitando a dgjar de fumar, aparte
dd programa para dgar de fumar en la TV y dd concurso. El coste estimado para cada fumador
que degjo de fumar fue de 24 ddlares, coste que descenderia s se incluyesen aquellos que dgjaron
de fumar pero no participaron en & concurso.

Ejemplos mas recientes de programas en edta linea son € COMMIT y d ASSIST, que s
consderan programas comunitarios de segunda generacion, d fundamentarse y superar a los
anteriormente comentados (Gruman y Lynn, 1993). El COMMIT (The Community I ntervention
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Trial for Smoking Cessation) es  programa hasta este momento més importante del mundo en la
intervencion en tabaquismo, ya que ha llegado a seis millones de fumadores, de didtintas
comunidades de los Estados Unidos desde € afio 1988 hasta 1994. El ASSIST (The American
Sop Smoking Intervention Trial for Cancer Prevention) se esta llevando a cabo en 17 estados,
comenzo en 1993 y findizard en 1998. Sus resultados han sdo claros. muchos fumadores han

dgado de fumar. Con dlo se reduce su morhilidad y mortaidad en los Sguientes afios.

En conclusién, los anteriores programas indican que es posible incidir con la tecnologia psicoldgica,
dado que son conductas lo que hay que cambiar, en cambios de conducta que permiten reducir la
morbilidad y mortaidad de las comunidades donde se han llevado a cabo estos programas. Pero,

aunque la tecnologia exigte, la tecnologia funciona, la realidad también nos dice que se han llevado a
cabo pocos programas de este tipo y que los mismos no se han generdlizado a conjunto de las
naciones que padecen estos problemas, con raras excepciones, como |as comentadas.

¢QUE DEBEMOS HACER PARA PROMOVER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES?

Hoy es cdao que la gente enferma fundamentamente por lo que hace. La conducta se ha ido
convirtiendo poco a poco en & eemento explicativo de lasaud y de la enfermedad. Poco a poco se
ha cambiado de las enfermedades infecciosas a las enfermedades de la civilizacion, a las
enfermedades causadas por |os comportamientos inadecuados. Esto 1o sabemos, pero subyace una
cuestion fundamenta, ¢qué podemos hacer? Este es @ gran reto de la psicologia en generd y de la
psicologia de lasdud en particular (Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995h).

Sabemos, como ya hemos expuesto repetidamente, aquellas conductas en las que las personas
tienen mayor riesgo de enfermedad y muerte. El conocimiento es importante, pero no es suficiente
con Alo & mismo para la produccion del cambio de conducta. De ahi que la psicologia y las
técnicas de intervencion psicoldgicas efectivas para € cambio de conducta tienen aqui un pape
esencid que jugar. Esto lo analizamos a continuacion.

El reto esencid que tiene la psicologia en € campo de la sdud es demosgtrar repetidamente y de
modo claro que puede producir cambios de conducta 'y con dlo reducir la morbilidad y mortdidad
de las enfermedades mas importantes de |os paises desarrollados. En un modelo médico imperantey
predominante es necesario demostrar esto claramente. En aguellos paises donde esto ha ocurrido o
esta ocurriendo d peso e importancia de la psicologia de la sdud es hoy daro (g., Matarazzo,
1995).

¢Cud es nuedtra tecnologia para @ cambio de conducta? Para una explicacion comprensiva
podemos dividir en dos grandes bloques esta tecnologia, uno dedicado a cambio de actitudes y
creencias para la promocion de una salud adecuada y, € otro, la utilizacion de la tecnologia
conductual para promocionar hébitos de salud adecuados. En lo que atafie a la tecnologia para €
cambio de actitudes y creencias, la psicologia socid desde sus origenes ha prestado un pape
destacado a como podemos cambiar las actitudes y creencias de las personas, entendiendo que
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éstas son € preudio de las posteriores conductas que se van a poner en préctica, tanto en un
sentido positivo como negativo parasu salud (Ajzen y Fishbein, 1980; Becofia, 1986).

De modo mas importante, toda la psicologia conductud, la terapia de conducta y cas toda la
psicologia clinica tiene como objetivo basico producir cambios de conducta, bien sean de tipo
interno como externo. Para elo las técnicas derivadas del condicionamiento clasico, operante y
vicario (cfr. Caballo, 1991; Labrador, Cruzado y Mufoz, 1993), conocidas como técnicas
conductuales o cognitivo-conductuaes (Becofia, en prensa). Junto a las técnicas de intervencion
comportamental la evauacion conductud nos proporciona un modo adecuado, empirico y
explicativo de las relaciones antecedentes y consecuentes que se relacionan con la conducta, 1o que
tiene una gran utilidad para la pogterior intervencion terapéutica tanto de tipo clinica como en d
campo de lasalud (g ., Bucetay Bueno, 1995; Méndez, Maciay Olivares, 1993).

