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

No tener nunca aprension,
salir al campo algtn rato,
poco encierro, mucho trato
y continua ocupacion.

Consejos para mantener la salud
FRAY GREGORIO DE SALAS
Clérigo extremefio (siglo XVIII)






© Ediciones Pirdmide

Indice

Presentacion ...
PARTE PRIMERA
Conceptualizacion de la psicologia de la salud
1. La psicologiade lasalud ..............ccocoooiiiiiiiiie e
1. Aproximacioén histérica a los conceptos de salud y enfermedad ..........ccocvveeennns
1.1. Larelacion mente-CUCIPO .......cccocueeriieriiiiiiiieiiienitte ettt enne e
1.2.  El modelo biomeédiCo ........ccevvuiimiiiiiiiiniiiiiiiiiieciceeeeee e
1.3. Hacia una nueva conceptualizacion de la salud y la enfermedad
1.3.1.  El modelo biopsicosocial .........ccccecieciiriiinicniinienienieiceee
2. El nacimiento de la psicologia de la salud ...........ccccoeciiiiiiiiiiniiniiii
2.1. Delimitacion diSCIPIiNAria ........ccoccevviiriiiiiiiiniieniecrieceieceeceeeesee e
2.1.1.  Medicina pSICOSOMALICA .....eervrirnirieiiienieenieeeiee et
2.1.2. Psicologia MEICA ....covuviiriiiriiiiiieiiceieeeeee e
2.1.3. Medicina conductual .
2.1.4.  Psicologia CHNICA ..oc.eeeriiieiiieiiieeiteeieeee e
2.2. La préctica profesional de la psicologia de la salud ..........cccoccuvveeiniieennnnes

2. Aspectos tedricos y estrategias de intervenciéon para la modificacion

de las conductas de salud .................coooiiiiiieiii
1. HAabitos Saludables ..........ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiice e
2. Los obstaculos en el camino de la prevencién
2.1. Actitudes y pautas Culturales ........cc.ccoveerriiiniiinieeniieeieeeiee e
2.2. La naturaleza de los habitos saludables ..............cccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiceieee,

2.3. El sistema sanitario y los cambios en las recomendaciones sobre la salud....
2.4. La orientacién de la psicologia clinica
La conducta de salud y sus determinantes ...........

3.1. El contexto social ....................

3.2. La percepcion del sintoma

3.3. Los estados emMOCIONALES ........c..uevviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e
3.4. Las creencias sobre 1a Salud ..........cccooevviiiiiiiiiiieiiiie e

17

21

21
21
22
23
24
24
26
26
26
27
28
28

31

31
33
33
34
34
34
35
35
35
35
36



10 / indice

4. Aproximaciones tedricas al concepto de conducta de salud .........cceeeeeeriiieenienne
4.1. El modelo de la creencia sobre la salud (MCS)
4.2.  El cambio de actitud como estrategia de prevencion ............cccoeceeeevrvveeene
4.2.1. Campafas informativas .........ccccceevueeriiieniieeniienieeeieenee e
4.2.2.  Apelaciones al miedo ..........ccocveriiiiriiiniienns
4.2.3. Cambio de actitud y cambio de conducta
4.3.  El enfoque conductual ..........ccocceeeviiiniiieniienniiienieene.
4.3.1. El problema de la recaida ........cccoeeeiiiiiiiiiiiiiiiniiiciceeeeee e
5. Aplicaciones de 10s enfoques tEOTICOS ....ueiiriurrieiiiiiiiieiiiiee et
5.1. Las recomendaciones del médico ........c.cccevveenneennns
5.2. Las campaifias en los medios de comunicacién
5.3. Lapromocién de la salud en la escuela ...................
5.4. Lapromocién de la salud en el lugar de trabajo
5.5, Grupos de autoAYUAQ ....c..eveiiiiiiiiiiiiieee it
5.6. Programas comunitarios ...
5.7, CoNCIUSIONES .....oouiiiiiiiiiiiii e
PARTE SEGUNDA
Conducta y salud
3. Control del peso, dietas y trastornos alimentarios ....................ccc.ccooenn..
1o INEEOAUCCION ..etiiiiiieiiit ettt ettt sttt et e et e et esabeesabeean
2. Mecanismos de regulacion del PESO ......ccueeieiriiiiiiiiiieeiiiiiee e
2.1. El efecto suelo de las dietas
2.2.  El efecto techo de la sobrealimentacion ...........ccccceeeeveciieeiniiieeeesieeeenneenn
2.3.  El concepto de setpoint y €l ponderostato ..........ccceceeevveeerrieeneeenieeniieennnens
2.4. Calculo del gasto energético
3. (Esla obesidad un riesgo para la salud? ...........cccceeeennnne
3.1. El sistema de medida y el grado de obesidad .......... .
3.2. Ladistribucion de la grasa en el CUETPO ....c.ccevueieiuiieiiiiniieniiiiiecieceeeee
3.3, Las fluctuaciones de PeSO .......ccooueiruieiriieiniieniiieniee ettt
4. Las dietas
4.1. El mantenimiento de la pérdida de peso .......ccccceeviiiiriiieeniieniieniienieeeieene
4.2. El efecto de 1as dietas YO-YO ..c.cccervviriirienieniiiiieienteeiee et
4.3, FArmacos Y CITUZIA ...ccevruiiiiiiiiiee et ettt e e e s e e e
4.4, ALracones y SODIEPESO ...cccueirvurieruieriiieiiieeniieeniteestee et ettt ettt esireesaeesneeens
5. Trastornos de la conducta alimentaria ....
5.1, La anoreXia NeIVIOSA .........cceecuieuieiieiiieieiieeiiesieenie et ee e
5.1.1.  El abordaje de la anorexia Nerviosa ........c...cecceeveereeruienueecuenceennenne
5.2, Labulimia .....ccccoeiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiccicciecees
5.2.1. Laldgica de la bulimia
5.2.2. Laintervencién en la bulimia
5.3, El trastorno por atraCOn ........cccueeruierniiiiniieeniieenieeniee ettt et e seeesaeeens
5.3.1. Laintervencion en el trastorno por atraCcon .............cceeeeeevveenveennne
6. Programa para la prevencion de la anorexia y la bulimia
6.1.  Objetivos del Programa .........cc.eeeeriieeeriiiiie ettt e sieee e siaeee e
6.2.  Caracteristicas del Programa .........ccocccceveeeriieniieeniieeniieeeeeniee st
6.3. Descripcion del programa sesion por SESION .......c.c.ecoceeeveeeriieenieeniueennineens

