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PSICOLOGíA CLíNICA Y PSICOLOGíA DE LA SALUD: 

RESUMEN 

Marcos teóricos y modelos. 

José Santacreo Mas 

Facultad de Psicología 
Universidad Autónoma de Madrid 

El objetivo del presente trabajo es mostrar las diferencias entre los plan
teamientos y modelos de la Psicología Clínica y los de la Psicología de la Salud. 
El autor entiende que los supuestos teóricos que definen el trabajo en la clíni
ca, los modelos explicativos del problema y los métodos de evaluación e inter
vención exigen, con independencia de los enfoques psicológicos, un paciente o 
cliente que demanda ayuda para afrontar un problema (ejemplo: diagnóstico de 
cáncer o pérdida de un ser querido). En Psicología de la Salud, por el contra
rio, la demanda como tal no existe, si no que el objetivo es estudiar la salud e 
intervenir para lograr la prevención de la enfermedad o daño sobre una pobla
ción en la que, aún estando sana, puedan concurrir ciertos riesgos. 

PalabrtiS clave: Psicología Clínica, Psicología de la Salud, prevención, trata

miento. 
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ABSTRACT 

The aim of this study is to show the differences between Clinical and 
Health Psychology bases and models. It is assumed that theoretical bases which 
defme clinical work, its explaining models, assessment and interventive methods 
need a patient or client who demandes for help to face a problem (i.e.: cancer 
diagnosis or lossing a lover human been) --with independency on psychological 
view point--. By the other side, in Health Psychology the demand does not exist. 
The main goal is to study and to follow sickness or damage prevention in a po
pulation which, even in a healthy state, can suffer sorne risks. 

Key words: Clinical Psychology, Health Psychology, prevention, treatment. 

INTRODUCCIÓN 

Con objeto de mostrar las diferencias entre el marco teórico de la Psico
logía Clínica y de la Psicología de la Salud, vamos a señalar las características 
subyacentes de los modelos de explicación del comportamiento humano que se 
manejan en ambas disciplinas, señalando, en primer lugar, las diferencias entre 
el comúnmente llamado modelo biopsicosocial y el modelo clínico cognitivo
conductual. En segundo lugar, intentaremos diferenciar entre Psicología Clíni
ca y Psicología de la Salud, disciplinas psicológicas ambas y, como tales, con el 
mismo objetivo general, que no es otro que el estudio del comportamiento hu
mano en un sentido amplio, pero que difieren en sus objetivos específicos y en 
las estrategias de investigación. · 

EL MODELO 810-PSICO-SOCIAL 

Como ocurre con todos los modelos, surge por la incapacidad de los an
teriores de explicar de forma sencilla los datos respecto a la salud (física o 
mental si la distinción no es una contradicción en si misma, de acuerdo con las 
últimas defmiciones de la O.M.S.) (Breslow, 1972; Feist y Brannon, 1988; Mata
razzo, 1980, 1982). A efectos didácticos, simplificaremos la cuestión del origen 
del modelo, tarea compleja y que los historiadores se encargarán de dirimir 
desde su perspectiva a su debido tiempo (Engel, 1977, 1980; Schwartz, 1982; 
Leigh y Reiser, 1985). 
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V amos a abandonar la perspectiva histórica, obviando las aportaciones 
de las distintas disciplinas, escuelas y grupos para intentar plasmar el conjunto 
de supuestos teóricos con los que opera el modelo. Se trata de un conjunto de 
supuestos básicos de la Psicología, que intenta explicar el comportamiento hu
mano de un individuo en un momento temporal dado y en su evolución a lo lar
go del tiempo. El modelo, que en parte es una superación del modelo clínico 
conductual al intentar integrar otras posiciones para explicar los datos, se am
plía enormemente, hasta el punto de considerarse tan general que, al decir de 
muchos autores, no explique nada, más allá de dar cabida a todas las posiciones 
y tendencias. Por ello consideramos que para entender la diferente óptica con 
la que la Psicología de la Salud afronta sus objetivos y metodología, debemos 
hablar del modelo subyacente y en consecuencia, de sus supuestos básicos y de 
sus características funcionales en relación al modelo clínico anterior: el modelo 
cognitivo-conductual. 

Las cuestiones a tener en cuenta para comprender como se perfila el 
modelo bio-psico-social son las siguientes (Engel, 1977; Schwartz, 1982; Rose y 
Solomon, 1985; Mchugh y V allis, 1986; Santacreu, Márquez y Zaccagnini, 
1989): 

1 º La Psicología se plantea como objeto de estudio el comportamiento 
humano, que incluye las llamadas cogniciones (pensamientos, imágenes, 
que son respuestas encubiertas, no observables pero de las que en cierta 
medida se puede tener fehaciencia de su ocurrencia a través del autoin
forme del sujeto); respuestas fisiológicas o biológicas no observables di
rectamente, aunque en algunos casos se puede obtener su valor a través 
de análisis o registros precisos de las mismas, y, conducta manifiesta u 
observable, lo que siempre se ha entendido por comportamiento, es de
cir lo que el sujeto hace y puede ser observado por otros. 

2º Las leyes, modelos o teorías que describen, explican o predicen el 
comportamiento humano son las mismas para el comportamiento nor
mal y anormal, para la salud y para la enfermedad. 

3º El comportamiento humano anormal esta constituido por formas de 
adaptación al ecosistema que fmalmente resultan inadecuadas a corto o 
a largo plazo. Por ejemplo, en el caso del alcoholismo, ingerir bebidas al
cohólicas en determinadas situaciones, es reforzante para el sujeto y 
adaptativo en un amplio número de casos. Sin embargo la ingestión fre
cuente y continuada puede resultar desadaptativa. 

4º Los psicólogos clínicos intentan aliviar a los individuos que demandan 
su ayuda a través de los ·conocimientos psicológicos. El resultado cuando 
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es positivo, muestra que el cliente presenta un comportamiento más 
adaptado al ecosistema personal y que también ha modificado su sistema 
general de adaptación, su visión del mundo. En general no se plantean el 
cambio del ecosistema, entre otras cosas por que no está a su alcance, 
excepto si se trata de niños o de adultos con actividad restringida. El 
modelo clínico (figura 1) solo puede hacer frente al problema cuando se 
plantea una demanda de ayuda por parte del individuo; en otro caso, ca
rece de sentido. 

MODELO DE ACTUACION EN PSICOWGIA CLINICA 

Figura 1.- Modelo de actuación en la Clínica desde Úna perspectiva psi
cológica, para la resolución de problemas con manifestaciones biológi
cas o psicológicas. 

ECOSISTEMA 

Social -Ambiental 

Sistema de Aprendizaje 
Experiencia 

Quejas, dolor. 
---+ Incapacidad para 

atender a la demanda del 
sistema 

Reconocimiento 
de la 

enfermedad 

Desvalimiento. 
Desesperación. 

1 
PETICION DE AYUDA 

PSICOLOGICA 

5º Los ecosistemas en los que el organismo está inmerso, el ambiente fí
sico y social en el que el individuo se mueve determina en gran parte, no 
solo los comportamientos adaptativos concretos sino los sistemas gene
rales de adaptación. Además, y ésta es la cuestión importante, determi
nados ecosistemas producen/inducen sistemas de adaptación 
específicos, inadecuados en otros ecosistemas o en un sistema más am
plio. Por ejemplo en un ecosistema con pocos recursos, en los que se pa
sa hambre o frío, la agresión podría ser adaptativa. En otros ecosist~mas, 
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el anterior "comportamiento adaptativo" es considerado patológico. Final
mente, algunos ecosistemas, como los barrios más deteriorados de una 
gran ciudad, producen un mayor número de individuos con conducta de
s adaptada para la sociedad en general. 

6º La capacidad de adaptación de un individuo a su ecosistema es fun
ción de los recursos biológicos y psicológicos que posea y de las exigen
cias del propio ecosistema. Un ecosistema que tenga pocos recursos y 
mal distribuidos forzará a los individuos que vivan en él a comporta
mientos agresivos para disputarse dichos recursos, y en cualquier caso 
siempre habrá un gran número de sujetos que no lograrán sobrevivir 
adecuadamente, presentarán mayores problemas de salud, mientras que 
en un ecosistema más rico en recursos, las exigencias personales de 
adaptación son menores y el desajuste individual menos probable. De tal 
manera que podemos estudiar y comparar los distintos ecosistemas por 
su capacidad para provocar personas desadaptadas. Por poner un ejem
plo, ambientes ruidosos, donde el espacio personal es muy limitado, 
donde la pobreza afecta a un número importante de habitantes, pueden 
producir mayores desajustes personales, problemas de salud física y psi
cológica que ambientes rurales en donde las limitaciones económicas 
sean semejantes. 

7º Un individuo (organismo) se comporta respondiendo al medio o eco
sistema, manipulando o modificando ese medio, intentando adaptarse 
teniendo en cuenta que la máxima prioridad son, para un mismo valor de 
refuerzo, los efectos a corto plazo. El grado de autocontrol que posea el 
individuo determinará la posibilidad de que considere los refuerzos a 
largo plazo. Todo ello significa que el individuo reacciona ante el medio, 
y por tanto su conducta es función del ecosistema en el que está inmerso, 
pero también este ecosistema se modifica en la medida en que los indivi
duos actúan o se comportan en él. La prioridad de los efectos a corto pla
zo significa que si queremos entender o explicar el comportamiento de 
un individuo en un determinado medio o situación estimular y en un mo
mento dado, deberemos estudiar los antecedentes y consecuentes inme
diatos de dicha conducta, porque éstos explican la mayor parte de la 
varianza. Por el contrario, si el individuo es adulto, posee un cierto grado 
de autocontrol, es decir, no es excesivamente sensible al refuerzo a corto 
plazo, entonces entenderemos mejor su comportamiento actual si estu
diamos sus esquemas básicos de funcionamiento, habilidades básicas o 
esquemas cognitivos. 

8º El comportamiento no es más que el conjunto total de actuaciones de 
un individuo en un medio o ecosistema y, acotado dicho ecosistema en 
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cuanto a sus dimensiones, (familia cercana, barrio, ciudad o país) puede 
ser valorado en cuanto a la dimensión de saludable. Esto quiere decir 
que podemos calificar un comportamiento de saludable para un deter
Minado contexto o medio, pero no sería adecuado valorar lo saludable 
de los comportamientos con independencia del ecosistema en el que se 
observan. 

9º Los comportamientos saludables en un determinado medio a corto 
plazo no lo son siempre a largo plazo. Por ejemplo, conseguir atención y 
aprecio de los semejantes puede ser saludable a corto plazo, pero en al
gunos casos, por ejemplo cuando ésto se obtenga con comportamientos 
de "sumisión", podría ser poco saludable a largo plazo (un niño que obe
dece en todo a sus compañeros, sin criterios de actuación). Las adiccio
nes son elocuentes en este aspecto. Por el contrario los 
comportamientos no saludables (enfermos) a corto plazo son práctica
mente improbables en el repertorio de respuestas del individuo y su 
probabilidad es función del tiempo entre respuesta y daño. 

1()2 El comportamiento de un individuo no es uniformente saludable o 
enfermo ni siquiera a corto plazo. Esto es, un comportamiento puede ser 
saludable y no saludable a la vez aunque podemos darle un "valor com
pendio de salud" (por ejemplo, usar medicinas con corticoides; fumar un 
porro, o tomar varias copas en una fiesta). Suele ocurrir en situaciones 
límite para el individuo en donde éste elige entre dos situaciones aversi
vas, o en donde la respuesta reforzante incluye castigo. En estos casos, 
los parámetros en los que se mueven dichas conductas son muy impor
tantes. 

11 º La salud es el resultado del proceso de adaptación general de un in
dividuo. Cuando la evaluamos en un determinado individuo siempre lo 
hacemos con referencia a un ecosistema con independencia de que lo 
explicitemos o no. Tomada como variable dependiente del proceso de 
adaptación de un organismo, la salud oscila a través del tiempo, con va
lores máximos y mínimos y depende de las variaciones del ecosistema y 
del grado y rapidez de adaptación del individuo. La enfermedad no es 
exactamente el mínimo alcanzado por un individuo en su curva de salud. 
No siempre se puede determinar de forma objetiva externa. La enferme
dad se presenta en forma de queja por parte del individuo que la padece 
o del grupo cercano que sufre al etiquetado como enfermo y, de forma 
genérica, se queja de su incapacidad para adaptarse a los nuevos cam
bios en el ecosistema (incapacidad de afrontar la situación, bien sea una 
infección vírica o una pérdida económica). 
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La Psicología de·la Salud surge en el marco de los supuestos que acaba
mos de enumerar, tratando de describir las variables del individuo y del ecosis
tema que inciden en el comportamiento y en la salud, e intentando construir un 
modelo que las relacione. 