Como una gemplificacion entre las muchas posibles, Buceta, Gutiérrez, Castgjon y Bueno (1995)
presentan qué intervencion psicolégica se puede aplicar a un comportamiento sedentario. Como
hemos expuesto con anterioridad, la fata de gercicio fisico o0 € comportamiento sedentario es un
claro factor de riesgo parala enfermedad cardiaca coronaria. En € programa propuesto, después de
la evaluacion comportamentd inicid, la aplicacion de las didtintas edtrategias psicologicas incluiria

gportacion de informacion y gugte de expectativas; utilizacion de ingrumentos para la toma de
decisones, planteamiento de objetivos, sdleccion de la actividad y eaboracion de un plan de
gercicio fisgco; control de circunstancias antecedentes y conductas interferentes, control de
contingencias; feedback de la gecucion y de sus efectos, autocontrol de la actividad; control del

cansancio y del dolor; desarrollo de la cohesion del grupo; y, trabgo conjunto con € monitor

deportivo. Como se gprecia, un programa de este tipo exige € guste adecuado de expectativas,
objetivos claramente definidos, € mango adecuado dd refuerzo, € incremento dd sentimiento de
autoeficaciay € incremento del autocontrol sobre la conducta

Lo que subyace d programa anterior, como a otros muchos que podriamos citar y describir, es que
la informacion para la persona no es suficiente, que su deseo de hacer un cambio en su conducta
tampoco suele ser suficiente, sobre todo cuando tiene que pasar de una Stuacidon agradable
(conducta sedentaria en € caso anterior) a otra desagradable (agujetas, a principio; mgora en la
sdud a largo plazo). De ahi, que sdlo es posible hacer e cambio de conducta partiendo de los
conocimientos que proporciona la pdcologia, la ciencia que estudia € comportamiento, para
conseguir efectivamente los cambios adecuados parala meora de lasaud.

¢ESPOSIBLE REALMENTE CONSEGUIR LA PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE O ESACTUALMENTE UNA UTOPiA?

Con los conocimientos que hoy poseemos seria posible prevenir que las personas padeciesen
enfermedades incapacitantes, que en muchos casos les van a llevar ala muerte, como ocurre en €

caso del cancer (Bayés, 1985, 1991). La prevencion siempre resulta mas rentable a largo plazo y
especiamente cuando se comparan los enormes costes sanitarios de distintas enfermedades que se
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podrian evitar, como ocurre especidmente en € cancer y més especificamente en @ cancer de
pulmén donde hay una relacion causd entre consumo de tabaco y cancer de pulmon (Peto, Lopez,
Boreham, et. d., 1992).

Como ya hemaos comentado (ver tablas 2 y 3) las causas principa es de muerte se deben a factores
relacionados con la conducta, con las acciones que hacen o degan de hacer los individuos, no con
causas biologicas que le llevan ala enfermedad y a la muerte. En los paises indudtridizados las tres
ces (corazdn, cancer y carretera) ocupan los primeros lugares en las causas de mortalidad, aunque
en los ultimos afios se han producido importantes avances en € control de los accidentes de tréfico
por la mgora en las carreteras, en los vehiculos y en sus normas de seguridad y en las medidas
coercitivas para @ cumplimiento de las normas de circulacion asociadas con la seguridad del
conductor y de los que utilizan las vias de circulacion.

Lainformacion es necesaria para conocer sobre un hecho. Pero lainformacion no es suficiente para
el cambio de la conducta, d menos en muchos casos. Ejemplos bien claros los tenemos con € tema
del tabaco. Los profesionaes sanitarios son 1os que megor conocen los efectos negativos que fumar
tieneenlasdud. Lo observan adiario en sus pacientes y muchos de ellos les mueren alo largo de su
vida profesona debido directamente alas consecuencias de fumar cigarrillos. Pero también han sido
hasta hace poco en los paises industridizados y 10 son todavia en |os paises en vias de desarrollo, los
médicos |os que més han fumado o fuman, respectivamente.

En los Ultimos afios se ha producido un cambio importante en este tema, que ha partido no desde las
personas "tedricamente”’ mas interesadas en lamejora de la salud de sus pacientes, Sno de presiones
de ciudadanos en torno a asociaciones 0 grupos de presion de "no fumadores' o de "fumadores
pasivos' (Herndndez y Terciado, 1994). Afortunadamente los cambios sobre esta conducta sirven
de gemplo de lo que se puede hacer en otras, que hoy como siempre es necesario controlar, como
s puede gemplificar en d consumo abusivo de acohol, conductas de riesgo, contaminacion
ambiental, etc.