36
36
37
37
38
39
39
40
40
40
40
41
42
43
43
44

47

47
47
48
48
49
49
52
52
53
54
54
56
57
58
59
60
60
63
64
66
67
68
69
70
70
70
70

© Ediciones Pirdmide



© Ediciones Pirdmide

indice / 11

4. EJercicio fiSICO ..........ccoooiiiiiiiiiicicee e 73
1. Ejercicio fisico y adaptaciOn ..........ccocceeviiiiiiiiiiiieniieniienieeeiee e 73
2. Efectos saludables del ejercicio fisico ........ccoceerneenne 73

2.1.  Sistema cardiovascular ........c.cccoeeeenieenieenieennne 74
2.2 CANCET .eoiuveiiiiieiieeiiee et 77
2.3, ANSIEAAA ..iiiiiiiiii ettt 78
2.4, DEPIESION .eeiiuiiiiieiiiiiee ettt ettt e e e e ettt e e et e et e e et e e 79
2.5. Control de peso 81
2.6, Otros bENEICIOS ..ccouviiiuiiiriiieiiiieiieeit ettt ettt 83

3. Riesgos del eJercicio fISICO ..oouiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieetceeee e 84
4. Laensefianza de la educacion fiSiCa ..........ccocceeiiiiiiiiiiiieiiienieeeiee e 86
5. AICORNOI ... 87
1. INEFOUCCION ..eoiiiiiiiiiiiiii ittt e e 87
2. Los beneficios del alcohol .... 88
3. Los peligros del alcohol ........ 90
4. (Es el alcoholismo una enfermedad?: implicaciones en la prevencion ................. 91
6. TABACO ... 95
1. El consumo de taDACO ......cccuieriiiiiiiiiiieiiie ettt ettt et 95
2. Tabaco y enfermedad ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiee e 95
2.1. Enfermedades cardiovasculares .. 96
2.2, CaNCer .eovvvvevieiieeeeceiecee 96
2.3. Envejecimiento de la piel ...... 97
2.4, TMPOLENCIA ..eeiiiiiiiiieiieit ettt 98
2.5. Otros efectos del tabaco .......ccceeeviieriiiiiiiiiiii et 98

3. El fumador pasivo ......cccccceevvuieeennineenn. 98
4. Los beneficios del abandono del tabaco 99
5. Programa multicomponente para dejar de fumar ...........cccceevveiniiniiiniieniiennen. 100
5.1, ESHUCHUTA .eoviviiiiiiiiieiiieeieceeeetee et 100

5.2. Desarrollo del programa .... 100

6. Prevencion del tabaquiSmo ........ccceeviieeiieeniieenieenieeeen. 102
7. Programa para la prevencion del abuso de sustancias ..........ccccceeevvveeeeniiiieeennnnenn. 102
7.1. Objetivos del ProZrama .......c.ccceeevieriieriieiiiiiinieenie ettt 102
7.2. Caracteristicas del programa .........c...cceeeeenuueennne 102
7.3. Descripcién del programa por componentes 103

PARTE TERCERA
Conducta y enfermedad
lll.1. El papel del estrés en el desarrollo de la enfermedad

To ESHIIES oo s 111
1. Delimitacion CONCEPLUAL .......c.eeiiiiiiiiiieiiieitieet ettt ettt 111
2. Rutas psicofisiol0gicas del EStIES .......cccuiiiiriiiiiiiiiiieeriiee et 113
2.1.  El sistema Nervioso aULONOMIO ......cevuiiruieriieeniieenieenieeeieeeieeesireenneesneenas 113
2.2.  El sistema hipotaldmico-hipofisario-suprarrenal ...........cccccovvieeniienieennnen. 114



12 / indice

3. Estrés y enfermedad .......oocccooiuiiiiiiiiiiiiice e 115

3.1. Estrés y sistema cardiovascular 115

3.2. Estrés y sistema gastrointestinal 116

3.3. Estrés y sistema endoCrino ..........ccoceeevuiiiniiiniiiniiieeiieenieene e 117

3.4. Estrés y sistema iNMUNITArio .......ccooeerreiiiniienieenieeeieeeieeeiee et 118

3.5, Estrés y sexualidad .......cooeiiiiiiiiiiiiiiiic e 118

3.6. Estrés y estados emocCionales ..........cccooeeiriieiieeniiieniiieeiieeneeeeeee e 121

3.7. Estrés y conducta de enfermedad .... 122

4. ;Qué hace a una situacion estresante? .............cccceeevunnee. 122

4.1. Laimpredecibilidad de los acontecimientos ......... 122

4.2. Laincontrolabilidad de 1os acontecimientos ........c..cccovveerieenueenieenieennnnens 123

4.2.1.  El burn out o el sindrome de estar quemado en el trabajo ............. 124

4.3. La falta de apoyo SOCIAL .....ccceouiriiiiiiiiniiiiiee e 126

4.4. Los eventos vitales eSreSANLES ........cccvieriiiriieriiieiiieiiie e 129

4.5. El modo de afrontar la situacién 131

5. Técnicas para el control del estrés ............ 134

5.1. Técnicas de relajacion muscular 134

5.2. Técnicas de biofeedback .........coooiiriiiiiiiiiiiiiiierieceeee e 135

5.2.1.  Los cinco tipos de biofeedback mds utilizados ...........cccccceecuernenne 136

5.3. Las diversas formas de la meditacion trascendental ............ccccoecvieviiinnnine 137

6. El estrés saludable .........coccoviiiiiiiiiiiiiiiiicc e 138
11l.2. El dolor como problema central de los trastornos

psicofisiolégicos

DOIOF CrONICO ...t 143

1. Caracterizacion del trastorno 143

2. Teorfas explicativas del dolor ... 144

3. Conducta de dolor .........cceeoeveriienniennneanne 146

4. Evaluacion psicoldgica del dolor crénico 147

i B 31 U ) 4 ) 72 RO OSSPSR OP SRR 148

4.2. Procedimientos de autoinforme y cuestionarios ..........cccceeeeveuvreerniueeeennnnns 148

5. Tratamiento del dOlOT CIONICO ....cc.eeeruviiriiiriiiiiiiieiteteee e 149

5.1. Tratamiento farmacolégico .... 149

5.2. Tratamientos psicolégicos 150

5.2.1. TECNICAS OPETANLES ...eeruvrerurieiuiieeirieiieesieeeieeeieeesteeesieeesneeesbeeeine 150

5.2.2.  Técnicas de relajacion muscular ..........ccceeeevuevvierieiniienieneeneeene 151

5.2.3.  Técnicas cognitivo-conductuales .........cceccuveeeriiiiiierniiiieeiniieeennns 152

5.2.4. Laterapia de aceptacién y compromiso .. 153

5.2.5.  CONCIUSIONES ..covviiiiiiiiiiieiieeiieeite ettt et 157

9. Cefale@as ... 159

1. Caracterizacion del traStoInO ..........coceeiiuieiiiieiiiiienieeeiee ettt 159

2. Clasificacion de los dolores de Cabeza ...........cevueeriieniieiiiiiiiieeieeeeeeeieeee 160

2.1. Cefalea tensional .........c.cceceeruernnn. 160

2.2, Migrafas ......cccceeevveeeeniiieeeniiieeeenee 160

2.3. Cefalea por sobreabuso de medicacién .. 161

3. Mecanismos explicativos del dolor de cabeza 162

4. Evaluacion psicoldgica del dolor de cabeza ..........ccooceeeviiiiiiiniiciniiiicciceeieee 163

© Ediciones Pirdmide



© Ediciones Pirdmide

5.