En la figura 2 se trata de representar las relaciones que se establecen en
tre ecosistema, organismo, comportamiento y salud en el modelo bio-psico-so
cial. Comenzaremos describiendo cada uno de los elementos y posteriormente 
las relaciones que se establecen entre ellos. El ecosistema hace referencia al 
conjunto de situaciones estimulares en las que el sujeto está presente y ante las 
que reacciona tratando de adaptarse. La determinación del tamaño del ecosis
tema es importante y se puede considerar desde la calle en la que vive o el con
tinente en que se ubica. Se señalan dos aspectos importantes del ecosistema en 
el diagrama: 

Figura 2.- El modelo bio-psico-social. La salud es función del grado de adapta
ción del organismo a su ecosistema, a corto, medio y largo plazo (Santacreu, 
Márquez y Zaccagnini, 1989). 

Ambiente 

G. Social 

BIOLOGICO 
(somático, genético) 

PSICOLOGICO 
Socio-cultural 

Historia personal 

1----

1--

Ecosistema 

(Adaptación) 
COMPORTAMIENTO 

SALUD 

El ambiente ( carácteristicas físicas del entorno) y el grupo social (por
que se quiere poner de manifiesto la importancia de los grupos en los que esta 
inmerso el individuo, familia, escuela, barrio, ciudad, etc.). El término elegido, 
ecosistema, trata de englobar las características relevantes que podemos encon
trar en el medio estimular. En el organismo se resumen las características bio
lógicas y psicológicas del individuo de forma integrada, relacionándose entre sí. 
Hemos qqerido señalar en el esquema, como aspectos más importantes de lo 
biológico, lo congénito y lo somático, y de lo psicológico, el aprendizaje enten
dido como conjunto de procesos y de experiencia, y dentro de este último apar-
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tado, como historia personal y sociocultural. El organismo evoluciona y se va 
construyendo, pero en un momento dado de interacción con el ecosistema se 
pueden definir las características específicas que presenta (figura. 3). Hemos 
señalado anteriormente que el comportamiento son las manifestaciones del or
ganismo en su ecosistema en su intento de adaptarse, que en unos casos da lu
gar a una modificación importante del ecosistema (los menos) y en otros a un 
cambio en las concepciones psicológicas del individuo. La salud resulta del 
grado de adaptación a corto, medio y largo plazo del comportamiento de un in
dividuo en un ecosistema. 

Figura 3.- Se desea representar la evolución del Organismo a través del tiem
po como fruto de la interacción con el medio, un medio que no es exactamente 
el mismo en la medida en que es modificado en cada respuesta por el sujeto. 

ECOSISTEMAS 

Itl ti tlt 
Ot --+ 02 -+ 03 -+ On 

ORGANISMO 

TIEMPO 

Así pues, el modelo bio-psico-social surge por que no es posible explicar 
todos los comportamientos del individuo desde un modelo centrado en ei orga
nismo. Este hecho, que es perfectamente reconocido en todos los modelos con
ductuales anteriores, se obvia en la clínica debido a la consideración de que el 
sujeto es un enfermo, un sujeto desadaptado, que necesita ser mejorado o repa
rado. El modelo clínico cognitivo-conductual del que partimos supone que el 
organismo se desarrolla biológica y psicologicamente, que aprende de su expe
riencia con el medio y que ademas integra y organiza esta experiencia de una 
determinada manera, hasta el punto de que se comporta como si se tratara de 
un individuo distinto conforme va pasando el tiempo, moldeado por su ecosis
tema. Con este planteamiento los psicólogos clínicos, mediante el modelo cog
nitivo-conductual, han intentado explicar y modificar el comportamiento no 
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saludable de aquellos que les pedian ayuda psicológica. Es evidente que los as
pectos biológico y psicológico están perfectamente contemplados en este mode
lo, en cuanto que los aspectos fisiológicos, motores y cognitivos, se tienen en 
cuenta desde una perspectiva psicológica que lo integra (véase figura 4). Sin 
embargo los aspectos del ecosistema y en especial los aspectos sociales se des
cartan de la intervención clínica. Se considera que es a través de la participa
ción política como se pueden y deben modificar dichos ecosistemas. Si se 
modifica el ecosistema del sujeto con la intervención clínica, es cómo resultado 
de la conducta de éste o de los cambios producidos por la misma. 

MODELO COGNITIVO-CONDUCTUAL 

Figura 4.- El modelo cognitivo-conductual intenta explicar el comportamiento 
anormal del individuo en un ecosistema dado y las razones de sus dificultades 
de adaptación a dicho ecosistema, en función de las características del orga
nismo. 

j 
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1 
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Autoinforme 

ORGANISMO 

• •• ••••• 

C. manifiesto 
Respuestas 
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E C O S 1 S T E M 'A 

Hemos de tener en cuenta que el comportamiento y el tipo de demanda 
de un individuo que pide ayuda, que se reconoce enfenno, se produce en una si-
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tuación especial, que es la situación clínica. El modelo que pudiera ser útil para 
explicar y/o modificar su comportamiento es un modelo centrado en la persona, 
donde la "situación estimular" o el ecosistema es solo una pantalla ante la que el 
sujeto tiene que reaccionar. La situación clínica no tiene nada que ver con el 
comportamiento general de los individuos (que es lo que nos está interesando 
cuando estudiamos la salud) sino solo de aquellos que reconocen que su com
portamiento no es saludable, que quieren modificar su propia conducta y no el 
ecosistema (por que estiman quizás que ello no es posible). Este modelo de ex
plicación psicológica solo necesita conocer la descripción del ecosistema, las 
distintas caras que presenta, porque lo que interesa al psicólogo son los patro
nes de interacción del paciente con su medio. En algunos casos, para conocer la 
génesis del problema o la enfermedad, interesa la historia o experiencia personal 
del sujeto y, especialmente, conocer que comportamientos son desadaptativos y 
en que situaciones. Por otro lado, el modelo cognitivo-conductual en la Psicolo
gía Clínica se plantea con mucha más fuerza la modificación del individuo que 
desea terapia, que la explicación del comportamiento más allá del imperativo 
de modificarlo. 

Así pues lqué aporta el estudio del ecosistema (físico y social) a la expli
cación general del comportamiento humano?. A nuestro modo de ver, el estu
dio del ambiente y de las condiciones sociales en las que vive un individuo, al 
tiempo que las características personales del mismo y su interacción con el 
ecosistema, permite explicar de modo más completo el comportamiento en 
cuanto a su génesis y, en consecuencia, permite elucidar cuales son las condi
ciones del ecosistema que facilitan en determinados sujetos la aparición de 
conductas morbidas. A nuestro entender, el modelo que tratamos de describir 
en la figura 2 es el que mejor se adecúa a estas características y se ha dado en 
llamar, en la actualidad, el modelo bio-psico-social. 

Queremos ante todo aclarar que queremos decir con que el modelo per
mite explicar la génesis de los comportamientos saludables o enfermos. En Psi
cología Clínica se suele estudiar la génesis de los problemas o de la 
enfermedad, pero al contrario de la Psicología de la Salud, el interés del tera
peuta por la génesis no va mucho más allá del intento de satisfacer la curiosi
dad. Lo que importa al psicólogo clínico es conocer las variables que 
mantienen el problema, como reacciona el paciente ante la consideración de 
que tiene problemas, y como reacciona el entorno al identificar tales problemas 
en el paciente en cuestión. El objetivo del psicológo clínico es "restaurar" al 
cliente, dejarle en las condiciones necesarias para que él, por sí mismo, pueda 
adaptarse, autocontrolarse, en un ecosistema que quizás sea facilitador de con
ductas desadaptadas. En el momento que va a pedir ayuda, el cliente se siente 
desesperado, incapaz de resolver el problema por si mismo, sin las habilidades o 
esquemas de actuación para afrontar las demandas del ecosistema, y la función 
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del terapeuta es facilitarle el aprendizaje de tales habilidades (Franks, 1984, 
Avia y Ruiz, 1985). 

La Psicología de la Salud está interesada en la génesis de los problemas 
de forma central porque lo que le interesa realmente es la prevención. Pero co
nocer la génesis de los problemas, siendo importante, no lo es tanto como co
nocer porqué los sujetos se mantienen saludables. Conocer exclusivamente las 
características de los sujetos en su proceso evolutivo es insuficiente para cono
cer la génesis de la salud y la enfermedad, y por tanto para prevenir, ya que co
mo hemos señalado las condiciones del ecosistema determinan en gran medida 
el comportamiento adaptativo del sujeto. Desde esta orientación no se asume 
que el problema consista en que algunos individuos tienen problemas de adap
tacion a priori, sino que, como ocurre con las drogas, no sabemos en que con
siste el problema, aunque· se hayan intentado numerosas soluciones. 

COMPORTAMIENTO HUMANO Y SALUD 

En el diagrama de la figura 2 se describe como funciona el modelo bio
psico-social y se señala que el comportamiento son las manifestaciones de la in
teracción entre el sujeto y su medio. El organismo se modifica a si mismo, 
evoluciona a través de la relación con el ecosistema. A través del comporta
miento observamos los cambios que se producen en el individuo. El ecosistema 
tiene sus propios procesos de evolución, pero los comportamientos de los nu
merosos individuos que lo habitan constituyen una de las fuentes de evolución 
más potentes. Por otra parte, como ya hemos señalado, podemos calificar el 
comportamiento de un individuo como adaptativo en relación a un determina
do ecosistema, que en cualquier caso es un sistema en evolución, está constan
temente cambiando. En tal caso la virtud de la adaptación está en la rapidez de 
la adecuación al cambio, entre otras variables ya enumeradas. 

¿Pero que entendemos por Salud?. La Salud no es algo relacionado y en 
oposición con la enfermedad (entendida como un trastorno orgánico), sino que 
desde la perspectiva de la Psicología de la Salud, y así lo entienden hoy organis
mos internacionales, como la O.M.S., el término hace referencia al bienestar fí
sico, psíquico y social de los seres humanos. Como podemos observar, el 
término Salud se redefine hoy en día a la luz del modelo bio-psico-social; sin 
embargo, especificar que es el bienestar de un individuo resulta complejo 
(Breslow, 1972; Rodríguez Marín, 1987; Seeman, 1989). En cualquier caso po
dríamos a~tar la cuestión en los siguientes términos: 
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1 º La salud se puede evaluar a través de las manifestaciones del indivi
duo, esto es, de su comportamiento (biológico, motor y cognitivo). 

2º Todo comportamiento adaptativo puede ser calificado de sáludable. 

3º Los comportamientos no adaptativos, aunque en sí mismos no tiene 
porque ser calificados como mórbidos, si que conducen a comporta
mientos enfermos o a manifestaciones de enfermedad. 

4º El comportamiento interactúa recíprocamente con la salud del propio 
individuo, de manera que el nivel de salud es, en parte, función del com
portamiento del sujeto, y éste a su vez, está condicionado por las carac
terísticas psicológicas, biológicas y del ecosistema del propio individuo. 
Pero además hay que tener en cuenta que la salud se manifiesta a través 
del propio comportamiento. 

5º La Salud, entendida como el bienestar de un organismo, es función de 
las características estructurales de éste (aspecto biológico), del ecosiste
ma en el que está inmerso y en suma, de la estructura organizativa de su 
propia experiencia (aspecto psicológico), y como tal se manifiesta a tra
vés del comportamiento. 

¿Pero como identificar el comportamiento saludable, y, sobre todo, co
mo identificar el comportamiento precursor de lo saludable?. Téngase en cuen
ta que, como hemos dicho, algunas manifestaciones de lo saludable como 
comer o fumar, pueden ser precursores a largo plazo de .la enfermedad. Por 
otra parte, cómo identificar comportamientos precursores de salud si el ecosis
tema es cambiante, y por tanto los comportamientos que hoy son precursores 
de salud en el futuro quizás no lo sean en absoluto. 

Parece claro que nuestro objetivo en temas de salud ha de ser el estudio 
del comportamiento humano, en especial el estudio del comportamiento que 
no es precursor de enfermedad, y si resultara infructuosa esta búsqueda, por 
entender que son efímeros los conocimientos adquiridos, habría que identificar 
en aquellos individuos que manifestaron salud de forma permanente y durade
ra, cuales fueron sus normas de actuación o sus esquemas cognitivos. El objeti
vo de tal estudio es, en todo caso, la actuación preventiva. 