Ejemplos como los anteriores, en & sentido de que & cambio de conducta es dificil, de que no se
produce por aguelas personas que tenian que ser las que condujesen activamente dicho cambio,
junto con e hecho de que tenemos la tecnologia adecuada para producir dicho cambio, nos hace
plantearnos la pregunta esencid en estetema: s conocemos qué conductas se deben cambiar, S hay
consenso sobre las mismas, s tenemos la tecnol ogia para hacerl o, ¢por qué no se produce @ cambio
de modo rgpido y las personas no toman un claro papel activo para cambiar conductas no
saludables por conductas saludables?

Bayés (1985, 1991), basandose en € andlisis experimental del comportamiento, en los principios del
gprendizgje tan estudiados por la psicologia, y refiriéndose a por qué las personas no hacen lo que
debieran sobre conductas que claramente le son nocivas para la sdud, las personas no se
comportarian saudablemente debido fundamentalmente a tres factores: 1) por € caracter placentero
(reforzante) de lamayor parte de las estimulaciones que siguen a muchos comportamientos Nocivos,
asi como a lainmediatez de sus efectos; 2) por lo dilatado del tiempo que, normamente, separa la
préactica de los comportamientos nocivos, de la aparicion de la enfermedad en su estadio dinico
diagnogticable; y 3) por @ hecho de que mientras las etimulaciones carcinégenas proporcionan



26

sempre, 0 cas sempre, una satisfaccion red e inmediata, la gparicion del cancer o de otros efectos
NOCiVOos son remotas y poco probables. Junto a los anteriores, Nosotros sugerimos otros tres mas. 4)
e convencimiento del poder dn limites de la medicina y de su tecnologia para solucionarnos
cuaquier problema que podamos llegar a padecer; 5) las barreras culturaes que impiden & cambio
hacia habitos sdludables; y, 6) € cambio como un proceso ciclico y lento més que rgpido y linedl.

1) El caracter placentero (reforzante) de la mayor parte de las estimulaciones que siguen a
muchos comportamientos nocivos, asi como a la inmediatez de sus efectos. Ad, la sensacidn de
relgjacion gque experimentan muchos fumadores tras aspirar € humo dd cigarrillo; € sabor agradable
gue acompafia a la ingesta de manjares poco saludables; @ dinero y/o poder que proporciona la
préctica de comportamientos generadores de estrés, las miradas admirativas que suscita €
bronceado particularmente intenso, la comodidad y € reposo contingentes a los comportamientos de
Nno hacer gercicio, etc.

¢Por qué ocurre esto? Hay varios motivos. Como apunta Bayés (1985), hay varios factores que
actlian en contra de los habitos positivos de salud: @) El bombardeo de los medios de comunicacion

de masas sobre mode os desesbles que implican la satisfaccion inmediata a través del consumo de
productos o acciones potencia mente peligrosas o potencialmente carcindgenas. Los anuncios de
coches rgpidos, cuerpos eshbeltos y bronceados, € consumo de tabaco y acohal, la promiscuidad

sexud, las exquisitas comidas, los triunfadores 'y ricos, con todo d Iujo y placeres que deseen tener,
son agunos gemplos de lo anterior. b) El choque entre € poder econdmico, las multinacionales, las
corporaciones financieras, y los propios trabgjadores, en controlar la comerciaizacion y produccion

e incluso su eradicacion de ciertos productos que son cancerigenos. El gemplo mascdaro esd dd

tabaco, junto a distintos productos industriales o € reciente AZT que afecta a la capa de ozono

destruyéndola. En este Ultimo caso no hay una clara voluntad politica por parte de nuestros
gobernantes de erradicar su produccion, precisamente por |as consecuencias econdmicas inmediatas
gue acarrearia. No tomar medidas drasticas hoy puede conducir a que € hombre llegue a
desaparecer de la tierra en décadas futuras. Sin embargo, en este como en otros temas, nos hemos
hecho o0 nos vamos haciendo "insengibles'. En muchos paises ha quedado atras, o para muchos esta
quedando atras, aquello de que "conservemos y dgiemos & mundo igual 0 megor para nuestros hijos
y para las generaciones venideras'. Es € predominio dd individudismo, dd placer y de la
inmediatez. €) Laactua confianza de lo ciudadanos en € poder sin limites de la medicina cientificay
de que en breve plazo los investigadores descubrirdn las drogas milagrosas para curarlo todo, desde
el cancer, d SIDA, aladrogadiccion. Posteriormente volveremos sobre este punto.

Todo lo anterior se resume con la pregunta que subyace a las conductas de mucha gente cuando
llevan a cabo conductas inadecuadas, ¢para qué renunciar ahora a cosas agradables para prevenir
un cancer o un trastornos cardiovascular que, en e peor de los casos, aparecera dentro de 10 6 20
afos, cuando ya se dispondra de un tratamiento capaz de tratarlo o diminarlo con rapidez y
eficacia?