indice / 13

Tratamientos del dolor de cabeza

5.1. Tratamiento farmacolégico
5.1.1.  Cefalea tensional
5.1.200 MIGIafla coveiviiiiiiiiiiceic e

5.2. Tratamiento dietético ............

5.3. Tratamientos psicolégicos
5.3.1. Entrenamiento en relajacion y biofeedback
5.3.2.  Entrenamiento en asertividad .........ccccocceiviiniiiniininiiniiicneeeee

0. PIACEDO ...t

11.

el e

INErOdUCCION ....ooniiiiiiii et
Definicion ......occeeevieeiieenicenieeen.

Caracteristicas del efecto placebo
Variables que modulan el efecto placebo .........cccccviviiiiiiiiiiiiiiie
4.1. La conducta del profesional de la salud .
4.2. Las caracteristicas del paciente ..........
4.3. La comunicaciéon médico-paciente .............co.......
4.4. Determinantes contextuales del efecto placebo
4.5. El marco cultural y el efecto placebo ..........cccovviviiiniiiiiiiiiiiiiniieeee,
4.6. La generalidad del efecto placebo
Mecanismos explicativos del efecto placebo ..........ccoceevviiriiiiiiiiniiiniciniecnne

111.3. Enfermedades crénicas: prevencion y tratamiento

Enfermedades cardiovasculares .................cccccoovviviiiiiiiiceeeceeeeeeeee

s

Caracterizacion del trastorno ..........coccevieriiiiiieiiirienieneene et
Variables psicolégicas como factores de riesgo en las enfermedades cardio-
VASCULATES ...ttt

2.1. Del patrén de conducta tipo A a la hostilidad y la ira

2.2, ANSIEAAA ..o s

230 DEPIESION ..ecuiiiiiiiiiiiiiieiie ettt et

Hipertension esencial .........

3.1. Factores de riesgo
3.1.1. Obesidad
3.1.2. Consumo de Sal .......cccooiiiiiiiiiiii e
30130 ALCONOL o
3.1.4.  SedentariSmo .......ccceeeveeeeneeeneeeniieeniieeeeeeens
3.1.5. Variables psicol6gicas .......ccccooveeemvivieernineenn.
3.1.6. ESES oo

Evaluacion de la presion arterial ........ccocceeviiiniiiiiiiiiieiicceeeceeee e

4.1. La medida manual de la presion arterial ..........ccccceeveeenieeniiennieinieeneene

4.2. Métodos de medicién automadtica de la presion arterial ...

4.3. La medida ambulatoria de la presién arterial (MAPA)

La hipertensién de bata blanca o hipertension clinica aislada

5.1. Caracterizacion de la hipertension de bata blanca

5.2. Presion arterial y condicionamiento cldsico

5.3. Implicaciones clinicas .........cccooeevveeriueennnennnns

Tratamiento de la hipertension arterial ..........ccccccovviiiiiiiiiiiiieinieeceeeeeeee




14 / indice

6.1. Tratamiento farmacoldgico 188
6.2. Tratamientos psicoldgicos 188
12. Sindrome del intestino irritable ... 191
1. Caracterizacion del traStorNO ........cocouieiuieriieiiiie et eeeite et e et ieeeiee e 191
2. Sintomatologia .........cceceeviiiiiiiiiniiinnen. 191
3. Etiologia ........... e e e 192
4. Tratamientos del sindrome del intestino irritab 193
4.1. Tratamientos MEAICOS ......cceovuiiiiiiiiiiiiiiici e 194
4.2, Tratamientos PSICOIOZICOS ....eeeruuirriiiiriieriiieiiie ettt ettt 194
42,1, HIPNOSIS oiiiiiiiieiieiiet et 194
4.2.2. Biofeedback .......ccccoiiiiiiiiiiiiiii i 195
4.2.3. Entrenamiento en el manejo del estrés .. 195
4.2.4. Manejo de contingencias ..........cceeueeneee. 196
5. Intervencién comportamental en el sindrome del intestino irritable .. 197
5.1. Evaluacién conductual y andlisis funcional ...........c.cccoeinviniiniininnn. 197
5.2. Tratamiento cONAUCTUAL ........cooveiiiiiiiiiiniieiiie ettt 198
5.3. Estudio de un caso CHNICO ......cceoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicciceece e 199
13. Asmabronquial ..............ccooiiiiiii s 203
1. Caracterizacion del traStorNO ........cocceeruieriiiiiiieiiicee ettt 203
2. Tratamiento MEAICO .......ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 204
3. El papel de los factores psicolégicos en el asma 204
3.1. Variables cognitivas ....... 204
3.2. Variables emocionales ... 205
3.3. Variables conductuales 206
4. Evaluacion de las variables psicoldgicas relevantes en el asma .........ccccceeeeenee 206
4.1. Laentrevista €n el @Sma ........ccccoeiieiiiiiiiiiiiiiiiiie e 206
4.2. Listado de Problemas Conductuales en el Asma 207
4.3. Encuesta de Actitud sobre el Asma .........cccevueeenne. 207
4.4. El autorregistro del asma. ........ccceeeeiiiieeiniiieeiniiiee e 207
5. El manejo de los factores psicolégicos que contribuyen al asma .... 207
5.1.  Corregir creencias erroneas sobre el tratamiento del asma ............ccceeeee 208
5.2. Conocer las condiciones que desencadenan y agravan el asma ................ 208
5.3. Reconocer los signos tempranos de la crisis y saber responder a ellos .... 208
5.4. Aprender técnicas de relajacion y respiracién abdominal ............c..cc.ec.. 209
6. Programas de autOMAaNEJO .........eeerruieeeiiiiieeeiiieeeeiiieee e ettt eeesiereeeeiaeeeeeiiaeeenees 209
T4, CANCEI ..ot 211
1. Caracterizacion del trastorno ............ccccociiiiiiiiiiiiiiiieii e 211
2. Factores de riesgo del CANCET ....c.c.eeeiiiiiiiiiiiiiiii ettt 213
3. SINtOMALOIOZIA ..eveiiiiiiiiieie et e 216
4. Tratamiento médiCo ........ccecovvvvuiiinniennnn. 216
5. Estilos de afrontamiento del céncer .......... 217
6. Intervenciones psicoldgicas en el cancer 219
6.1. La comunicacién de la informacién sobre la enfermedad 219