El problema que plantea la prevención en general y, en especial, en el 
campo de la Salud, es que la actuación se ha de llevar a cabo cuando el proble
ma (enfermedad) no existe como tal, y ello conlleva dificultades. Por ejemplo, 
tanto en Medicina como en Psicología, se han dedicado grandes esfuerzos a es-
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tudiar la anormalidad, lo disfuncional y muy pocos al estudio de lo normal, lo 
funcional o lo sano, lo cual tiene diversas implicaciones: 

A) En Psicología Clínica Conductual y en Medicina existen complejos y 
detallados modelos explicativos de la depresión, la obesidad, las fobias, 
la miopía, etc., tanto de su génesis como de su constitución como patolo
gía, y no existen modelos detallados que expliquen porque un sujeto no 
ha padecido depresiones, úlceras, escoliosis, etc. La Psicología de la Sa
lud y la Medicina Preventiva, que se dedican a promover la SALUD, tie
nen que proponer modelos que expliquen el bienestar. 

B) Conocemos el camino que se sigue desde la Salud a la Enfermedad, y 
con el tratamiento, el camino que se sigue de la Enfermedad a la Salud, 
pero no conocemos que hay que hacer para permanecer en la Salud. 

C) La intervención en prevención, en su acepción más completa consiste 
en "obtener información con antelación del posible daño y actuar (pre
pararse) para impedir que aparezca definitivamente dicho daño". Obte
ner información con antelación equivale a conocer la génesis del 
problema y esto se puede conocer, entre otras cosas porque ha sido el 
objetivo de la Medicina y de la Psicología Clinica. Sin embargo, actuar 
(prepararse) desde el modelo bio-psico-social para impedir el daño, en 
el sentido de mantener la Salud que inicialmente se posee, es algo en lo 
que no se tiene experiencia y constituye el gran reto de las intervencio
nes en "Prevención". 

D) Desde esta perspectiva la Prevención es el tratamiento o intervención 
que se lleva a cabo para mantener saludables a las personas. Sin embar
go, aquí se plantea un grave problema, que consiste en que es muy difícil 
listar todas las acciones o comportamientos que facilitan o llevan a la 
SALUD, entre otras cosas porque son muchos, muy diversos, en algunos 
casos aparentemente opuestos, distintos según las personas y difíciles de 
imaginar dados sus efectos a largo plazo. 

PSICOLOGIA CLINICA Y PSICOLOGIA DE LA SALUD 

Aunque nuestro interés nunca ha sido forzar una determinada definición 
conceptual de los términos correspondientes a este encabezamiento, si querría
mos aclarar nuestra posición en un mar de distinciones conceptuales marcadas 
diferentes autores (Matarazzo, 1982; Taylor, 1986; Sarafino, 1990). 
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A priori nos reconocemos pretenciosos en nuestro objetivo, ya que mu
chos otros autores han fracasado en su intento de conseguir imponer su defini
ción de Psicología Clínica y Psicología de la Salud al resto de los especialistas 
del área. Creemos que, como ocurre con otras disciplinas, estas concepciones se 
podrían imponer democráticamente en congresos o convenciones ex profeso. 
La Psicología es tan nueva que ni siquiera nos podemos poner de acuerdo en su 
objeto y metodología, ni tampoco lo pueden lograr algunas de sus muchas 
orientaciones o enfoques. Los psicólogos no hemos contemplado la necesidad 
de reunirnos y de acordar la definición de los muchos conceptos que utilizamos 
en nuestra disciplina (como hacen médicos, economistas o ingenieros). 

En el caso de Psicología Clínica y Psicología de la Salud, el enredo con
ceptual es tan grande que el Colegio Oficial de Psicólogos en 1990, promociona 
una revista llamada "Psicología Clinica y de la Salud", en la que no se sabe si tal 
cosa forma una sola disciplina o si por el contrario se trata de la adición de am
bas disciplinas, aceptándose articulos tanto de una como de otra. 

Los conceptos de salud {física) y salud mental tan ampliamente utiliza
dos refrriéndose al objeto de la disciplina psicológica y los fines de la interven
ción psicológica, prevención o curación, están, a nuestro entender, en el meollo 
de la cuestión de la definición de la Psicología de la Salud. La cuestión de los 
métodos de investigación e intervención parece que es una cuestión alejada del 
problema conceptual, por cuanto la mayoría de los autores solo admiten como 
adecuada la metodología calificada de científica, que incluye tanto los métodos 
experimentales como los no experimentales y en donde lo importante es la utili
dad de los métodos y estrategias de investigación en su aplicación a las llama
das ciencias humanas. 

De acuerdo con la definición de la O.M.S., en nuestro planteamiento no 
cabe la distinción entre la salud física y mental. El modelo bio-psico-social que 
propugnamos hace referencia a las interacciones entre sujeto y ecosistema y al 
comportamiento manifiesto como una parte importante de esas interacciones. 
La salud hace referencia tanto a manifestaciones orgánicas como psicológicas, 
y la adaptación del organismo al ecosistema a través del comportamiento deter
mina la salud. 

Las relaciones entre salud física y psicológica o mental como resultado 
de un proceso de interacción (adaptación) han sido descritas en la mayoría de 
los casos como recíprocas, en el sentido de que la salud física ha influído en la 
psicológica (lo cual ha sido tradicinalmente admitido en el caso de traumatis
mos diversos y depresión), e igualnlente la salud psicológica ha influido en la 
salud física (neurosis y úlceras de estómago, enfermedades psiéosomáticas). En 
cuanto a las ~elaciones de la salud física y psicológica con sus antecedentes in-
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mediatos, la mayoría de los especialistas han dejado de considerar, como cau
sas relevantes de la salud, las variables importantes del ecosistema (físico) o del 
organismo (biológico) para pasar a tener en cuenta tanto las variables del eco
sistema y del organismo, en su conjunto, como las de interacción, es decir, el 
comportamiento. El comportamiento de un individuo puede ser la cuestión re
levante tanto en los casos de infarto de miocardio o úlcera (trabajo en exceso), 
como en los de caries dental (falta de higiene bucal), como en los de infeccio
nes intestinales (higiene en la manipulación de la comida), como en la miopía 
funcional (abuso del trabajo a corta distancia), etc, y por tanto su estudio como 
antecedente o precursor de la salud y la enfermedad, es crucial. 

En el diagrama 5 se pretende aclarar lo que pudiera ser el area de la Psi
cología de la Salud y de la Psicología Clínica, integrando disciplinas y campos 
profesionales muy distintos: la Medicina, la Sociología y la Psicología. Pensa
mos que la Psicología de la Salud abarca conocimientos que hoy por hoy po
seen otros profesionales de la salud ademas de los psicólogos y que tales 
conocimientos no están relacionados con la patología general. Se podrían 
adoptar nombres para esta disciplina como Medicina Preventiva, Medicina 
Conductual (ya conocidos) o tambien Sociología de la Salud, Medicina de la 
Salud, etc, pero creemos que los aspectos psicológicos o comportamentales son 
la cuestión crítica, el vehículo de la interacción y, por ello y por la dedicación de 
los psicológos a estos temas, quizás convenga adoptar el nombre de Psicología 
de la Salud, a pesar de las reticencias de los otros profesionales. Otra solución 
que seguro que plantería menos problemas interprofesionales sería hablar de 
Salud, como sustantivo y sin ningún otro calificativo o de Ciencias de la Salud. 

Figura S.- Dimensiones a tener en cuenta para distinguir conceptualmente la 
Medicina, de la Osicología Clínica, la Medicina Conductual, la Medicina Pre
ventiva y la Psicología de la Salud. 

SALUD 

CURACION 

ORGANISMO 
Somático 

ORGANISMO 
Somático 

Objetivo 

Tipo de intervención 

Manifestaciones del problema 
Objetivo de la intervención 

Objetivo de la intervención 

ORGANISMO 
Psicológico 
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Entendiendo que la distinción cartesiana entre salud física y mental no 
tiene demasiado sentido, no asumimos que éste pueda ser el eje en cuyos extre
mos se situen ambas disciplinas, por mucho que la historia de la Psicología su
giera lo contrario. La distinción que, en el campo de la Psicologíá Aplicada, 
hacemos entre Psicología de la Salud y Psicología Clínica, hace referencia a la 
dimensión curación-prevención. 

En este caso, basándonos en el modelo bio-psico-social que hemos des
crito, en la defmición de SALUD que hemos adoptado y en el marco de inter
disciplinariedad que propone la OMS, proponemos considerar las dimensiones 
expresadas en la figura 6. De esta manera podríamos señalar que la Psicología 
de la Salud tiene como objetivo de estudio la salud, que el tipo de intervención 
es la prevención, que el tipo de manifestaciones que presente el problema que 
se quiere prevenir no es excesivamente relevante, (porque se estudia a los suje
tos cuando están saludables y en la medida que se asume el modelo bio-psico
social se entiende que los eventos precursores no tienen por que estar 
relacionados con el tipo de manifestaciones del problema) y, fmalmente, el ob
jetivo directo de la intervención es tanto el organismo en su aspecto biológico 
(vacunación) como el psicológico (adherencia al tratamiento) como socio-am
biental ( cloración del agua, desratización de una zona), considerándose que las 
acciones sinérgicas en los distintos sistemas son las que efectivamente tienen 
éxito. 

Figura 6.- En el diagrama se muestra la posición que ocuparía la Medicina y 
la Psicología según hicieran más hincapie en la salud o en la enfermedad, en el 
tratamiento o en la prevención. 
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El objetivo o tema de estudio de la Psicología Clínica y de la Medicina 
en general es la enfermedad, el tipo de intervención está centrado en la cura
ción. En el primer caso las manifestaciones pueden ser de índole psicológica o 
somática, mientras en el segundo suelen ser exclusivamente somáticas. Final
mente ambas disciplinas se dirigen al organismo como objetivo de la interven
ción en su aspecto más psicológico o en su aspecto más biológico o somático. 
Este sería el planteamiento más opuesto a la Psicología de la Salud. La Medici
na Preventiva sin embargo, coincide en casi todas las dimensiones con la Psico
logía de la Salud, haciendo hasta ahora mucho menos hincapié en lo 
psicológico. La Medicina Conductual tal como la entienden un buen número de 
autores (entre los que nos contamos) tiene más interés en los aspectos de la en
fermedad que en los de salud y, por consiguiente, la intervención es también de 
tipo curativo. El objetivo de la intervención se centra en el organismo, pero di
rigiendose primordialmente a los aspectos psicológicos de éste, mientras que 
las manifestaciones de los problemas sobre los que interviene son de tipo somá
tico. 
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RESUMEN 

Se discute el estatus de la psicología de la salud en relación con la medi
cina y la psicología clínica. Reciben particular atención las nociones de salud y 
enfermedad. Por lo que respecta a la salud se propone una noción unitaria, y en 
cuanto a la enfermedad se pone de relieve su carácter heterogéneo. Se conclu
ye que la psicología de la salud se diferencia en calidad de especialización pro
fesional defmida sobre todo por su orientación hacia las consecuencias 
fisiológicas de la conducta. 

Palabras clave: Enfermedad, salud, psicología de la salud. 

ABSTRACT 

In this paper, the health psychology status in relation to medicine and 
clinical psychology is discussed. It is paid especially attention to the concepts 
healtb and illness. Health is defined in an univocal sense, so the contrary, it is 
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point out the heterogeneus meaning of illness. It is concluded that health 
psychology is different of clinical psychology in professional especialization de
gree, caracterized by its concem with the physiological consequences of beha
vior. 

Key words: illness, health, health psychology. 

MEDICINA, PSICOLOGIA DE LA SALUD Y PSICOLOGIA CLINICA 

La psicología de la salud viene a constituir un nuevo campo de investiga~ 
ción científica y de dedicación profesional. Por ello mismo, se ha de suponer 
que su situación sea problemática. Aunque ciertamente el campo temático no 
es reciente, sin embargo es verdad que su espacio ya estaba ocupado (lo que sin 
duda añade complicación). Por un lado, por la medicina clínica, que no siem
pre ha descuidado el factor psicológico en la enfermedad y la salud y más o me
nos se las ha arreglado sin psicólogos (aunque quizá no sin la psicología). Por 
otro lado, por la propia psicología, bien la psicología clínica cuyo nombre y 
modelos ya sugieren la intromisión médica o bien otras disciplinas, como son 
precisamente la medicina psicosomática, la psicología médica y la medicina 
conductual. 