2) Lo dilatado del tiempo que, normalmente, separa la préctica de los comportamientos
nocivos, de la aparicién de la enfermedad en su estadio clinico diagnosticable. En muchas de
las enfermedades que hoy ocupan los primeros lugares en la mortaidad, como son los trastornos
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cardiovasculares y @ caneer, la fase de latencia dura muchos afios, 5, 10, 20 6 40 afios. En los
problemas circulatorios de 20 afios como en € tabaco, en & SIDA de 10, c.

Fumar un cigarrillo no sgnifica que d dia siguiente se adquiere un cancer. Tienen que pasar varios
anos y fumar miles de cigarrillos. Esto lleva a que € sujeto no gprecie un sentido "causd” entre sus
cigarrillos y su posterior problema de cancer o enfermedad cardiovascular. Cuando € problema se
presenta, la disonancia cognitiva, € pape reforzante de la conducta que lleva a cabo, la
despersonalizacion, etc., conducen a que sdlo unos pocos hagan cambios de conducta adecuados
paramejorar en su salud... S estan alin atiempo.

Ademés la gente no funciona con la logica, Sno con su aprendizge pasado en un contexto
sociocultural determinado. Para € SIDA, Bayés (1995) gemplifica lo anterior cuando dice que:
"Podemos preguntarnos, ¢por qué personas logicas e inteigentes -0 incluso paises enteros- no
adaptan su comportamiento a la informacién que poseen, en decisones que pueden afectar
gravemente a su economia, su saud e incluso a su supervivencia? La respuesta es, en nuestra
opinién, bastante clara: porque las personas no son solo légicas e inteligentes; son también, para bien
y paramd, aectivasy emociondes, y su comportamiento se encuentra sometido, no alasleyesdela
l6gica sno d influyo de numerosos factores ambientaes -fisicos y econdmicos- asi como asutilese
imprevisibles cambios bioquimicos e inconscientes condicionamientos temporales’ (p. 39). Esto
sgnifica que la informacion es una condicidén necesaria pero no suficiente para la adopcion de
comportamientos saludables adecuados, ni tampoco para d cambio de comportamientos
inadecuados.

3) El hecho de que mientras las estimulaciones carcindgenas proporcionan siempre, o cas
siempre, una satisfaccion real e inmediata, la aparicion del cancer o de otros efectos nocivos
son remotas y poco probables. La inexistencia de una causdidad d 100% en todos los casos
conduce a las personas a buscar d placer en esas sustancias o conductas y a considerar amuy largo
plazo las posbles consecuencias negativas que puedan ocurrirle. También suee asumir
subjetivamente una probabilidad de ocurrencia persond de la enfemedad mucho més bga alared
de la que reslmente ocurre (ver Becofia, PAomaresy Garcia, 1994).

Edto llevaaque € individuo en las Stuaciones en las que tiene que egir entre llevar acabo 0 no una
conducta de riesgo, es méas probable que dija agudla estimulacidn placentera, inmediatay de la que
esta seguro que le va a producir placer. No pone en € otro platillo de la baanza las terribles
consecuencias que a largo plazo producen en muchas personas ese tipo de conductas. El Unico
modo de contrarrestar este aspecto placentero y gratificante con las consecuencias aversivas alargo
plazo seria un adecuado entrenamiento en ser capaz de demorar la gratificacion inmediata por un
efecto saludable alargo plazo, es decir tener autocontrol sobre su conducta o conductas (Santacreu,
Zaccagnini y Marquez, 1992). Pero esto choca con nuestra sociedad consumista (Bayés, 1985) y
con & hedonismo imperante en lamisma como vaor esencid (Brown, 1988).

Nuestra sociedad industridizada tiene como una de sus caracteristicas esencides @ predominio dela
economia, € dinero como vaor supremo y @ consumismo. La economia, la renta per cipita, los
indices econdmicos, d paro, lainflacion, las exportaciones, son indicios de la buena o mala marcha
de un pais. El consumo, los bienes de consumo, permiten funcionar bien ala economia, proporcionar
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mé&s sarvicios por tener més ingresos la administracion publica. Este planteamiento que en principio
podria parecer bueno, adecuado y correcto se tuerce cuando se andiza € consumo. Aquellos
conductas reforzantes, gratificantes y desesbles para € sujeto, no sempre son las mas adecuadas
para la sdud. El consumo de drogas ilegdes y legdes, que juntas son € negocio mas rentable del

mundo (Pantoja y Guridi, 1995); € consumo excesivo de dimentos en los paises indugtridizados
cuando en muchos otros paises no tienen adimentos suficientes para sobrevivir (Saldafia, Sdnchez-
Carracedo y Garcia, 1994), con especia incidencia en grasas 'y poco contenido en fibra; € estrés,
como consecuencia de la falta de adecuadas habilidades de afrontamiento para sobrevivir en una
sociedad comptitiva por los imperativos de la economiay dd vaor dd dinero como punto esencia
de lamisma (Labrador, 1992), y los problemas parala salud fiscay menta derivados del mismo; las
conductas de ocio inadecuadas (g., consumir sustancias pscoactivas, conducir peligrosamente,

redizar conductas de riesgo, adicciones, etc.) como consecuencia de buscar € individuo més d

placer en d mundo externo y en la gratificacion rgpida, inmediata y de vishilidad socid, que en la
gratificacion interna, la redizacion persond y a més largo plazo, lo que implica un adecuado
autocontrol; serian las mas relevantes pero no las Unicas.