6.2. Intervencion psicoldgica sobre los efectos negativos de la enfermedad y
del tratamiento. .. ....eerueieiiie ettt 220
6.3, Terapia de IUPO ...c..eeieiiiiiieieiiiee ettt et e et e et e e eaaee e 223

© Ediciones Pirdmide



© Ediciones Pirdmide

indice / 15

6.4. Terapias psicoldgicas para la prevencion del cancer y recidiva de la enfer-
TEAAA .ottt 223

Anexo |. Preguntas sobre Psicologia de la Salud recogidas en las dltimas convocatorias
de los examenes PIR (Psicélogo Interno Residente) ........cccccoevvieviieniieniieniiieeiieeieeeen 225

Anexo Il. Respuestas a las preguntas de Psicologia de la Salud recogidas en las dltimas

convocatorias de los exdmenes PIR (Psic6logo Interno Residente) ...........ccooeeevveenieennen. 231
Anexo llIl.  Propuesta de PraCtiCAS .......ccvieviiiieieiieiiesteesie et ereeee et e eeeeereeseeesseeseeseennes 233
Bibliografia ..........ccoovoiiieiiece e 235






Presentacion

Transcurridos catorce afios desde la primera edi-
cioén del Manual de psicologia de la salud en 1998,
en esta cuarta edicion se ha tratado de ajustar sus
contenidos a los cambios docentes y académicos que
Bolonia supone. La reduccién del nimero de horas
de clases presenciales, junto con el incremento de
horas de précticas y tutorias grupales, conlleva un
cierto cambio en el abordaje de la asignatura tanto
por parte del alumno como del profesor. Esta edicién
pretende adaptarse a esta nueva situacion. Para ello
ha sido necesario reducir los contenidos que se re-
cogian en ediciones anteriores a través de un mayor
esfuerzo de sintesis. No se debe olvidar que la asig-
natura ya no es anual sino semestral. Ademads, las
horas de précticas han aumentado y ahora es nece-
sario contar con un esquema de trabajo para plantear
en clase diversas actividades que pongan en marcha
los contenidos tedricos. En el anexo III se proponen
cinco tipos de pricticas que se podrian incorporar al
desarrollo de la asignatura. Pero también hay que
tener en cuenta que la temdtica de la Psicologia de
la Salud viene teniendo en la oposicién PIR (Psic6-
logo Interno y Residente) una presencia cada vez
mds significativa en los tltimos afios. En los anexos
Iy II se recogen preguntas que se formularon en las
dltimas convocatorias y que pueden ser contestadas
a través de este manual.

De acuerdo con todo ello, el manual se estruc-
tura en tres partes fundamentales: Conceptualiza-
cion, Conducta y salud y Conducta y enfermedad.
Dentro de la primera, se intenta una aproximacion
histérica y conceptual a esta disciplina. Se enfatizan
también los puntos de interseccidn con otras areas
de la psicologia.

© Ediciones Pirdmide

En la segunda parte de este libro se aborda la
relacién entre conducta y salud. Se trata, por un
lado, de presentar los aspectos tedricos y técnicas
de intervencién en los que basarse para el desarro-
llo de programas de promocién de la salud y pre-
vencion de la enfermedad. Por otro, analizar los
factores de riesgo cuya correccion, a través de com-
portamientos adecuados, resultan fundamentales
para conseguir ese estado de bienestar fisico y psi-
coldogico que se suele denominar salud. En este
sentido, se resalta, parad6jicamente, como deter-
minadas creencias y pricticas de salud (nutriciona-
les o de ejercicio fisico) resultan iatrogénicas.

La tercera parte, conducta y enfermedad, se inicia
con un tema dedicado a explicar el papel que el estrés
tiene en el desarrollo de la enfermedad. Los tres temas
siguientes, el dolor crénico, las cefaleas y el placebo,
se han incluido en un bloque dedicado al dolor. El
estudio del placebo es muy interesante en este punto
porque éste es su dmbito de aplicacién por excelencia.
El siguiente bloque, dentro de este apartado, se refiere
a las posibilidades de prevencion y tratamiento de
enfermedades crénicas muy prevalentes (la hiperten-
sion esencial, el sindrome del intestino irritable, el asma
y el céncer) que implican cambios sustanciales en el
estilo de vida de las personas que las sufren.

Finalmente, los autores agradeceriamos cualquier
comentario o sugerencia sobre el texto con el com-
promiso adquirido de responder a los mismos. Para
tal fin estaria a disposicién del lector el e-mail:
«amigo@uniovi.es»

Oviedo, julio de 2012.

Isaac AMIGO VAZQUEZ
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La psicologia de la salud

1. APROXIMACION HISTORICA
A LOS CONCEPTOS DE SALUD
Y ENFERMEDAD

El nacimiento de la psicologia de la salud habria
que situarlo en un contexto en el cual, a pesar de
los espectaculares avances que se han vivido dentro
del campo de la medicina y la farmacoterapia, se
ha puesto de relieve que la salud no es s6lo cuestion
de una tecnologia que permita reparar los sistemas
bioldgicos del organismo cuando estos fallan, sino
que ésta también depende de todo aquello que la
persona puede hacer para prevenir la enfermedad y
promover el bienestar. En este mismo sentido, la
OMS (1948) ya defini6 la salud no s6lo como ausen-
cia de enfermedad, sino como un estado de bienes-
tar fisico y psicolégico.

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

Esas recomendaciones sobre lo que hay hacer
para llevar un estilo de vida saludable, vienen de-
terminadas, en gran medida, por el modo en que
cada cultura ha entendido la relacién mente-cuerpo.
Dicha relacién, a lo largo de la historia de las civi-
lizaciones, ha ido balancedndose desde una pers-
pectiva holistica a una visién dualista. La primera,
que supone asumir que el ser humano es un todo
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indisociable mente-cuerpo diferente de la mera
suma de esos elementos, suele conllevar un énfasis
en lo que la persona puede hacer para mantener su
salud, tal como ocurri6 en Grecia y en China o como
en la actualidad propone el modelo biopsicosocial
de la salud. Por el contrario, el dualismo implica
una vision de la salud como algo que viene dado y
en la que se pone menos énfasis en la importancia
de los comportamientos saludables que en los tra-
tamientos de las enfermedades, tal como en la ac-
tualidad se desprende del modelo biomédico.