La cuestión es que la psicología de la salud participa necesariamente de 
ambos campos, pues sino dificil sería ver su vinculación con la medicina y se ha
bría de suponer que es otra psicología, por lo que a la psicología clínica se re
fiere. Pero se dice que tiene un campo propio. Entonces, se percibe que la 
condición problemática tenga que ver con sus relaciones con esas disciplinas 
entre las que se abre paso. Lo que se va a hacer aquí es plantear esa situación. 
Se extremarán las diferencias para después contemplar las relaciones. 

1 .• - LA PSICOLOGIA DE LA SALUD EN RELACION CON LA MEDICINA 

Primeramente, se constata la situación de hecho relativa a los intereses 
de la psicología en la salud, después se señalan los problemas concernientes a 
sus implicaciones en el campo biomédico, para terminar con la propuesta de 
una esencial distinci~ón entre la psicología y la medicina como mejor manera 
de entender sus relaciones. Se apuntan unos ejemplos que ilustran estas rela
ciones precisamente en supuestos extremos. 
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1. La situación. 

Se puede establecer como una cuestión de principio que cualquier en
fermedad tiene alguna participación psicológica. Aunque sólo fuera porque la 
enfermedad dada ya es una circunstancia que interviene en los asuntos de la vi
da. Pero la situación también puede ser que las circunstancias psicológicas in
fluyan en la aparición de la enfermedad, en su curso o en las condiciones del 
tratamiento y recuperación. No es necesario que se trate de una etiología psico
lógica. Es suficiente para su consideración el que situaciones y estados psicoló
gicos coparticipen en su proceso. Habría que admitir incluso que tal 
participación sea de decimales, de modo que los enteros fueran una cuestión 
estrictamente médica. Si fuese así, de todos modos los decimales también cuen
tan. Por lo demás, el organismo es de un paciente, y la medicina clínica por su
puesto trata con él. 

Por lo mismo que los factores psicológicos pueden ser cómplices de la 
enfermedad, así también son aliados de la salud, tanto como protectores como 
coadyuvantes de la curación. Es más, ello quizá no ya sólo por el beneficio que 
suponga eliminar los factores negativos, sino por su aportación positiva, como 
condiciones saludables. No en vano la disciplina comprometida en estas cues
tiones se denomina precisamente psicología de la salud. Naturalmente, estos no 
son más que enunciados de principio, que si acaso se habrían de especificar en 
cada supuesto. 

Como una cuestión de hecho, la psicología de la salud constituye un 
campo de investigación y profesional, ya organizado, sin perjuicio no obstante 
de las dificultades que presente en cuanto a su definición. Lo que se quiere de
cir ahora es que las prácticas y el contexto de la llamada psicología de la salud 
existen. Sin duda efectivamente hay que reconocer un conjunto de contribucio
nes educativas, profesionales y científicas por parte de la psicología a la pro
moción y mantenimiento de la salud, a la prevención y tratamiento de la 
enfermedad, a la identificación de factores correlacionados con la enfermedad 
y la salud, y disfunciones asociadas, así como al análisis y mejora del sistema sa
nitario y de la política de la salud. Revistas especializadas y numerosos manua
les con el título de psicología de la salud dan buena cuenta de los contenidos de 
esa definición por extenso, ya convencional. 

La situación es ésta, la psicología participa en la enfermedad y la salud, y 
los psicólogos han organizado un campo científico y profesional que entiende 
en ello. lCuál es el problema? 
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2. El problema. 

Un problema es de naturaleza conceptual, pero no por ello excusable. 
Antes bien, supone que las prácticas son ellas mísmas problemáticas en algún 
punto. El punto problemático concierne a la relación entre el ámbito de la psi
cología y el ámbito de la fisiología. Dos géneros de materialidad distintos, el de 
la naturaleza física y el de la cultura, y sin embargo inseparables. Dos campos 
científicos diferentes, el biomédico y el conductual, pero con intereses ínter
puestos. En fm, dos tipos de prácticas profesionales particulares, de todos mo
dos en mutua recurrencia. No es otro, en efecto, que el sempiterno problema 
de las relaciones entre la mente y el cuerpo, entre la psyque y la physis. Por 
eterno que sea, no deja de complicar aquí y ahora las tareas de la psicología en 
relación con la medicina. Cuando se habla de las implicaciones de la psicología 
en la enfermedad, el asunto remite a la cuestión de cómo la mente interviene en 
el cuerpo (y en su caso, al revés). lCómo es que el espíritu altera la materia? 
lCómo es que cierta manera subjetiva de percibir el mundo altera los procesos 
fisicoquímicos del cuerpo? lLas inquietudes del alma desasosiegan el corazón? 
lLas preocupaciones descompensan el sistema cardiovascular? 

El problema ciertamente no es baladí. De hecho recibe varias solucio
nes, sean elaboradas o trámites de paso. El caso es que las soluciones mísmas 
podrían se problemáticas. 

Unas veces se ha asumido la yustaposición psique/soma. De esta manera 
se ha supuesto un aparato psíquico con una dinámica propia, como estando 
acoplado a un soma que podría padecer sus psicopatologías. Si bien esta solu
ción psicosomática (en la tradición freudiana) ha tratado de mantener el ámbi
to psicológico en sus propios términos, sin embargo su defmición de los mísmos 
ha sido delirante respecto a los procesos somáticos. En consecuencia, lo que 
principalmente ha aportado a la medicina ha sido psicología ficción. Es cierto 
no obstante que no ha dejado de atinar en algunas correlaciones psico-somáti
cas, pero aún así ha oscurecido los mecanísmos de la ca-relación. 

Otras veces se ha asumido la unificación psyque/physis. Naturalmente, lo 
que se trata de ver es un proceso unitario, y en este sentido es una solución ob
via. De acuerdo con ello, lo que se tiene entre manos sería un proceso psicofi
siológico. Ahora bien, al establecer esto, lo que quedaría mal-tratado es el 
aspecto psicológico, al incorporarlo en el ámbito fisiológico, esto es, al darle 
cuerpo fisicoquímico, cuando la realidad psíquica tiene una objetividad distinta 
a la física, al ser de distinto género de materialidad. Cuando la solución psicofi
siológica se ofrece integrada en la teoría de sistemas, se gana, cómo no, la pre
sencia de otros ámbitos del lado del mundo psicológico como son el social y 
cultural. Sin embargo, hay varios inconvenientes en este planteamiento aparen-
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temente tan razonable. Por un lado, su emergentismo, cuando presenta un sis
tema compuesto de subsistemas de abajo-arriba, de la química de la vida a la 
vida en la cultura, suponiendo que el siguiente es más complejo que el anterior. 
A parte de que es mucho suponer que, póngase por caso, el sistema de una fa
milia sea más complicado que el sistema de una célula, sugiere que los sistemas 
superiores emergen de los más básicos, lo que también es excesivo. Por otro la
do, su confusionismo, al relacionar todo con todo (pero del todo), que más allá 
de representar la organización de variables relevantes a un campo, resulta en 
ocasiones efectivamente más confuso que clarificador. 

Finalmente, también se ha asumido una suerte de separación en parale
lo, consistente en situar la mente y el cuerpo en planos autónomos. Esta solu
ción es precisamente la que se pretende superar, pues es aquélla en la que se 
considera que la enfermedad tiene sus leyes internas (internistas) ajenas a las 
circunstancias sociales. 

La cuestión es sin embargo que se trata de dos campos bien distintos, 
pero que al mismo tiempo constituyen una unidad funcional. 

Otra problemática viene de parte de las prácticas profesionales. Las difi
cultades conceptuales antes enunciadas se ven ahora en la práctica. Ante todo, 
hay que apreciar que la formación del psicólogo y la del médico son distintas, 
en función de la diferencia de sus géneros, a que se ha hecho referencia. Natu
ralmente, esto no es el problema. La situación problemática está o puede estar 
en la puesta en común, en la complementación de competencias. Aquí (dada 
por supuesto la buena voluntad) está la distinta mirada clínica del médico y del 
psicólogo. Uno dentro del cuerpo, en el espacio físico, y el otro en las circuns
tancias personales, en el tiempo biográfico. Y el caso es que ninguna de ellas 
totaliza el asunto. 

Para el médico es dificil de ver el proceso psicológico debido a su forma
ción probablemente sesgada en cuanto a carencia de perspectiva holista y a 
que, como es natural, tiene que atenerse a la posible condición física identifica
da, aparte quizá una deficiente preparación psicológica. Por su lado, el psicólo
go tampoco está en buena disposición para ver el proceso fisiológico, debido 
también a su formación en otro sentido, de manera que no es facil que su inter
vención psicológica en tal dirección sea específica. De hecho, a menudo, no se 
hacen más cosas que las genéricas que siempre vienen .bien, y tal vez lo peor 
que pueda pasar es que no suceda nada. 

- .. ~ 

El punto es que el médico ha asumido históricamente en su práctica este 
aspecto qúe ahora se figura como psicológico. Porque, la propia práctica médi
ca de alguna manera ya incorpora la función psicológica. Aparte el que hoy día 
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la función psicológica suponga una especialización que desborde la psicología 
que figura en la carrera médica, el punto es que lo que puede ofrecer el psicó
logo tiene que darse en un campo ya ocupado, que incluso se pued~ percibir a 
sí mísmo como autosuftciente. 

3. La propuesta. 

Se excusa decir que una solución plenamente satisfactoria a la proble
mática planteada, desborda el alcance de este escrito (y aún sería mucho con
ceder que su autor pudiera hacerlo contando con espacio suficiente). Puesto 
que tampoco se debe dejar de lado la cuestión, se propone un criterio que pue
da ser util para abrirse paso en esta problemática. 

Ante todo, se habría de tener claro que el ámbito de la ciencia médica y 
el de la psicología son distintos. Mientras que el primero se organiza en torno a 
los procesos fisicoquímicos tomando la célula como unidad, cuyas relaciones en 
todo caso se dan en la escala de la contigüidad (por contacto proximal), la psi
cología se organiza en torno a la conducta de acuerdo con las circunstancias, 
cuyas relaciones tienen un carácter fenoménico, distal, definido por la funcio
nalidad en y debida al ambiente cultural. 

El tipo de relaciones por contigüidad o a distancia, fisicoquímicas o fe
noménicas, proximales-distales, aquéllas dadas en el cuerpo como organismo, y 
éstas en el individuo como persona, constituyen el rasero que diferencia esen
cialmente el ámbito biomédico y el psicológico. Una referencia a la práctica 
profesional puede ilustrar esta diferencia. Intervenciones típicamente médicas 
consisten en administar una sustancia o medicamento, hacer una operación 
quirúrgica o modificar una función mecánica, mientras que las psicológicas 
consisten en cambiar alguna condición ambiental respecto a modificar alguna 
conducta, decir algo para situar al individuo en otra perspectiva ante sus cir
cunstancias, o llevar a cabo cierta práctica conductual con algún interés relativo 
a aprendizaje. 

Un supuesto de la investigación científica también calibra esta diferen
cia. Sea por ejemplo una investigación en la que se trate de ver el efecto en la 
secreción salivar de una sustancia aplicada sobre la lengua (de un perro). El in
vestigador coloca tal sustancia en determinado sitio y mide la actividad glandu
lar. El tipo de efecto esperable, debido a alguna conexión nerviosa conocida o 
que acaso se trate de identificar o precisar, posiblemente se llame respuesta re-
jkja. En todo caso, tanto la operación científica como el proceso fisiológico im
plicado se dan en el plano de la contigüidad. Supóngase ahora que la secreción 
ocurre antes de que la sustancia llegue a contactar la lengua, por ejemplo, 
cuando el científico se dispone a hacer el experimento que viene ensayando. La 

26 



respuesta fisiológica puede ser la mísma, pero la operación que la produce aho
ra es distinta. Esta respuesta se ha producido a distancia, en la escala percepti
va (fenoménica) del sujeto experimental. A este resultado que efectivamente 
se ha dado en un laboratorio de fisiología digestiva, lo llamó Pavlov refkjo a dis
tancia y fmalmente reflejo psíquico. El estudio de las condiciones de este efecto 
consiste en presentar ciertos estímulos (por lo general visuales o auditivos), se
gún determinadas relaciones temporales respecto de la aplicación de la sustan
cia, y de acuerdo quizá también con otros arreglos ambientales. 