Todo dlo se dntetiza en una sociedad donde € vaor supremo es d hedonismo (Brown, 1988). El
placer por d placer, rdpido e ingtanténeo sin andizar Sempre las consecuencias que elo acarrea a
medio y alargo plazo. Esto explicae gran nimero de conductas de riesgo que las personas llevan a
cabo y la dificultad para controlar 0 reducir las mismas. Como mero gemplo en los paises
industridiizados uno de los problemas més graves es la muerte de jovenes en la carretera debido a
exceso de velocidad, tanto por |levar a cabo conductas de riesgo en coches de gran cilindrada por €
mero placer de sentirse libres o con un completo control del mundo, como por laingestion previade
acohol, drogas psicoactivas, cansancio, falta de habilidad, etc. (Salleras, Taberner, Ferndndez et dl.,
1994).

Junto a los tres factores anteriores apuntados por Bayés (1985, 1991), nosotros apuntamos otros
tres mas, que exponemas a continuacion.

4) El convencimiento del poder sin limites de la medicina y de su tecnologia para
solucionarnos cualquier problema que podamos llegar a padecer. El avance delamedicinaen d
ultimo siglo ha sdo espectacular. De élo no hay duda. Pero también es claro que en los Ultimos afios
a pesar de que los avances técnicos siguen imparables en o que atafie a pruebas de diagnéstico,
farmacotergpia, cirugiay hospitalizacion, no se megioran los indices de ciertas enfermedades, aquellas
en las que mueren Mas personas, SNo que por e contrario se empeora, cOMO ocurre con las
enfermedades cardiovasculares y € cancer asociados a conductas que redizan las personas. Aqui
vemos, por tanto, una dicotomia y contradiccion. Por una parte d desarrollo de la medicina es
imparable, pero por otro cada vez se ve més impotente para hacerle frente a las verdaderamente
"enfermedades de nuestra civilizacion', entre las que hay que afadir por su novedad actud € SIDA
(Bayés, 1995).

La poblacidn en genera solo sacala primeraidea: la medicina puede con todo. Los datos empiricos
muestran lo contrario: la gente se muere cada vez mas de ciertas enfermedades rel acionadas con la
conducta La industria farmacéutica, los medios de comunicacion, d pregtigio de la medicing, la
necesidad de tener que acudir regularmente a cuidarnos la sdlud como consecuencia de lameoraen
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la cdidad de vida (g., laasstenciad dentista, oculista, ginecologo, médico generd), producen esta
fasa idea. H tabl de la muerte, en una sociedad en la que la imagen que nos proporciona la
publicidad es de placer, cuerpos jovenes, felices, inmaculados, sanos, perfectos, impide €
enfrentamiento a la Situacidn red y a la redidad de que muchos jovenes se mueren por sus
comportamientos inadecuados y que & hombre tiene que adaptarse a su medio naturd con la ayuda
del hombre (y de la medicina, psicologia, economia, tc.), pero no depender en exclusiva de una de
las ciencias que ha desarrollado para mantenerlo sempre perfecto, porque la redidad no es asi.
Como reaccion de muchas personas, cuando ven que la medicina oficid les fdla acuden a las
medicinas aternativas que poco o nadatienen que ver con las medicinas naturales de cada especifica
cultura (cfr. Bannerman, Burton y Went-chieh, 1983; Becoria, 1989).

Una excepcidn a esto empieza a darse con € tema de la vejez, dado € incremento de la esperanza
de viday d nimero de personas inactivas laboramente por jubilacion o prgubilacion y de ancianos
en las sociedades industridizadas (Reo, 1993). Es previsible que en los proximos afios se vaya
produciendo un paulatino cambio debido a este hecho, como ya hay indicios en las sociedades més
industridizadas, y se vuelva de nuevo a dar mas vaor alaveez (entre otras razones porque votan y
son muchos votando) y se vaya matizando la idea de que la juventud es uno de los vaores més
importantes a poseer.