1.1. La relacion mente-cuerpo

Un breve repaso a la historia nos permitird ob-
servar como el modo de entender la salud que pro-
pone la psicologia de la salud estd esbozado for-
malmente en culturas muy distintas a la nuestra. En
la antigua Grecia se consideraba que la mente y el
cuerpo estaban esencialmente unidos, de tal mane-
ra que se influian mutuamente. Hipdcrates es, pro-
bablemente, el mejor representante de esa tradicion.
La salud, segun €I, era la resultante de un estado de
armonia del individuo consigo mismo y con el
exterior, mientras que la enfermedad devenia de la
ruptura de esa armonia por causas naturales. Dentro
de dichas causas no sélo inclufa las de naturaleza
bioldgica, sino también las relativas al comporta-
miento del individuo y su «personalidad». Mucho
antes, en China, también se desarrollé una concep-
cién naturalista de la salud. Esta aproximacién
evolucioné de un modo independiente a las nocio-
nes desarrolladas en el mundo occidental. El con-
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cepto clave es el balance de fuerzas. La enfermedad
aparece cuando se rompe el balance de esas fuerzas
opuestas, por ejemplo, cuando el cuerpo sufre mu-
cho calor o mucho frio, o cuando se sufre un acon-
tecimiento emocional o se produce un desequilibrio
en la dieta. Desde esta perspectiva, mente y cuerpo
estdn indisolublemente unidos y la salud fisica se
ve decisivamente influida por las emociones y con-
ductas de las personas. Esta visidn sigue vigente
aun hoy en dia en la medicina china actual (Pachu-
ta, 1989).

Durante la Edad Media se produjo un giro en
esta concepcion naturalista de la salud en el mundo
occidental hacia una visién dualista del ser humano
segtin la cual, dentro de cada persona, hay un espi-
ritu eterno que vive dentro de un cuerpo finito. Este
enfoque espiritualista se hizo cada vez mds domi-
nante debido al poder creciente de la Iglesia Cat6-
lica en todos los dmbitos de la sociedad en esa
época. Su influencia en la prictica médica era tal
que, en el afio 1139, el Papa Inocencio II dict6 una
norma por la que prohibia a los sacerdotes dispen-
sar medicina, con objeto de que se dedicaran mas
intensamente a las practicas propias de su ministe-
rio (Shelton, Anastopoulos y Elliot, 1991). La en-
fermedad era vista como el resultado de la violacién
de una ley divina y la curacién como resultado de
la fe y arrepentimiento del pecado. Esto es, el pe-
cado seria el patégeno y la absolucion la terapia.

Durante el Renacimiento se recuperd una cierta
conceptualizaciéon de la enfermedad en términos
naturalistas. Durante este periodo, se vivié un re-
novado interés por el estudio de las ciencias, fruto
del cual fueron, por ejemplo, el desarrollo del mi-
croscopio o la realizacién de autopsias. Sin embargo,
«esta vision holistica del fenomeno salud-enferme-
dad, empieza a cobrar influencia en el pensamiento
médico como un residuo ancestral notablemente
desnaturalizado. Serd durante el Renacimiento cuan-
do tenga lugar el hecho que cambi6 la historia de
la medicina y posibilité la aparicién, consolidacién
y absoluta primacia del modelo biomédico» (Gil
Roales-Nieto, 1996).

Efectivamente, el modelo biomédico tuvo su
fundamento doctrinal en el dualismo mente-cuerpo
y la teoria que quizd mejor la represento fue la de

René Descartes (1596-1656). Descartes planted que
lo fisico y lo espiritual son dos realidades separadas;
mientras que el cuerpo perteneceria a la realidad
fisica, la mente seria una realidad espiritual. De
acuerdo con esta vision, el cuerpo seria como una
mdaquina que podria ser analizada en términos de
sus partes constituyentes y entendida, asi, en tér-
minos mecanicos. La enfermedad seria, entonces,
el resultado del fallo de algin elemento de la mé-
quina y, al igual que harfa un mecdnico, el trabajo
del médico seria el de diagnosticar dicho fallo y
reparar la maquinaria. Desde esta perspectiva, la
salud y la enfermedad pasan a ser vistas como una
cuestion meramente bioquimica, omitiéndose la
importancia de los factores sociales o psicolégicos.
Este planteamiento dualista, que con el tiempo ha
llegado a ser dogma oficial de la naturaleza huma-
na (Ryle, 1949), fue admitido muy prontamente por
la Iglesia Cat6lica, ya que el avance cientifico de-
jaba de ser un peligro para sus dogmas y para el
poder social que ejercia. El espiritu y la mente
pasaban a ser entendidos como algo inmaterial, no
sujeto a las leyes del mundo fisico a las que estaba
sometido el cuerpo. Esta perspectiva de la realidad
tiene su expresion en la actualidad en el llamado
modelo biomédico.

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

1.2. El modelo biomédico

El modelo biomédico descansa sobre dos supues-
tos basicos (Engel, 1977). El primero de ellos es la
doctrina del dualismo mente-cuerpo, descrita en el
apartado anterior, en virtud de la cual se entiende
que el cuerpo es una entidad fisica y la mente forma
parte del dominio espiritual. El segundo principio
es el del reduccionismo. Se asume que todo el
proceso de la enfermedad se limita a una cuestion
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de reacciones fisicas y quimicas. Un cédncer, por
ejemplo, es visto como un fenémeno de naturaleza
fisica en el cual la proliferacién incontrolada de
células, fruto de una mutaciéon genética, acabard
dafiando los 6rganos y tejidos del organismo, mien-
tras que la reaccidon emocional de la persona a esa
enfermedad, asi como otros elementos, como la
adhesidn al tratamiento, que pueden ser importan-
tes en su evolucién son, generalmente, obviados.
En definitiva, se aborda la enfermedad atendiendo
a sus aspectos fisicos, se trata un cdncer o un infar-
to de miocardio y no se presta atencién al hecho de
que detrés de ellos hay una persona cuya respuesta
(personal, familiar, etc.) a ese nuevo estado va a
influir en el curso de la patologia.

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

En primer lugar, el criterio fundamental para el
diagnostico de la enfermedad es la presencia de
anormalidades bioquimicas. Esto ignora el hecho
documentado de que esas alteraciones bioquimicas
son condiciones necesarias pero no suficientes para
el establecimiento del diagnéstico. Este seria el
caso, por ejemplo, de la llamada hipertension de
bata blanca (véase capitulo 11) donde la medicién
de un parametro bioldgico se puede mostrar insu-
ficiente e, incluso, iatrogénico en el diagndstico y
tratamiento de la hipertension esencial. Del mismo
modo que en la actualidad se discute el valor de
antigeno especifico de prostata (PSA) como predic-
tor del céncer de prostata.