Es decir, la respuesta fisiológica se construye ahora en virtud de la pre
sentación a distancia de ciertos estímulos dentro del contexto de haber aplica
do las sustancias por contigüidad. Nótese que la operación del científico se da 
en el plano fenoménico, como relaCión distal, según ciertas manipulaciones del 
ambiente. Estas operaciones son psicológicas, y el efecto fisiológico si se quiere 
denomínese psicofisiológico. Pero la cuestión es que las operaciones psicológi
cas que crean esa respuesta no sólo son bien distintas a las que lleva a cabo el 
fisiólogo para su producción natural, sino que el tipo de relaciones implicadas 
en el efecto son también diferentes, precisamente, debido a la condición conti
güa-distal, esto es, física-psíquica. Así que, el tipo de relaciones (ontológicas) 
implicadas en la realidad y de operaciones (epistemológicas) llevadas en la 
práctica científica son bien diferentes. 

Otorgar al fenómeno psicotisiológico una entidad mental, al suponer 
una actividad psíquica interior medio confundida con el cerebro, no sólo no 
aclara nada, sino que desvía la atención del sitio en el que efectivamente ope
ran las condiciones psicológicas. El propio efecto ya de entrada llamado psicofi
siol6gico lleva a suponer una relación físico-contigüamente estrecha entre lo 
que sea psicológico y fisiológico, como si se tratara de algo cual relé entre la 
mente y el cerebro, es decir, entre la cosa extensa y la cosa pensante. Nada más 
lejos de eso. Por el contrario, reconocer las esenciales diferencias entre ambos ' 
planos puede dar una mejor disposición para entender sus relaciones. 

El asunto es que las condiciones psicológicas pueden tener consecuen
cias fisiológicas, incluyendo algunas con importancia médica, para decirlo de la 
manera que lo hiciera Skinner, (Gil Roales-Nieto, 1991). Lo que interesa aquí 
es identificar las circunstancias personales respecto a determinadas implicacio
nes corporales. Las circunstancias psicológicas suponen un análisis funcional 
de acuerdo con el contexto biográfico, y por lo que respecto a los posibles efec
tos fisiológicos, se trataría de asegurar su covariación y _de identificar las cone-
xiones que la permiten. , 

El que los asuntos psicológicos tengan efectos fisiológicos ya no es un 
asunto psicológico. Su condición de posibilidad remite a una consideración 
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evolucionista, donde el organismo forma parte de una unidad funcional con el 
ambiente. La conducta forma parte de esta adaptación, sin perjuicio de que en 
ciertas circunstancias tenga efectos que en un momento dado sean trastornos. 
Así ·pues, lo psicológico está integrado en el proceso salud-enfermedad, pero 
tener presentes las diferencias facilita la cooperación. 

Dicho esto, la cuestión no es duplicar los profesionales ni repartir al pa
ciente, sino considerar el doble plano de la atención pro-salud, que puede ser 
llevado por un único profesional. Aquí, hay que reconocer que la situación es
tándar remite al médico. La medicina ha ocupado efectivamente el campo de la 
salud-enfermedad, y en este sentido ha asumido de una u otra manera el aspec
to psicológico. Aunque las ciencias médicas se han organizado como es natural 
en torno a la physis, la medicina clínica ha atendido la condición psicológica, si
quiera con su preocupación por la relación médico paciente y el reconocimien
to del efecto placebo. De todos modos, el interés biologicista, quizá haya ido en 
detrimento de la consideración psicológica. El caso es que hoy día la situación 
se plantea de otra manera. El mayor re-conocimiento de enfermedades ligadas 
a las condiciones de la vida y la especialización médica, junto con aportaciones 
por parte de la psicología, han creado unas condiciones más propicias y efecti
vas para el campo de lo que ya viene constituyéndose como Psicología de la Sa
lud. 

Con todo, no es cuestión de que el médico y el psicólogo tengan necesa
riamente que trabajar juntos y ver ámbos al paciente. Eso puede ser en algún 
supuesto. U na condición más general quizá sea que el médico cumpla también 
el papel psicológico, de manera que, además de innovarse su formación en esa 
medida, el psicólogo figurara como asesor o consultor. Otra situación podría 
ser la actuación directa del psicólogo haciéndose cargo del proceso clínico, 
siendo ahora el médico el consultor. Aparte del cambio en ciertas estructuras 
para estos relativamente nuevos papeles, sería necesaria también una forma
ción psicológica más médicamente orientada. Todo ello contando con que, al 
menos, no se tenga una teoría oscurantista de las relaciones mente/cuerpo. Es 
cierto, sin embargo, que hay papeles del psicólogo en la salud en los que esta 
cuestión no es decisiva, como por ejemplo en la facilitación de la adhesión al 
tratamiento médico. 

Con lo dicho, únicamente se ha pretendido sugerir que las relaciones en
tre la psicología y la medicina, incluyendo la cuestión de la mente y el cuerpo se 
entienden mejor al considerar sus esenciales diferencias (ontológicas y episte
mológicas). La unidad que se ha de asumir tiene un carácter dialéctico, esto es, 
se trata de un par conjugado, tal que uno no se reduce al otro, pero se piden y 
suponen mutuamente. La unidad dialéctica no confunde psique y soma, sino 
que considera que uno y otro aspecto son momentos distintos de un continuo, 
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en el que o bien es de mirada médica, de acuerdo con el concepto dialéctico de 
regressus a la estructura fisicoquímica, o bien de escucha psicológica, según un 
progressus hacia' el organismo como individuo, (Pérez Alvarez, 1990, p. 22-23). 

4. Ejemplos extremos. 

Precisamente, el hacerse cargo de las esenciales diferencias entre la 
mente y el cuerpo, permite comprender las implicaciones psicológicas en las 
enfermedades más alejadas de una consideración psicosomática, aquéllas que 
se ofrecen en verdad como contramodelo psicofisiológico. 

Uno de estos supuestos extremos vendría dado por una enfermedad in
fecciosa. Hablar de psicología de la infección casi parece un despropósito. 
Pues, el proceso infeccioso se ha constituido como modelo de enfermedad típi
camente médica, con su etiología, curso, pronóstico y (si acaso) tratamiento es
pecífico, y autónoma por tanto del contexto psicológico. Pues bien, ciertas 
condiciones psicológicas influyen en el curso de la infección, sin que para nada 
la infección tenga una naturaleza psicológica. 

Dada la infección, las situaciones de estrés según sea la forma del indivi
duo para afrontarlo, pueden disminuir la capacidad inmunitaria (a través de 
respuestas neuroendocrinas), de modo que el proceso infeccioso tenga su curso 
facilitado. Aún tal condición puede hacer vulnerable al individuo para coger la 
infección (por ejemplo, una gripe). Aunque la investigación deba todavía espe
cificar más las variables implicadas y los mecanismos, es evidente que la patolo
gía infecciosa esta asociada a la situación psicológica, (Cohen y Williams, 1991). 
Es decir, las circunstancias psicológicas, dadas en el campo fenoménico, tienen 
repercusiones fisiológicas, en este caso, en la capacidad inmunitaria. Cierta
mente, ello es posible dentro de unos límites estrechos, cuando la capacidad in
munitaria y el huesped patógeno estén en equilibrio, (Pérez Alvarez, 1990, p. 
66). La cuestión es que el análisis de la implicación psicológica en la enferme
dad infecciosa requiere el reconocimiento del doble plano ontológico y episte
mológico a que se ha hecho referencia. Por su parte, la posible colaboración 
clínica médico-psicológica remite a la unidad dialéctica cuerpo-paciente, tam
bién en el sentido apuntado. 

En particular, las infecciones de herpes víricos ofrecen una condición 
extremadamente interesante, por el aspecto de alternarse fases latentes y mani
fiestas, probablemente intervenidas en alguna medida por circunstancias psico
lógicas. En este· sentido, el herpes virus presenta uno de los supuestos 
psico-biol~cos de máximo interés para un análisis epistemológico. 
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Otro ejemplo extremo sería la psicología de la diabetes. Se trata de un 
proceso metabólico autónomo dañado en su estructura, y sin embargo con un 
cierto (y aún decisivo) interés psicológico. El asunto es que la autorregulación 
dañada del metabolismo de la glucosa puede suplirse artificialmente mediante 
determinadas prácticas llevadas por el propio paciente. El paciente puede 
aprender a medir el nivel de glucosa en sangre (y aún a discriminarlo a partir 
de ciertas claves ambientales), a autoadministrarse la insulina que se requiere 
en el momento y a combinar dieta y ejercicio físico, de tal manera que haga por 
fuera lo que el páncreas no puede cumplir. Se diría que una autorregulación 
conductual suple la autorregulación ·fisiológica, (Wing, Epstein, Nowalk, y 
Lamparski, 1986). Una enfermedad para nadapsicosomática, como la diabetes, 
tiene en su tratamiento momentos psicológicos decisivos. Casi se podría decir 
que se convierte en una situación psicológica, donde la regulación conductual 
sobre-pasa la regulación metabólica. 

11.- LA PSICOLOGIA DE LA SALUD EN RELACION CON LA PSICOLO
GIA CLINICA. 

Se constatan en primer lugar los compromisos de la psicología de la sa
lud con la psicología clínica, luego se discuten las nociones de enfermedad y de 
salud, para proponer al final una noción unitaria, de manera que las diferencias 
entre estas disciplinas psicológicas resultarían debidas a la especialización pro
fesional, en vez de a las realidades distintas que fueran la salud mental respecto 
de la salud física. Igualmente, unos ejemplos seleccionados pretenden ilustrar 
la fluidez entre uno y otro campo. 

l. La situación. 

La psicología clínica preexiste a la llamada psicología de la salud, de mo
do que ésta se ha de situar respecto de aquélla, que en todo caso mantiene su 
estatus. Es más, la psicología clínica aún contando con sus variantes, ha creado 
en buena medida el estatus de la psicología, que si bien cada vez más diversifi
cada, en su día era fundamentalmente clínica, esto es, interesada en el campo 
de la salud. Cierto que se refería a la salud psíquica, en torno a la psicopatolo
gía, que fmalmente también se denominaría salud mental. Pero, como cuestión 
histórica decisiva, la psicología clínica delimitó de la medicina, en particular de 
la neuropatología, una definición psicológica de trastornos hasta entonces da
dos como enfermedades neurológicas. La figura de Freud tiene que ser desta
cada en este sentido. Es verdad también que esta defmición psicológica 
arrastró la lógica médica, como así es no sólo en la psicopatología de corte psi
quiátrico, sino en el psicoanálisis, y por supuesto en la superposición de ambos. 
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(Otras teorías tratarían de redefinir este campo en términos comprometidos 
con la tradición de la psicología experimental, constituyendo la modificación de 
contucta). 

Por lo demás, la psicología clínica se hizo cargo de trastornos médicos 
que resultaron ser de naturaleza psicológica, las llamadas enfermedades fun
cionales, y consideró también las repercusiones médicas de algunos trastornos 
psicopatológicos. Ello concerniría a la medicina psicosomática, y también a la 
psicología médica. Lo que se quiere decir es que la psicología clínica dió cuen
ta también de la temática psicológica de importancia para el contexto médico. 
En buena medida, sin duda, la contribución de la psicología a la medicina se ha 
construido principalmente en la psicología clínicá. 

Así pues, hay que reconocer el contexto de la psicología clínica en el de
sarrollo de la psicología de la salud. La cosa podría ser que ahora la temática 
de la psicología de la salud sobrepase el dominio de la psicología clínica tradi
cional. Porque, si el espacio psicológico se ha extendido hacia (o quizá mejor 
sobre) el campo médico, también es cierto que la temática fundamental de la 
psicología clínica se mantiene. Por decirlo así, el tema de 'las psicosis y de las 
neurosis sigue vigente en sus términos psicopatológicos. La cuestión es que hoy 
se reconocen más consecuencias médicas de circunstancias psicológicas. 

2. El problema. 

El problema viene dado precisamente por las peculiares relaciones y de
limitaciones de la psicología de la salud respecto de la psicología clínica. La 
pregunta sería en qué medida son dos campos diferenciables o acaso uno sea 
extensión del otro. Esta problemática tiene al menos dos zonas de interés. U na 
se cifraría en torno a las nociones de salud mental y salud física (esta última au
tofreciéndose a menudo como salud, sin más adjetivos). ¿Qué entidad tiene es
ta distinción? Otra haría referencia a las prácticas profesionales. ¿se autoreco
nocen los psicólogos en la diferencia? Aquí unicamente se van a plantear algu
nos aspectos de esta temática, de la que se excusa decir que es bien delicada. 

Aunque esté en circulación la doble consideración de la enfermedad 
(mental y física), y la correspondiente tomando como referencia la salud, no se 
ha de ocultar que una tal distinción parece como mínimo problemática. La ma
yor parte de los supuestos presentan un perfil confuso, siendo relativamente re
buscados los que parecen definidos, sin dejar en último extremo de presentar 
dificultades. 