Todo lo anterior nos hace ver la dificultad que tiene la gente en cambiar. ¢(Redmente es tan dificil
cambiar? La psicologia nos ha mostrado que sabemos como las personas adquieren y cambian
conductas y, d tiempo, nos ha hecho ver claramente la dificultad del cambio de conducta en una
sociedad tan complgia como la nuestra, en donde € papel del psicdlogo de la salud es reducido ante
una sociedad en la que € vaor econdmico y los medios de comunicacion tienen € peso esencid o
guardan la esencia de sus anhdlos, deseos y redizaciones. Equivocadamente o no, hay que saber
gue esto es asi, que es lo que tenemos 'y que es de donde hay que partir.

5) Las barreras culturales que impiden € cambio hacia habitos saludables. Hoy sabemos por
los datos empiricos proporcionados por la "ciencid' 1o que es bueno y malo parala saud. Pero las
conductas buenas para la sdud no sempre son gratificantes a corto plazo, mientras que muchas
malas para la salud son gratificantes de modo inmediato. Las distintas culturas se han fundamentado
en la gretificacion inmediata junto d establecimiento de ciertas normas para € adecuado control

socid. Este hecho, choca en muchas ocasiones, hoy, con la necesdad de cambiar las conductas
para mgorar € estado de sdlud a medio y largo plazo. O, 1o que es o mismo, la cultura tiene un
peso enorme en nuestra previa socidizacion, en nuestras actuales creencias y en € modo en que
interpretamos @ mundo y o que es bueno y mao.

La investigacion ha mostrado claramente que en las minorias énicas de los Estados Unidos (g .,
latinos), la contribucién significativa de las digtintas causas de exceso de morbilidad y mortalidad se
deben a factores conductuales, socioculturdes y ambientales (Anderson, 1995). La combinacion de
estos tres factores explica adecuadamente la conducta, pivotando de modo relevante sobre un
modelo cultural, con sus creencias y conductas propias, a partir del cua se explica lo demas. Un
buen gemplo para explicar d peso de los factores culturales en una concreta conducta la
encontramos en € consumo de adcohol y su relacién con los factores socides y culturdes,
dependiendo de unau otra cultura.



30

El consumo de dcohol se remonta a los origenes de la humanidad. EI hombre, una vez que
descubrié la fermentacion de la uva para hacer vino y acohol, 0 mediante otros procedimientos de
fermentacidn con digtintas plantas para producir sustancias con dcohol, lo viene utilizando para
digintas funciones, desde las rdigioses a las ludices En € momento actud & dcohal, y
especidmente  abuso y dependencia, es un grave problema en muchos paises. Es un factor que
tiene una clara rdacion con la mortdidad (ver tabla 2), tanto a través dd incremento de los
accidentes de tréfico, conductas violentas, cancer y otras enfermedades fisicas y psicopatoldgicas. A
pesar de elo,  consumo de acohol congtituye una de las conductas mas importantes a mangjar en
muchas culturas, junto a tabaco.

La redidad nos indica que, en muchas culturas, como las nuestras, la mediterranea y la
latinoamericana, la ingestidn de bebidas dcohdlicas cumple un gran nimero de funciones a nivel

generd y/o de grupos especificos. Para la cultura mexicana Di Pardo (1993) ha indicado las
sguientes. pscotropicas, tergpéuticas, alimentaria, como fuente de caorias para d esfuerzo labord,
como mecanismo de cohesion, integracion y estructuracion cultural, como mecanismo de control

socid, como ingrumento de identificacion y diferenciacion cultura y/o socia, como mecanismo de
transggresiones estructurales, como mecanismo de adaptacion en Situaciones de cambio, como
mecanismo de "solucion” d tiempo "vacio” socid y/o individua, como mecanismo cas irremplazable
de sociabilidad.

Td polissmiay td riqueza de funciones que d dcohol puede cumplir va aincidir negativamente en la
creecion de una nueva visén ded dcohol como dgo mdo s s ausa de d 0 § = usa
inadecuadamente. Aunque tenemos la tecnologia para € cambio, intereses socides, persondes y
econdmicos, impiden un cambio rgpido. El cambio en casos como éste u otros muchos semejantes,
serd lento, paulatino, sinuoso en ocasiones y dificil las més de las veces. No tener en cuenta la
variable cultura y € enorme peso que tiene en ocasiones seria abrir la puerta d totd fracaso en la
planificacién del cambio.

6) El cambio como un proceso ciclico y lento, mas que rapido y lineal. En los Ultimaos afios
Prochaska y sus colaboradores han desarrollado y evaluado empiricamente un modelo de cambio
que es aplicable a las didintas conductas de sdud, y especidmente a aguellas que son més
probleméticas por producir € mayor nivel de morbilidad y mortdidad. Este modeo ha mostrado
tener también un gran poder predictivo para la intervencion en las distintas conductas adictivas.
También permite predecir la eficacia de |as intervenciones tergpéuticas en funcidn dd estadio en que
se encuentra el sujeto en @ momento de aplicarle e tratamiento (ver Prochaskay Prochaska, 1993).