En segundo lugar, el diagndstico del estado fi-
sico depende también, en gran medida, de la infor-
macion que proporciona el paciente. Aunque el
examen fisico y las pruebas de laboratorio son
decisivas para identificar la enfermedad, el diag-
nostico descansa, ademas, sobre lo que el paciente
es capaz de comunicar al profesional de la salud.
Asi, por ejemplo, el diagndstico de los trastornos
digestivos funcionales se establece tinicamente por
los sintomas que el paciente refiere, una vez exclui-
da la patologia orgdnica (véase capitulo 12). Por lo
tanto, la exactitud en el diagndstico también depen-
de, en cierta medida, de la habilidad del médico
para recabar informacién en la entrevista clinica y
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su capacidad para comprender los determinantes
psicolégicos, sociales y culturales de los sintomas
presentados por el paciente.

En tercer lugar, la aproximacién biomédica a la
enfermedad, concentrada en el estudio de la pro-
blematica fisioldgica ignora la influencia de deter-
minadas situaciones vitales en la salud de las per-
sonas. La enfermedad no sé6lo estd mediada por la
susceptibilidad bioldgica del organismo, sino que
también son decisivos en ella los eventos vitales
estresantes que una la persona sufre a lo largo de
su vida (véase capitulo 7).

El modelo biomédico también puede fracasar a
la hora de determinar la recuperacion de la salud
después de la enfermedad. Se sobrentiende, en
muchos casos, que la enfermedad finaliza cuando
se han corregido las alteraciones fisioldgicas. Sin
embargo, no siempre ocurre asi, tal y como queda
ilustrado en el caso del dolor crénico benigno (véa-
se capitulo 8), en el cual las consecuencias sociales
pueden mantener las quejas del paciente.

Finalmente, dentro de estas criticas al modelo
biomédico, Engel también sefiala el hecho poco
reconocido de que el resultado del tratamiento
también se verd influido decisivamente por la rela-
cion médico-paciente. Si bien desde la perspectiva
biomédica el énfasis se pone en el uso de medica-
mentos u otras tecnologias, la interaccién con el
médico puede ser decisiva, puesto que de ella de-
pende, en gran medida, la cooperacién del pacien-
te. Ademas, las reacciones a la conducta del médi-
co pueden traducirse en cambios psicofisioldgicos
que alteran el curso de la enfermedad. En este
sentido, Engel (1977) ha sefalado que los requeri-
mientos de insulina de un diabético pueden fluctuar,
significativamente, dependiendo de la percepcién
que el paciente tiene de su relaciéon con el doctor
(véase capitulo 16).

1.3. Hacia una nueva conceptualizacion
de la salud y la enfermedad

Ante las dificultades planteadas al modelo bio-
médico, diversos autores han sugerido la necesidad
de formalizar una nueva conceptualizacién que
permita comprender y controlar mejor la enferme-
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dad (Jasnoski y Schwartz, 1985; Berquin, 2010).
Aunque en este intento se plantean opciones con
matices distintos, existe, obviamente, un gran acuer-
do en la necesidad de incorporar los aspectos posi-
tivos del modelo biomédico asi como sus avances
técnicos y farmacoldgicos. Lo que se pretende es,
en definitiva, superar la formulacién dualista cuer-
po-mente.

1.3.1. EI modelo biopsicosocial

El modelo biopsicosocial sostiene que es el con-
junto de los factores bioldgicos, psicolégicos y so-
ciales el determinante de la salud y de la enfermedad
(Reig, 2005). De este modo, tanto los que se podrian
calificar de macroprocesos (apoyo social, trastornos
de salud mental, etc.) como los microprocesos (alte-
raciones bioquimicas) interactian en el proceso de
salud-enfermedad. Lo cual implica que la salud y la
enfermedad tienen una causaciéon multiple y que
multiples, también, son sus efectos. El modelo biopsi-
cosocial, ademds, pone en el mismo dmbito de su
interés la salud y la enfermedad (frente al modelo
biomédico que se ocupa fundamentalmente de la
enfermedad) y sostiene que la salud es algo que se
alcanza cuando el individuo tiene cubiertas sus ne-
cesidades bioldgicas, psicoldgicas y sociales y no
como algo que le es concedido como un don.

En el 4mbito de la investigacion, el modelo sos-
tiene que para comprender los resultados en el
dominio de la salud y la enfermedad, se deben tener
en cuenta todos los procesos implicados y se deben
tratar de medir los tres tipos de variables antes
mencionadas. Si ello no se hace asi y el investigador
atribuye a un tipo particular de variables el prota-
gonismo principal, se debera sobrentender que los
otros tipos de variables son condiciones necesarias
para que tenga lugar el proceso. Por ejemplo, en el
caso de un infarto de miocardio, si se atribuye al
estrés el papel de desencadenante del mismo se esta
asumiendo que ciertas condiciones bioldgicas del
organismo han sido necesarias para que este proce-
so ocurra (véase capitulo 7).

Para comprender el proceso de interaccion de las
variables bioldgicas, psicoldgicas y sociales, los
investigadores, en general, han adoptado la teoria de

sistemas. Segun ésta, todos los niveles de organiza-
cién en cualquier ente estdn relacionados entre si
jerdrquicamente y los cambios en cualquier nivel
afectaran a todos los demads. Por lo tanto, la salud,
la enfermedad y la atencién médica serian un con-
junto de procesos interrelacionados que provocan
cambios en el organismo y €stos, a su vez, sobre los
otros niveles.

El modelo biopsicosocial conlleva, como es na-
tural, distintas implicaciones clinicas. En primer
lugar, se sostiene que el proceso de diagndstico
deberia considerar siempre el papel interactivo de
los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales a la
hora de evaluar la salud o enfermedad de un indi-
viduo. Por lo tanto, el mejor diagndstico es el que
se hace desde una perspectiva multidisciplinar (véa-
se capitulo 8).

Por otra parte, el modelo también sostiene que
las recomendaciones para el tratamiento deben tener
en cuenta los tres tipos de variables antes mencio-
nadas. Se trata, en definitiva, de ajustar la terapia a
las necesidades particulares de cada persona, con-
siderando su estado de salud en conjunto y hacien-
do aquellas recomendaciones de tratamiento que
sirvan para abordar el conjunto de problemas que
esa persona plantea.

En tercer lugar, el modelo biopsicosocial desta-
ca explicitamente la importancia de la relacién
entre el paciente y el clinico. Se reconoce que una
buena relacién entre ambos puede mejorar de un
modo sustancial la adhesion del paciente al trata-
miento, la propia efectividad del mismo y acortar
el tiempo de recuperacion de la enfermedad. En
definitiva, desde este modelo se insiste en la nece-
sidad de que el clinico debe comprender, ademas
de los factores bioldgicos, los factores psicoldgicos
y sociales que contribuyen al desarrollo y mante-
nimiento de la enfermedad con objeto de abordarla
adecuadamente.