La cuestión es la siguiente. De acuerdo con las relaciones de la medicina 
y la psicología que se han asumido, resulta que la salud (y por su lado la enfer-
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medad), refiriéndose al campo médico, participa en alguna medida y en cierto 
momento del aspecto psicológico. En coherencia con esta implicación no se po
dría decir estrictamente que hubiera salud en sentido médico. Toda salud lo se
ría también mental. Ahora bien, sería excesivo identificar la salud defmida por 
el médico, como salud mental en atención al aspecto psicológico considerado y 
pon)ue fuera entonces una noción comprensiva, que ya incluyera la condición 
fisiológica. Por lo demás, la noción tradicional de salud mental remite a otras fi
guras, que en principio no tienen necesariamente por qué compartir un com
promiso médico. En consecuencia, se podría identificar la salud de la tradición 
médica sin más calificativos (suponiendo incorporado el aspecto psicológico). 
Sin embargo, dado el contexto de la distinción, en el supuesto de enfermedad 
mental, ya no se daría tampoco la salud en términos médicos, puesto que no 
existiría un bienestar general. Entonces, en un sentido médico especializado, 
habría que retornar a una noción fisiológica, defmitoria de por sí, al margen del 
aspecto psicológico (que sería el trastornado). Otras situaciones todavía aña
den más dificultad. Por un lado, puede ser que alguna perturbación psicológica 
precipite el disfuncionamiento fiSiológico, en cuyo caso estarían perjudicados 
ambos tipos de salud. Incluso, se puede dar la circunstancia de que ciertas con
diciones psicológicas resulten problemáticas únicamente por sus consecuencias 
fisiológicas. En efecto, algunas pautas conductuales que forman parte de la 
adaptación social, pueden sin embargo repercutir negativamente en términos 
de alguna alteración física, en virtud de la cual aquéllas serán objeto de preocu
pación. Así, por ejemplo, el estilo de contucta tipo A sin duda es una pauta ade
cuada a ciertas demandas sociales, pero su implicación en la enfermedad 
cardio-coronaria la convierte en un objetivo clínico, de modo que si no fuera 
por sus consecuencias en la patología cardiológica no constituiría un problema. 
Pues bien, sería excesivo considerar a tal estilo de vida como una enfermedad 
mental. Su importancia tiene que ver ante todo con la salud del corazón, de 
modo que si acaso sería un asunto de la salud física. Pero es un asunto de salud 
física muy peculiar, puesto que tiene un carácter psicológico. 

Por otro lado, una perturbación física se convierte a su vez en una cir
cunstancia psicológica constitutiva de una merma de la salud mental. Sin em
bargo tal perturbación no puede decirse que sea mental por oposición a física. 
Si acaso, tiene una forma psicológica (ansiedad, depresión, preocupaciones), 
pero es solidaria del estado fisiológico, al que incluso agrave. 

De cualquier manera, len virtud de qué criterio se puede decir que se 
trata de una enfermedad física o mental? Más cabalmente se entendería como 
enfermedad física y mental, y entonces, ¿por qué no enfermedad sin más? Lo 
mísmo, referido desde el lado de la salud. De esta manera se tendría una con
cepción de la salud defmida en términos positivos (frente a la noción negativa, 
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por ausencia de enfermedad), y globales (en vez de las parcelaciones tradicio
nales). 

Cabe sin embargo invocar situaciones límite, de todos modos no exentas 
de dificultades. U na vendría dada por el supuesto de una condición fisiológica 
de enfermedad que no esté dentro del campo de conciencia de la persona, esto 
es, que ni tiene síntomas ni conoce el estado alterado, como por ejemplo un 
proceso infeccioso latente. Sería una enfermedad de acuerdo con criterios mé
dicos objetivos, pero sin alcance psicológico. Por supuesto, tal estado subclínico 
puede manifestarse sintomáticamente (e incluso debido a circunstancias psico
lógicas), pero esta eventualidad remite ya a la condición general. Caso de que 
se mantenga el estado subclínico, la verdad es que se tendría una enfermedad 
sin padecerla. La enferemedad manifiesta supondría el caso general de la im
plicación psicológica, donde ambos tipos de salud estarían comprometidos. To
davía habría un supuesto donde cabría hablar solamente de enfermedad 
(física), aquél en el que el individuo estuviera psicológicamente adaptado a tal 
condición objetivamente defmida (por ejemplo, una congénita, pero quizá no 
se podría hablar de falta de salud, puesto que el individuo no habría sufrido 
una pérdida o merma, ya que siempre ha estado así). 

Otra situación límite sería una condición psicológica trastornada que no 
ha interesado el estado fisiológico, es decir, el individuo físicamente está bien y 
de hecho su cuerpo-persona no es de por sí problemático, como por ejemplo en 
un poceso delirante. Sería una enferemdad mental, definida por la ruptura del 
juego normativo constitutivo de la vida social. Se diría que ha perdido la razón. 
Con todo, cabría invocar una alteración física de base, en cuyo caso sería una 
enfermedad médica tradicional. Aún cuando tomara una forma psicológica en 
cuanto a contenido y circunstancias de ocurrencia, su consideración biopsiquiá
trica contravendría precisamente su defmición psicológica. Se podría todavía 
(re)buscar un supuesto en el que fuera cabal hablar de salud física, justamente, 
por contraposición a la condición psicológica. Sería la hipocondríasis, puesto 
que se objetivaría un estado de salud, esto es una adecuación fisiológica, res
pecto de la cual se define precisamente una sobrepreocupción ya entonces de 
naturaleza neurótica o aún delirante. Si la disfunción fisiológica existe, ya no se
ría una preocupación neurótica o un delirio de enfermedad. De esa manera, se 
podría decir que hay salud física y enfermedad mental. Ahora bien, si en la base 
de la propia enfermedad hipocondríaca se pone una condición física (bioquími
ca o neurológica), ya no sería una enferemdad propiamente mental. Incluso ni 
sería ya siquiera hipocondríasis, porque entonces la misma condición de la 
preocupación enferma por la enfermedad se justifica de por sí, con lo cual se 
tendría una enfermedad de la enfermedad, donde el momento psicológico se 
perdería en el circuito que empieza y termina en la fisiología trastornada. En 
último extremo (según esto) un trastorno bioquímico neuronal crea una neuro-
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sis o un delirio de enfermedad, la cual se confirmaría a sí misma, puesto que 
entonces la enfermedad existe. 

Planteado lo anterior, se podría decir que lo que se discutiría aún es la 
noción de lo mental, en atención a la confusión a que remite (en el sentido se
ñalado antes). Podría denominarse psicológica o aún conductual, por referencia 
al concepto de campo y su señalamiento interactivo y contextua!. Pero la situa
ción sería igualmente confusa. En esta caso se tendría salud psicológica o salud 
conductual. 

Así pues, aún concediendo crédito a la distinción entre enfermedad físi
ca y enfermedad mental, sin embargo se habrá de reconocer que cuando menos 
es problemática, si es que no confusa. 

La otra zona de interés se refiere a si hay un rasante profesional entre el 
psicólogo de la salud y el psicólogo clínico. Pues, a pesar de las dificultades pa
ra una nitidez entre enfermedad 'medica' y enfermedad psicológica y aún teni
da en cuenta la vinculación histórica de la psicología de la salud respecto de la 
clínica, la formación y delimitación profesional parecen más bien configurar 
perfiles distintos o al menos diferenciables. 

En cuanto a la formación, en la actualidad se dispone de un denso con
junto de hallazgos empíricos que muestran la importancia de la psicología en 
relación con la medicina clínica. Los textos y manuales, así como las revistas ti
tuladas psicología de la salud o medicina conductual ofrecen más y nuevos conte
nidos, en referencia a las correspondientes fuentes de la psicología clínica y la 
psicopatología, que también han progresado por su lado. Un psicólogo que se 
vaya a dedicar al campo de la salud en el contexto de la medicina tendrá que 
hacerse cargo de conocimientos, pautas de intervención y líneas de investiga
ción que ya no encontrará en las fuentes de la psicología clínica y de la psicopa
tología, sin perjuicio, por supuesto, del interés que tienen en ello estas 
disciplinas. Es obvio que un campo interdisciplinar como es el de la psicología 
de la salud, una de sus (principales) vinculaciones es precisamente la tradición 
clínica de la psicología. Así mismo, la formación académica ya ha incorporado 
el tema de la salud en sus planes de estudios y especialidades. Así que, cómo 
una cuestión de hecho, los contenidos conforman una relativa diferenciación en 
la carrera del psicólogo en cuanto a estos aspectos que se discuten. Donde rela
tiva quiere decir tanto que es parcial, en parte, como que está relacionada, en el 
sentido de que tampoco puede ser totalmente separada. 

Por lo que respecta a la identificación profesional en los sitios aplicados, 
la situación es más complicada, en función del propio estatus del psicólogo en 
la organización sanitaria. Acaso los psicólogos puedan reconocer el currículum 
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de otro psicólogo, pero la sociedad ciertamente no está forma(tea)da de acuer
do con las autoconcepciones de la psicología. En todo caso, hay que hacerse 
cargo de que la situación presente es constituyente, de manera que el proceso 
social se la selección por las consecuencias sea también lento en estas materias. 

3. La propuesta. 

La situación de la psicología de la salud en el contexto -de la psicología 
clínica se ha visto que es problemática, tanto por lo que respecta a las nociones 
de salud y enfermedad, como por la formación y organización profesional. 

Una solución razonada a las cuestiones planteadas· requeriría remover el 
estatus de la psicología, la historia particular de la psicología clínica y las vicisi
tudes de su ubicación profesional actual. Aquí únicamente se sugerirán unos 
criterios de carácter pragmático, que repararán en las nociones de salud y en
fermedad. 

En relación con la doble consideraciíon de la salud, se propondría adop
tar una noción unitaria, esto es, hacer referencia únicamente a la salud, sin más 
distintivos. Es cierto que la propia idea de salud es ella mísma problemática, no 
ya sólo por la cuestión del relativismo cultural e histórico, sino también porque 
forma un par, cuyo anverso es la enfermedad, (la anormalidad, el trastorno, la 
disregulación, o como se diga). En todo caso, la noción de salud, sin más, de 
acuerdo con la tesis que se sostiene aquí, puede hacerse cargo de los aspectos 
principales, y sin ios prejuicios derivados de las posiciones gremiales. 

De esta manera, no sólo se salvaría entonces la confusión antes aludida, 
y los prejuicios gremiales, sino que además asumiría el aspecto fenoménico del 
completo bien-estar. Es decir, estar-en-la-vida es para el individuo una expe
riencia uinitaria que no atiende a la división del trabajo ni a las especializacio
nes a que ha dado lugar la organización profesional. Estar-bien es una vivencia 
completa, mientras que estar-mal es a su vez una merma, limitación o ruptura 
del con-junto. La posible parcelación del mal,como afectando una parte u otra 
no deja de ser un efecto de la propia cultura de la división del cuerpo por espe
cialidades. 

Con todo, la idea de salud es problemática. En buena medida, ello es así 
probablemente porque la propia medicina se ha organizado en torno a las en
fermedades, de modo que hasta hace poco la salud tenía una definición negati
va (dada por la ausencia de enfermedad). Al adoptarse un concepto positivo, 
en términos de un completo bienestar fisico, mental y social, se apunta efecti
vamente hacia una consideración integral que se constituye en objeto de inte
rés. Por supuesto, una tal formulación es muy indefinida y prácticamente se 

35 



difumina en su amplitud. Sin embargo, tampoco se puede acotar de un modo 
operativo, definido, pues supondría conocer (dar por conocida) la esencia, la 
nat1,1raleza, de la persona (no ya del organismo, sino del individuo socialmente 
construido). Ahora bien, una tal definición se ha de entender como horizonte en 
el que se oriente un interés de por sí en la salud. Quizá convenga en este senti
do señalar que la propia etimología de la noción de salud ya apuntaba en esta 
dirección. Salud viene de la raíz latina salut-, que se da en el sustantivo salus 
para indicar estado de aquél o aquello que está saluus. El adjetivo saluus (del 
que procede el sustantivo salus) significaba entero, intacto. Es interesante repa
rar también en que la palabra inglesa para salud, health, significa literalmente 
wholeness, completitud, y el verbo to heal, completar, sanar, al tener hal (en el 
inglés antigüo) y whole la misma raíz ( asímismo en el alemán). 