Como hemos revisado en otro lugar (Becofiay Véazquez, 1996), respecto alas conductas adictivas,
hoy se consdera que & cambio no es un proceso de todo 0 hada, SNo un proceso de carécter
ciclico. Esto es, la gente no cambia su conducta de un dia para otro ni mantiene dicho cambio para
sempre una vez que se ha dado. En la conducta de fumar, Prochaska ha redlizado varios estudios
con digtinta metodologia; retrospectivos, transversdes, longitudindes de autocambio y ditintos
estudios de tratamiento (cfr. Prochaska y Prochaska, 1993), encontrando sisteméticamente que €

cambio implica pasar por una serie de estadios (Prochaskay DiClemente, 1984). En la conducta de
fumar tal proceso de cambio lleva a que un fumador antes de dgar de fumar definitivamente va a
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intentar dgjarlo por si mismo 3 6 4 veces, con intentos serios de abandono, espaciados alo largo de
un periodo de 7 a 10 afios, antes de dgjarlo definitivamente (Shachter, 1982).

El nlcleo centrd del modelo transtedrico desarrollado por € equipo de Prochaska (Prochaska y
DiClemente, 1983, 1984, 1992; Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992; Prochaska y
Prochaska, 1993), ha sido la comprensién y € examen dd proceso de cambio para la conducta de
fumar, asi como para otras conductas-problema (g ., abuso del acohoal, hiperfagia). Este modelo
integra estadios, procesos y niveles de cambio (ver Prochaska, Norcross y DiClemente, 1994),
aunque quien harecibido mayor apoyo empirico han sido |los estadios de cambio.

Los estadios de cambio representan una dimension tempora que nos permite comprender cuando
ocurren los cambios, ya sea a nivel cognitivo, afectivo o conductud. Se consderan seis estadios de
canbio (Prochaska et d., 1994): precontemplacidon, contemplacidn, preparacion, accion,
mantenimiento y findizacion. En @ estadio de precontemplacion la conducta no es vista como un
problemay d sujeto manifiesta escasos deseos de cambiar seriamente en |os proximos 6 meses. En
el estadio de contemplacion la persona empieza a ser consciente de que existe un problemay esta
activamente buscando informacion y se ha planteado € cambio seriamente dentro de los proximos 6
meses. En d edtadio de preparacién para la accion d sujeto se ha planteado € modificar su
conducta en los préoximos 30 dias, ademés de haber hecho un intento de abandono de a menos 24
horas de duracidn en @ Gltimo afio. En e estadio de accion las personas han iniciado activamente la
modificacion de su conducta, llegando alograrlo con éxito. El tradado d sguiente estadio implica un
periodo de 6 meses de permanencia en este estadio. Este intervalo coincide con la fase de mayor
riesgo de recaida. El sujeto esta en € estadio de mantenimiento cuando ha permanecido abstinente
un periodo superior alos 6 meses. Los individuos gecutan las estrategias (procesos de cambio)
necesarias encaminadas a prevenir la recaiday, de este modo, afianzar las ganancias logradas en la
fase anterior. Cuando después del estadio de mantenimiento no se produce la recaida nos
encontrariamos en d Ultimo estadio, d de finalizacion. En este estadio se da por finaizado €
proceso de cambio, considerando la total desaparicion del problema, como la ausencia de deseo de
consumir la sustancia en cudquier Stuacion o la confianza en no consumir la sustancia en todas las
stuaciones (Vdicer, Prochaska, Ross y Snow, 1992). Esto suele coincidir cuando € ex-fumador
[leva cinco aflos Sn fumar.

CONCLUSIONES

En las dos Ultimas décadas estamos asistiendo a un cambio vertiginoso en d campo de la saud.
Dicho cambio no hatenido lugar de un modo abrupto, més bien ha sido propiciado por un monto de
factores que han sucedido alo largo del sglo XX: en primer lugar, como ya hemos sefidado, las
principaes causas de muerte ya no son las enfermedades infecciosas Sno las que provienen de
estilos de vida y conductas poco sdudables. En segundo lugar, € incremento en los costes de los
cuidados médicos ha dado lugar a que se busquen nuevas dternativas, en concreto, ensefiar a la
gente conductas saludables que puedan disminuir su riesgo de enfermar. En tercer lugar, lasdud ya
no se conceptualiza como la ausencia de enfermedad sino que se entiende la misma como un estado
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positivo, de bienestar (Stone, 1979). Y, en cuarto lugar, la utilidad dd modelo médico tradiciona ha
sdo cuestionada (Engdl, 1977).

Conceptudizar la sdud podtivamente no fue una mera casudidad. Asl, d hasta entonces
todopoderoso modelo médico tradiciona de enfermedad se tambaled por més de tres factores: 1) €

cambio en la prevalencia de enfermedades infecciosas a enfermedades cronicas; 2) € coste eevado
de los cuidados de salud; y, 3) un mayor énfasis en la calidad de vida (Bishop, 1994). A raiz de esto
muchos tedricos apoyaron la idea de que era necesario un nuevo modelo S se queria progresar en la
comprension y € control de laenfermedad (Brody, 1973; Engel, 1977; Janoski y Schwartz, 1985).