2. EL NACIMIENTO DE LA PSICOLOGIA
DE LA SALUD

En un contexto interesado por este modelo ho-
listico de salud, surge el nacimiento formal de la
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psicologia de la salud (Ballester, 1998), coincidien-
do ello, ademads, con la propuesta formulada a fina-
les de los sesenta, de considerar la psicologia como
una profesion sanitaria, al reconocerse que la con-
ducta del ser humano puede ser crucial tanto en el
mantenimiento de la salud como en el origen y
evolucién de la enfermedad.

Bésicamente, son tres las razones que se suelen
plantear como causas particulares de la emergencia
de la psicologia de la salud. En primer lugar, desde
mediados del siglo xx se asistié a un cambio en la
preocupacidn sanitaria que se desplazd, en una
medida importante, desde las enfermedades infec-
ciosas a los trastornos de cardcter crénico de etio-
logia pluricausal que estdn ligados al estilo de vida
propio de las sociedades industrializadas. El incre-
mento de estas «nuevas» enfermedades (como el
cancer o los problemas cardiovasculares) es, en
definitiva, producto de comportamientos y habitos
poco saludables o insanos, que, actuando sinérgi-
camente, facilitan la aparicién de enfermedad.

En segundo lugar, este tipo de enfermedades
crénicas, con las cuales el paciente tiene que con-
vivir durante muchos afos, suelen conllevar una
serie de cambios importantes en su estilo y calidad
de vida (por ejemplo, mantener una buena adhesion
a los tratamientos crénicos) a los que las personas
deben adaptarse.

Finalmente, el modelo médico de la enfermedad,
como ya hemos sefialado, entiende la enfermedad
en términos de un desorden bioldgico o desajustes
quimicos y, en definitiva, asume el dualismo mente-
cuerpo. Esta perspectiva es, a todas luces, insufi-
ciente, tanto para entender como para tratar los
problemas de salud crénicos que han emergido con
fuerza a lo largo del siglo xx.

Por todas estas razones y en pleno desarrollo de
esta perspectiva emergente de los problemas de
salud, la Asociacién Americana de Psicologia (APA)
cred, en 1978, como una mas de sus divisiones, la
38 concretamente, la Health Psychology (division
de psicologia de la salud) que al afio siguiente, en
1979, publica su primer manual Health Psychology.
A Handbook (Stone, Cohen y Adler, 1979). En 1982
también aparece la revista de esta division de la
APA con el titulo Health Psychology.
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Las atribuciones de esta disciplina y sus areas
de trabajo quedan descritas en la vigente, y am-
pliamente aceptada, definicién de Matarazzo
(1980, p. 815):

«La psicologia de la salud es la suma de las
contribuciones profesionales, cientificas y edu-
cativas especificas de la psicologia como disci-
plina, para la promocién y mantenimiento de la
salud, la prevencion y tratamiento de la enfer-
medad, la identificacion de los correlatos etio-
l6gicos y diagndsticos de la salud, la enfermedad
y la disfuncién asociada, ademds del mejora-
miento del sistema sanitario y la formulacion de
una politica de la salud».

En esta formulacion de Matarazzo se recogen
las cuatro lineas de trabajo fundamentales del psi-
cologo de la salud. En primer lugar se destaca la
promocion y el mantenimiento de la salud, que
incluirfa todo el &mbito de las campafas destinadas
a promover habitos saludables. La segunda linea de
trabajo la constituye la prevencion y el tratamiento
de la enfermedad. La psicologia de la salud enfati-
za la necesidad de modificar los hédbitos insanos con
objeto de prevenir la enfermedad, sin olvidar que
se puede trabajar con aquellos pacientes que sufren
enfermedades en las cuales tienen gran importancia
ciertos factores conductuales, ademas de ensefnar a
la gente que ya ha enfermado a adaptarse con més
éxito a su nueva situacién o aprender a seguir los
regimenes de tratamiento. En tercer lugar, la psico-
logia de la salud también se centra en el estudio de
la etiologia y correlatos de la salud, enfermedad y
las disfunciones. En este contexto la etiologia hace
referencia al estudio de las causas (conductuales y
sociales) de la salud y enfermedad. Dentro de las
mismas se incluirfan habitos tan referidos como el
consumo de alcohol, el tabaco, el ejercicio fisico o
el modo de enfrentarse a las situaciones de estrés.
Finalmente, también se atribuye como competencia
de la psicologia de la salud el estudio del sistema
sanitario y la formulacion de una politica de la
salud. En definitiva, se trataria de analizar el im-
pacto de las instituciones sanitarias y de los profe-
sionales sobre el comportamiento de la poblacién
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y desarrollar recomendaciones para mejorar el cui-
dado de la salud.

2.1. Delimitacion disciplinaria

La psicologia de la salud no es la tnica disci-
plina que se ha ocupado del campo antes descrito.
A continuacidn, trataremos de puntualizar las di-
ferencias y los puntos de encuentro que mantiene
con otras disciplinas proximas.

2.1.1. Medicina psicosomatica

La medicina psicosomatica constituy6 el primer
intento de investigar, dentro del 4mbito médico, las
relaciones entre las variables psicosociales y las
alteraciones psicofisioldgicas. El término fue acu-
flado en 1918 por Heinroth (Reig, 1981). Con €l se
quiso dar cuenta de las relaciones entre los procesos
psicoldgicos y las estructuras somadticas. Histdrica-
mente se han descrito dos momentos en la evolucién
de la medicina psicosomatica (Lipowski, 1986). El
primero comprende entre 1935 y 1960 y se carac-
teriza por la notable influencia del psicoandlisis. De
hecho, en esta fase, la medicina psicosomadtica se
centr6 fundamentalmente en el estudio de la etio-
logia y patogénesis de la enfermedad fisica desde
una perspectiva abiertamente psicodindmica. Se
asumia que las causas de algunas enfermedades
orgdnicas concretas se encuentran en ciertas carac-
teristicas de personalidad, conflictos interpersona-
les y el modo de responder a dichos conflictos. Si
se suma una cierta vulnerabilidad orgénica, consti-
tucional o adquirida a la presencia de los tres facto-
res antes mencionados, el resultado serd una enfer-
medad especifica. Segin uno de sus representantes
mas relevantes en ese momento, Alexander (1950),
las alteraciones de salud mds importantes que po-
dian considerarse de naturaleza psicosomatica serian
el asma, la neurodermatitis, la ulcera de duodeno,
la colitis ulcerosa, la artritis reumatoide, la hiper-
tension esencial y la diabetes.