Por lo que respecta a la noción de enfermedad, su estatus es heterogé
neo, si no confuso, en el propio contexto médico tradicional. Por de proponto, 
hay que reconocer varios conceptos de enfermedad, no ya por supuesto en una 
consideración histórica, sino en el plano temático. 

Por un lado está un concepto ontológico estructural, según el cual la en
fermedad consistiría en una entidad que daña la estructura biofísica, o en la es
tructura biofísica dañada, según se trate de un agente exógeno (infecioso o 
traumático) o de una alteración estructural de otro origen. Por su parte, el en
foque clínico que se atiene a la nosología pre-supone así mismo una entidad 
subyacente a la enfermedad manifestada en sus signos, síntomas o síndromes. 
Por otro lado, está un concepto fisiológico funcional, en el que la enfermedad 
se ve más en relación con la fisiología que con entidades que tuvieran una auto
nomía particular. En esta perspectiva, la enfermedad considera la constitución 
individual, en cuanto a la particularidad que la fiSiología toma en tai individuo, 
y el contexto, por decirlo hipocráticamente, los aires, las aguas y los lugares. 
Es decir, se trataría de una concepción de la enfermedad en términos fisiológi
cos multitausales, donde se consideran junto con las condiciones biomédicas 
de la vida las condiciones biográficas del vivir. 

Sin duda, la enfermedad en su sentido ontológico, aquél que identifica 
un daño estructural, supone un avance en el desarrollo histórico de la medicina, 
precisamente, dando lugar al nacimiento de la clínica, bajo el signo epistémico 
del dominio de la mirada (cuyo emblema podría ser el microscopio sobre el vi
rus). Igualmente, qué duda cabe que la nosología también se ha perfeccionado 
en el dominio clínico. En relación con ello, la enfermedad en su consideración 
funcional fisiológica supone una vuelta a la medicina hipocrática, en el aspecto 
de asumir la constitución del cuerpo como un todo en relación con el medio. El 
médico hipocrático remite la curación de la enfermedad, y en defmitiva el man
tenimiento de la salud, al régimen de vida. El estilo de vida es en buena medida 
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responsable de la enfermedad, y su restablecimiento implica una dieta, esto es, 
un reordenamiento de los hábitos de la vida. Por si acaso el médico griego des
cuida el conjunto aún tratando de curar una parte, Sócrates en el diálogo Cár
mides de Platón advierte "que no había de intentarse la curación de unos ojos sin 
la cabeza y la cabeza, sin el cuerpo; así como tampoco del cuerpo, sin el alma" 
(Cármides, 156e). En rigor, pues, se ha de atender el alma para una cabal cura
ción del cuerpo. Es decir, el estilo de vida es lo primero a tener en cuenta y lo 
que fmalmente se ha de cuidar. 

Esta vuelta a los griegos es en realidad la recuperación para la medicina 
actual de la consideración del paciente como sujeto psicológico de acuerdo con 
sus circunstancias. En esta perspectiva, la enfermedad se ofrece más como una 
categoría pragmática, comprometida con la actuación médica, que como una 
entidad que tuviera una realidad autónoma. De esta manera, la noción de en
fermedad forma parte de un conjunto solidario de relaciones de distintas con
diciones, constituyendo una categoría explicativa en orden a la actuación 
médica. La noción de enfermedad tendría entonces una entidad conceptual de 
carácter operativo configurada por las cuestiones etiológicas, del tratamiento, 
pronósticas y demás aspectos relevantes al destino fmal de la salud. 

En consecuencia, la enferemdad se podría construir, de acuerdo en En
gelhardt, como modelo médico o como modelo psicológico. La elección de uno 
u otro sería un asunto pragmático, según el propósito. Si la enfermedad implica 
una etiología física identificada en correlación con determinados signos y sínto
mas, y el propósito es una explicación causal y un tratamiento local, entonces 
un modelo médico es cumplidor de ello. La cuestión es que tal enfermedad 
también se puede reconstruir en términos psicológicos, al incorporar las varia
bles extrínsecas relativas a las circunstancias del paciente por lo que respecta a 
los antecedentes de la condición física y a los consecuentes relativos al segui
miento del tratamiento. Así, la enferemdad cardio-coronaria, la diabetes insuli
na-dependiente, o una enfermedad vírica, por poner ejemplos de enferme
dades estructurales típicas, con una estructura dañada, sus síntomas correlacio
nados y el tratamiento, se pueden reconstruir cabalmente en un modelo psico
lógico. 

La cuestión importante es que el tal modelo médico y el psicológico son 
perfectamente compatibles, pues no sólo no se refieren a cosas distintas, sino 
que responden a propósitos conjuntables. Cuando el propósito tenga que ver 
con la prevención, predicción y el control, el modelo psicológico resultará más 
práctico. Como ha señalado Engelhardt, estos "modelos no representan dos co
sas distintas, ni son dos modelos de la. misma cosa -la cosa enfennedad. Más 
bien son dos modos de co"elacionar variables intrínsecas y extrínsecas". (Engel
hardt, 1981, p. 39). Las variables se eligen según el propósito de explicar el me-
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canísmo de la enfermedad o de llevar las acciones tendentes a su remedio (pre
vención, tratamiento o recuperación}. La cuestión es que aún tratándose de en
fermedades estructurales, un modelo relacional se impone cara a la acción 
clínica (y a la política sanitaria), donde entonces hay que tomar en· cuenta las 
variables biofísicas y las psicológicas, en sus debidos momentos. Como quiera 
que sea, la enfermedad es de un paciente, y eso es lo que hace de la enferme
dad un nexo conceptual antes que una cosa. Véase a este respecto el modelo 
psicológico de la salud propuesto por Ribes (1990}. 

Dado el planteamiento anterior, la noción de enfermedad mental carece 
de entidad, precisamente por ser adopción del modelo médico, cuyo estatus se 
acaba de revisar. De esta revisión resultaban al menos dos conceptos de enfer
medad, el ontológico estructural (según el cual la enfermedad es una cosa) y el 
fisiológico funcional (donde la enfermedad sería una categoría pragmática). 
Esta última noción pone el acento en la relación entre los ámbitos implicados, 
en particular el biomédico y el psicológico, de modo que el mecanismo estruc
tural está incorporado en un sistema de relaciones interesadas en la realidad 
clínica. En esta perspectiva la enfermedad se convierte en una categoría prag
mática, cuya virtud es que reconstruye la entidad estructural en un proceso fi
siológico contextua!. 

Pues bien, la noción de enfermedad mental se ha adoptado precisamen
te de la enfermedad en su sentido estructural. En analogía con ella, entonces, la 
enfermedad mental supone que la conducta en ciertas condiciones es, por un 
lado, intrínsecamente patológica y está, por otro, determinada por entidades 
mentales. Ambos supuestos son excesivos, como ya han puesto de relieve análi
sis críticos clásicos. Así, por ejemplo, Ribes (1990, pp. 86-90) a propósito de la 
psicología de la salud. Por el contrario, la enfermedad en su perspectiva fisioló
gica funcional desharía el carácter estructural dado por la pre-supuesta entidad 
mental que pide el modelo. En consecuencia, según una noción de enfermedad 
en términos funcionales, que cuenta con el contexto, la enfermedad mental no 
tiene sentido, pues la entidad interior se disuelve en favor de las relaciones en 
términos de campo psicológico. Aún en el supuesto de que la enfernraltul men
tal se refiera a una entidad (endocrino )neurológica, a parte de estar mal llama
da, remitiría en todo caso a la noción de enfermedad en sentido fisiológico 
funcional, de manera que el aspecto psicológico cobraría de esa manera el 
efectivo carácter contextua!. 

Es más, también sería muy discutible en el ámbito psicológico considerar 
que la conducta en sí misma sea patológica o anormal, como tambien se hereda 
del modelo médico estructural. La condición de conducta problemática, en vez 
de enferma, proviene de criterios externos a la propia conducta. A veces, como 
ya se ha indicado, puede ser problemática precisamente por sus consecuencias 
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fisiológicas, pero no porque se trate de conducta enferma o patológica (acaso 
se podría decir conducta de enfermedad, en su sentido objetivo de complemen
to directo, no subjetivo genitivo). En todo caso, su carácter problemático hace 
referencia a condiciones sociales que no son psicológicas. En rigor, habría que 
decir que los problemas de conducta son la dimensión psicológica de proble
mas propiamente sociales. Naturalmente, una tesis así requiere justificación. 
Permítase únicamente apuntar en su favor que el análisis encuentra condicio
nes relacionadas con él que no son psicológicas, tales como circunstancias fa
miliares y sociales, que vienen a ser en definitiva determinantes. Por su parte, 
también se podría invocar un argumento histórico, según el cual los trastornos 
psicológicos serían inherentes a cierta situación del individuo a que ha dado lu
gar la forma de vida en la ciudad. 

En resumidas cuentas, se ha dado un rodeo por las nociones de salud y 
enfermedad para terminar proponiendo un sentido unitario de salud y anular la 
entidad de enfermedad IIU!ntal. Entonces, la psicología de la salud no se defini
ría porque trate con la salud y las enfermedades propias de la tradición médica, 
respecto de la psicología clínica que lo hiciera con la salud/enfermedad mental, 
en su caso propias de la tradición psicológica. lEn qué se diferencian? Pues, en 
principio, la diferencia parece venir dada por la división del trabajo a que ha 
dado lugar la conjunción, por una parte, de un creciente re-conocimiento del 
factor psicológico en la salud y, por otro, las mayores aportaciones de la psico
logía en tal sentido. Es decir, se trataría de una nueva especialidad o si se quie
re de un campo de investigación y profesional que se da de alta. Ello supone 
alguna variación en la carrera y la dedicación a tareas realtivamente nuevas. 
Hay que decir no obstante que se su-pone la formación psicológica estándar en 
las bases de la conducta humana y la metodología de investigación científica. 
Por lo demás, una formación tradicional en psicología clínica por lo que res
pecta a psicodiagnóstico, psicopatología y terapia es igualmente transferible a 
la psicología de la salud. 

La variación en la carrera (por ejemplo, dos años de formación después 
de la licenciatura) concierne a la complementación en áreas biomédicas, en 
fundamentos sociales de la salud y quizá también en organización sanitaria. De 
cualquier manera, una guía para la educación y entrenamiento en psicología de 
la salud está ya consolidada, como por ejemplo la ofrecida por Belar, Dear
dorff y Kelly (1987). Por su parte, un manual con los contenidos estándar po
dría ser el de Taylor (1986). Lo que se trata de indicar, es que ya se cuenta con 
un contenido convencional que define lo que sería el currículum de la psicolo
gía de la salud. Naturalmente, falta (aún) su reconocimiento formal como espe
cialidad, así como su formación institucionalizada en el marco interdisciplinar 
de las profesiones sanitarias. 
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Lo decisivo es que las tareas a que se dedica la psicología de la salud es
tán también establecidas. Simplemente por remitir a una referencia bibliog
ráfica, dígase que Be lar, Deardorff y Kelly ( 1987) presentan una enumeración 
de funciones que expanden el papel tradicional del psicólogo clínico. En conse
cuencia, se señalaría que el papel del psicólogo de la salud se ocupa en los 
asuntos psicológicos que puedan tener consecuencias fisiológicas. Mientras que 
la psicología clínica se ocuparía (mantendría su ocupación) en los problemas 
psicológicos por sí mísmos. 

4. Ejemplos contro-vertidos (y una propuesta atrevida). 

Se puede concluir que las relaciones entre la psicología de la salud y la 
clínica son fluidas. Con ello, se sugiere por un lado que son llanas y continuas, 
pero por otro tambien se insinua que son móviles y de vaivén, esto es, indefmi
das por momentos. Habría entonces que contemplar los supuestos de transpa
sos de campo, donde un asunto clínico-médico se convierta en clínico-psicoló
gico, y viceversa, o acaso esté entremedias. Serían ejemplos contro-vertidos. 