Actudmente, las enfermedades cronicas han reemplazado a las infecciosas como principales causas
de muerte. Enfermedades como € cancer, las enfermedades cardiovasculares, accidentes, suicidios,
SIDA, etc., son d cabdlo de batallay, por tanto, & gran reto paralos profesonales de lasalud.

El papel de la psicologia de la sdud en este contexto es claro (g., Bishop; Brannon y Feist, 1992;
Sarafino, 1994; Moscoso y Oblitas, 1994). Pues, la evidencia cientifica existente en cuanto d
enorme impacto de los comportamientos, de los egtilos de vida y de los hébitos en la sdud, en la
enfermedad y la muerte de la gente, es arrolladora. Los que tienen que hacer las paliticas y
edrategias sanitarias deben enfrentarse SN mas dilacién a este nuevo reto. Es cuestion de
pragmatismo, la nueva redidad esta ahi; los costes a los que se tienen que enfrentar los Sstemas
sanitarios, cada vez son més gigantescos'y, por otro lado, la cadidad de vida de la gente no va pargja
alos mismos. Sirva a modo de gemplo las sguientes cifras. en 1991 |los americanos gastaron mas
de 738 hillones de ddlares en cuidados de sdud y Espafia, en 1990, 2,3 hillones de pesetas
(Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995a).

Los modelos y la tecnologia que esta ofreciendo nuestro sistema sanitario eran adecuados para
enfrentarse a los problemas que secularmente venian azotando a la especie humana (las
enfermedades infecciosas). Pero en la actudidad ya no es Util. Es necesario incorporar aquellos
modelos y tecnologias que han demostrado ser més eficaces en combatir |as patologias caracterigtica
de nuestros tiempos, que se debe fundamentalmente a los hébitos insalubres de la gente; por tanto,
el desafio debe ser € promocionar la buena salud, a través dd cambio de conductas de riesgo,
mantener |as conductas sdludables y prevenir la enfermedades.

La psicologia o ciencia de comportamiento dispone de un bagge conceptua y tecnoldgico
apropiado para hacer frente a todas estas demandas de saud actuales de nuestra sociedad. Esta
ciencia presenta la capacidad apropiada para andizar, explicar y comprender 1os comportamientos
asociados a la salud e intervenir sobre elos. No nos quedard més remedio que recurrir a ella como
unadisciplinabasica, s pretendemos afrontar eficientemente |os retos, que nos plantean en € campo
de la sdud, los nuevos patrones de morbimortaidad de mayor incidencia y prevdencia (Costa y
Lépez, 1986). El avance dd modelo conductud ha sdo innegable en las Ultimas décades,
convirtiéndose incluso en cas la dternativa de intervencion psicolégica en la década de los 60, d

surgir las técnicas de modificacion de conducta (Kazdin, 1983) y ser éstas aplicadas primero d

campo de la salud mentd y pogteriormente d campo de la sdud fiscay de la enfermedad. Como
dice Prokop y et d. (1991) "d sstema de cuidado de salud et admirablemente equipado para
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extirpar un cancer de pulmon pero estd menos bien equipado para prevenir fumar cigarrillos o para
ayudar alos fumadores a romper con su habito" (p. 12).

Pero con una vison critica, y a pesar de los conocimientos y tecnologia que gporta la ciencia del

comportamiento y la psicologia de la salud sobre los estilos de viday comportamientos inadecuados,
¢estamos congguiendo @ objetivo de meorar los edilos de vida que incrementan los
comportamientos saludables? La respuesta va a depender de cada pais, de los distintos programas
exigentes, de la politica sanitariay del nive de indugtridizacion. Lo que S es cierto es que con la
tecnologia de que dispone en estos momentos la psicologia es poshle cambiar, y cambiar
efectivamente, habitos insalubres por conductas saludables. Otro tema bien distinto es que esta
tecnologia se implante en la extensén que debiera. El predominio de modelo médico, los intereses
econdmicos en & campo de la salud, la necesidad de aplicar estos programas a toda la poblacion,
son agunos de los motivos que frenan la expansién aln mayor que la actud a digtintos problemas.
Lo que si esta claro es que mas pronto 0 més tarde |os programas desarrollados desde la psicologia
de la salud para promover estilos de vida adecuados, para prevenir y cambiar comportamientos
inadecuados, causantes de la gran parte de la morbilidad y mortalidad de nuestra sociedad, se iran
imponiendo por su raciondidad, eficaciay eficiencia Cuanto antes los implantemos, meor indice de
salud tendremos todos.
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