A partir de 1965 se observa un cambio de orien-
tacion en esta disciplina. Se abandonan progresiva-
mente las formulaciones psicoanaliticas para expli-
car la enfermedad, se busca una base mas solida de

conocimiento equiparable al de la medicina y se
plantea la necesidad del desarrollo de técnicas te-
rapéuticas eficaces para el tratamiento de la enfer-
medad psicosomadtica. Este cambio de orientacion
queda plasmado en los objetivos que, segtiin Lipow-
ski (1977), le corresponderian a la medicina psico-
somatica: 1) el estudio del papel de los factores
psicolégicos, bioldgicos y sociales en la homeos-
tasis del ser humano; 2) una aproximacion holisti-
ca a la prictica de la medicina, y 3) una relacién
con la prictica psiquidtrica de consulta-apoyo.

A pesar de esta notable evolucion, las diferencias
entre la medicina psicosomatica y la psicologia de
la salud se plantean de un modo evidente. El énfa-
sis de la primera en la enfermedad y en el trata-
miento frente al interés de la segunda en la salud y
la prevencion son alguno de los contrastes que se
acentdan si se atiende a la metodologia o a las
técnicas de intervencion. Al margen de su papel
histérico de sensibilizar a los médicos y psicélogos
hacia la interaccién de las emociones y los desor-
denes fisicos, el interés casi exclusivo de la medi-
cina psicosomatica por el tema de la enfermedad
(en detrimento de la salud), su inicial vinculacién
con la teorfa psicoanalitica y atencidn limitada a un
pequeio grupo de alteraciones fisioldgicas, reduje-
ron las posibilidades de esta disciplina para hacer-
se cargo de la temdtica de la salud en su sentido
mads amplio.

2.1.2. Psicologia médica

La definicion muy amplia y general de lo que es
la psicologia médica formulada, por Asken (1979),
puede ilustrar perfectamente el campo diverso y
disperso que se le asigna a esta disciplina. Segun
este autor su objetivo es:

«... el estudio de los factores psicolégicos
relacionados con cualquiera de los aspectos de
la salud fisica, la enfermedad y su tratamiento a
nivel del individuo, el grupo y los sistemas. La
psicologia médica no representa una orientacion
tedrica particular; los problemas de la misma
pueden ser conceptualizados desde cualquier
orientacion deseada. La psicologia médica tiene,
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ademads, como foco, todas las areas de interés
académico: investigacién, intervencion, aplica-
cién y ensefanza» (p. 67).

Desde esta perspectiva dentro de la psicologia
médica cabria practicamente todo. Se podria re-
coger en ella la medicina psicosomética en su
primera etapa, se aceptaria la intervencion psicol6-
gica en el &mbito médico desde posiciones tedricas
distintas e, incluso, contradictorias o, simplemente,
cabria el uso de técnicas psicoldgicas (de tipo
psicométrico, por ejemplo) para el diagndstico y
evaluacion de la enfermedad fisica. A pesar de
todo ello, la psicologia médica no ha podido eng-
lobar todo el dmbito de trabajo que caracteriza a
la psicologia de la salud ni la conceptualizacion
del objeto de estudio de la misma. A modo de
ejemplo, la psicologia médica no pone en primer
plano la salud como objeto de intervencién y olvi-
da, ademads, el papel de otras profesiones clinicas
en el cuidado de la salud, subordinando el campo
psicolégico al médico y confundiendo el objeto
de estudio con la competencia profesional (Gil
Roales-Nieto, 1996).

2.1.3. Medicina conductual

Posiblemente, deslindar la «medicina conduc-
tual» de la «psicologia de la salud» constituye
elejercicio mas dificil de delimitacién concep-
tual dentro de esta drea de conocimiento, ya que
hasta los afios ochenta ambos términos se usa-
ron casi indistintamente para referirse a esta nueva
aproximacién de tipo biopsicosocial a la salud. El
término «medicina conductual» fue utilizado por
primera vez en 1973 apareciendo en el titulodel
libro Biofeedback: Behavioral Medicine (Birk,
1973). Se presenta este término como un sinénimo
y complemento del biofeedback y se reconoce asi
la importancia que tuvo el biofeedback en el naci-
miento de esta disciplina. No obstante, el término
equivalente en el 4ambito infantil behavioral pedia-
trics ya habia sido empleado en 1970 en un articu-
lo sobre los factores conductuales en la etiologia y
el curso de la enfermedad somdtica en el contexto
hospitalario (Friedman, 1970).
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Tal y como expresa el concepto, la medicina
conductual nace como una extension de la tradicion
tedrica conductista, por lo cual su preocupacion
principal fueron las conductas de salud y enferme-
dad, las contingencias que las mantienen y los cam-
bios necesarios que habria que operar en las mismas
para modificar dichas conductas. En la prictica
clinica, la medicina conductual emplea las técnicas
de modificacién de conducta para la evaluacidn,
prevencién y tratamiento de la enfermedad fisica o
disfunciones psicofisioldgicas, ademds de la utili-
zacion del anélisis funcional de la conducta para la
comprension de las conductas asociadas a los tras-
tornos médicos y problemas en el cuidado de la
salud (Pormelau y Brady, 1979, p. xii).

En este sentido, Schwartz y Weiss formularon
una definicién de la medicina conductual, amplia-
mente aceptada, en la que se recogen sus caracte-
risticas esenciales:

«La medicina conductual es un campo inter-
disciplinario ocupado en el desarrollo e integra-
cién de la ciencia biomédica y conductual, co-
nocimiento y técnicas relevantes para la salud y
la enfermedad y la aplicacion de esas técnicas y
ese conocimiento para la prevencién, diagndsti-
co, tratamiento y rehabilitacién» (Schwartz y
Weiss, 1978, p. 250).

En base a esta formulacion dos son las diferen-
cias fundamentales que se pueden enfatizar entre
la psicologia de la salud y la medicina conductual.
En primer lugar, en la medicina conductual se pone
el acento en su naturaleza interdisciplinaria, frente
a la psicologia de la salud que se presenta como
una rama de la psicologia y, en segundo lugar,
mientras que la medicina conductual parece cen-
trarse en el tratamiento y rehabilitacion de la enfer-
medad, la psicologia de la salud se preocupa, espe-
cialmente, del dmbito de la promocién de la salud
(Godoy, 1999).

Es por ello, quizd, que el término medicina con-
ductual suele ser utilizado por los investigadores y
clinicos que trabajan en el dmbito médico (hospi-
tales, facultades de medicina, etcétera), mientras
que el término psicologia de la salud suele ser asu-