Las vicisitudes históricas de la histeria bien podrían representar el su
puesto de un trastorno fisiológico, según su consideración originaria, que se 
convierte en un asunto genuinamente psicológico. Recuérdese que en la época 
clásica se presentaba como una enfermedad ginecológica (fuera en términos de 
migración del útero con los hipocráticos o de corrupción de los humores con 
Galeno). En la época moderna se ofrece como trastorno neurológico, teniendo 
que ver con la irritación de la fibra y los vapores. Con Freud adquirió naturale
za psicológica, al establecerse como conversión somática de un trauma psíquico 
olvidado como tal. La cuestión es que se da oomo trastorno físico pero es de 
naturaleza psíquica. Se trataría por consiguiente de una enfermedad funcional. 
La apariencia es de enfermedad médica pero la esencia es psicológica. En este 
sentido, sería un caso de psicología de la salud, del tipo en que una condición 
psicológica determina una alteración fisiológica, de modo que el remedio de és
ta pasa por la intervención en aquélla. De hecho, las histerias de conversión son 
ejemplos de la tradición psicosomática. Finalmente, a partir de Freud, y tam
bién con la terapia de conducta, la histeria pasa a tener ante todo un salvocon
ducto en la psicología clínica. Figurará en adelante por derecho propio en los 
cuadros psiquiátricos y en la psicopatología, siendo marginales sus referencias 
en la nosología médica. Resumiendo, del tratamiento ginecológico, como enfer
medad de la mujer, ha derivado al psicosomático, cual enfermedad funcional, 
para fmalmente pasar a la psicoterapia y a la terapia de conducta en calidad de 
problema psicológico, aún prsentándose en forma somática. En términos del 
presente discurso, se diría que de la psicología de la salud se ha vertido en la 
psicología clínica. 
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Aunque se ha presentado como argumento histórico, cabría contemplar 
que tal situación se diera en una escala biográfica, si una dolencia somática se 
empieza consultando al médico y se convierte al final en un asunto psicológico, 
cuando, como dijera Freud con la sagacidad habitual, "los síntomas han entrado 
al servicio de motivos externos de la vida", (Freud, 1905/1984, p. 98). Así, por 
ejemplo, cabría ver que el síndrome del intestino irritable tuviera una suerte 
de este tipo, (Pérez Alvarez y Fernández Rodríguez, 1991). 

Cabe contemplar ahora el supuesto inverso, en el que un asunto psicoló
gico se convierte en un tema médico. La situación más clara seguramente es 
aquélla en que un estilo de vida se ha problematizado en virtud de sus posibles 
consecuencias fisiológicas. Así, por ejemplo, la conducta a que obligan las con
diciones de estrés es adaptativa de acuerdo con tales circunstancias. Sin embar
go, podría tener consecuencias negativas en el funcionamiento de algún sistena 
ftsiológico. En particular, ésa puede ser la situación de la llamada pauta de con
ducta tipo A. En principio, se trata de un estilo caracterizado por la acometivi
dad, la ambición, el apresuramiento, la competitividad, y hasta una vigorosa 
manera del habla, de acuerdo con ciertas condiciones de vida que ellas mísmas 
son las que demandan tal hábito. El medio social selecciona una pauta así, y en 
tal medida es psicológicamente adecuada. Lo que la hace problemática son sus 
implicaciones en la reactividad cardio-coronaria. Una vez reconocido este ries
go, el interés se ha centrado en su análisis y modificación (naturalmente, junto 
con otros factores), siendo el criterio final la reducción de las consecuencias 
coronarias. Entonces, entra a formar parte de las preocupaciones de la psicolo
gía de la salud. Lo cierto es que ni siquiera se podría decir de otra manera que 
fuera un asunto de la psicología clínica. Pero la cuestión es que figuras psicopa
tológicas pueden adquirir un interés adicional en la psicología de la salud, 
cuando igualmente se hubiera identificado su incidencia en el curso de algún 
estado fisiológico. Así, ciertas formas neuróticas pueden tener un efecto nega
tivo en alguna enfermedad, no ya sólo por los inconvenientes generales que su
ponga, sino acaso por la implicación de reactividad fisiológica alterada, como 
por ejemplo el estrés respecto del sistema cardiovascular (cuando se haya sufri
do un infarto), la ansiedad en relación con el metabolismo de la glucosa (en un 
diabético), o la depresión sobre la capacidad inmunitaria (dado un cáncer). En 
esas condiciones físicas la figura psicopatológica se convierte además en pro
blema de psicología de la salud, y aún podría ser que su relevancia quedara fija
da en dicho contexto. Naturalmente, la formación y experiencia como psicólogo 
clínico cobra aquí su interés, sin excusarse sin embargo el conocimiento de las 
posibles implicaciones fisiológicas. Lo que reorienta la figura clínica es el obje
tivo de la intervención psicológica, y en función de ello también el matiz profe
sional. 
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Así pues, una vez defmido el campo de la psicología de la salud respecto 
de la psicología clínica, lo que se ha pretendido es restablecer siquiera en ejem
plos controvertidos el aspecto común de la psicología clínica de la saJ.ud. 

Ahora la propuesta atrevida. Como quiera que la apreciación de hace 
diez años relativa al fmal de la medicina curativa en favor de la búsqueda de la 
salud (Kass, 1981) parece un asunto cada vez más asumido, no estaría demás 
proponer un sistema sanitario él mismo organizado de acuerdo con los princi
pios psicológicos según los cuales se reconstruye la noción de enfermedad y se 
propone el horizonte de la salud. En particular, se trataría de organizar un sis
tema pro-salud en un sentido efectivo, es decir, de modo que se fortalecieran 
las conductas de cuidado y mantenimiento de la salud, y no que se atendiera 
únicamente la enfermedad. Por lo que respecta a la enfermedad, la sanidad pú
blica cubriría y garantizaría estas necesidades (como hasta ahora, y mejor en lo 
posible), pero la cuestión está en reforzar (las prácticas de) la salud. Del mis
mo modo que el enfermo recibe de su seguro sanitario la prestación que co
rresponda, se haría ahora que el sano tenga su apoyo precisamente por tal, por 
mantenerse sano. Es decir, se premiaría el estar sano, supuesto que ello tiene 
que ver con el autocuidado. Técnicamente, se diría que se refuerzan las con
ductas pro-salud. 

lCómo se llevaría a cabo? El problema está, por un lado, en que hay que 
seguir naturalmente prestando los servicios por enfermedad, y, por otro, que 
los recursos son escasos, cuanto que ahora parece que se pretenden unos adi
cionales. La lógica del asunto es que, según este sistema, se reducirían gastos 
por la enfermedad que irían precisamente a fortalecer la salud. Acaso el siste
ma invirtiera la misma cantidad, pero ya no sería sólo en curar, sino en preve
nir, que tal vez llegue a resultar más barato, y de todas las maneras la inversión 
sería en bien-estar. La lógica económica que permite pensar que esta propues
ta no sea delirante es que las contribuciones al seguro de enfermedad se man
tendrían como están. Lo que ocurriría es que algunas personas reembolsarían 
cierta cantidad de dinero, por ejemplo, si no ha hecho uso de la seguridad so
cial durante determinado tiempo. Todo el mundo cotizaría como hasta enton
ces, pero algunos retornarían algún dinero según criterios que se establecieran. 

La psico-Mgica es que habría una reducción del uso de servicios sanita
rios, quizá empezando por aquéllas dolencias banales, que sin embargo pue
blan algunas consultas médicas y para las que no hay un remedio específico, y 
las llamadas enfe177U!dadesfuncionaks, en parte reforzadas por el sistema (se di
ría incluso yatrogénicas, en alguna medida). No se niega el sufrimiento personal 
efectivo que tenga el paciente, pero dado que no tiene tratamiento específico 
mejor sería desviar su pre-ocupación hacia otras soluciones en las que llegue a 
ser más agente que paciente. Por su parte, algunas enfermedades de curso co-
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nocido (como por ejemplo las gripes) asumirían probablemente más autocuida
do personal. De todos modos, quizá el mayor interés estuviera en promover há
bitos saludables de carácter preventivo, precisamente respecto -de aquellas 
enfermedades sobre las que más empeño hay de una educación para la salud, 
en la medida en que sean dependientes del estilo de vida. El tratamiento y la 
recuperación de otras enfermedades estaría también razonablemete sometido a 
estas bonificaciones, habida cuenta una posible zona en la que las atenciones 
sanitarias refuercen el desvalimiento más que la autosuficiencia. Estos crite
rios, para que constituyan un sistema, piden que también el médico sea reforza
do ( d.ígase así) por tener sanos a los pacientes, y no sólo por actos médicos. 
Pero, lcómo se reforzarían las prácticas en la misma dirección de los laborato
rios farmacéuticos y de las casas de infraestructura quirúrgica? (Si fmalmente 
el problema estuviera en esto, desde luego sería cuando menos injusto respon
sabilizar al paciente o sujeto de su falta de educación para la salud). 

El supuesto psicológico es que el incentivo por-la-salud reforzaría las 
prácticas para-la-salud y acaso también aumentaría el umbral para considerar
se necesitado de ayuda, reduciendo así tal vez algunos hábitos enfermizos (por 
lo demás, seguramente bien costosos). Es decir, la idea no es reforzar la resis
tencia pasiva ante la dolencia (o antes de ir al médico), sino pro-mover hábitos 
positivos saludables, de modo que (por decirlo así) el reembolso se destine 
(por supuesto, en lo que se quiera, pero buena cosa sería) en salud, en el senti
do etimológico reseñado antes; pérmitase decirlo ahora con fórmula clásica, en 
cuidado del cuerpo y en cultivo del alma. Por cierto, entre las siete reglas de 
oro para mantenerse sano a largo plazo no figura la de ir al mJdico, y sí dormir 
siete horas diarias, desayunar, beber moderadamente, ejercicio diario, mante
nerse bajo de peso, junto con no fumar y no picar entre comidas, (Cf. Kass, 
1981, p. 21). Valga esto como insinuación de la idea a que se apunta. 

Se excusa advertir de la complejidad técnica, en términos económicos y psico

lógicos, y la delicadeza política que ello supone. Pero la educación para la salud 

(si se toma en serio) es antes una cuestión de cambios ambientales que menta

les. 
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RESUMEN 

En este trabajo se discute la importancia que tiene para el quehacer in
terdisciplinario en tomo de la salud un cambio conceptual sobre el citado fenó
meno. . Se considera una propuesta desde una perspectiva conductual 
-interactiva- en la que se resalta la necesidad de definir con precisión las cate
gorías que se incluyen en el concepto alternativo. 

Palabros Clave: Interdisciplinario, Salud, Conductual. 

ABSTRACT 

In this work, it discussed the relevance of the interdisciplinary development of 

health concept, wich suposse a change in this one. The autor proposed a beha

vioral perspective -interactive- to define accurately the categories include in the 

altemative concept. 

Key words: Interdisciplinary, health, behavioral, Interbehavioral Psychology. 
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INTRODUCCION 

Ya sea que se hable de adherencia terapéutica, cambios en los estilos de 
vida, adopción de prácticas preventivas, etc., en todos y cada uno de estos as
pectos se hallan involucrados fenómenos de naturaleza psicológica. Este hecho, 
reconocido por los propios especialistas biomédicos {véase Tores y Beltrán, 
1986), ha favorecido, indudablemente, el entendimiento del importante papel 
que juega la conducta en el cuidado, promoción o recuperación de la salud 
(Jaffe, 1984). 

Tácitamente se ha aceptado, además, que la salud constituye un objeto 
de conocimiento interdisiciplinario (Schwartz y Weiss, 1978; Ribes, 1979; Po
merleau, 1979; Piña y Capdevielle, 1985), al que solo se puede acceder si para 
ello se consideran sus diversos niveles analíticos, susceptibles cada uno de ser 
defmidos por las disciplinas biológica, social- en el sentido extenso del vocablo
y psicológica. Supone, pues, la posibilidad de incorporar sus propios recursos 
teóricos y metodológicos, orgánicamente construidos, a fm de analizar y expli
car el fenómeno y el complejo de eventos que interactúan en y con la salud de 
los individuos. 

Lamentablemente no se puede asegurar que en la actualidad se haya al
canzado tal nivel interdisciplinario, ya en el dominio científico o bien como ob
jeto de conocimiento. Esto se debe, entre otras razones, a: 

l.- Que las disciplinas orientadas social y conductualmente no han dado 
lugar a los desarrollos científicos esperados; esto es, constituyen discipli
nas que no han alcanzado una etapa de madurez tal que, por un lado, les 
permita la articulación y refmamiento conceptual necesarios, y por el 
otro, proporcionen una interpretación eficiente de los fenómenos con 
los que tratan, y 

2.- Como consecuencia de lo anterior, no sea viable la construcción de 
cuerpos tecnológicos, que al devenir del quehacer científico de una dis
ciplina, den lugar a su posterior evaluación e investigación (Ribes, 1982, 
1990) y por tanto, pueden establecerse como tecnologías-ciencia en el 
sentido expuesto por el mismo Ribes. 

Cierto es que a lo largo del presente siglo hemos asistido como testigos 
de varios intentos de vinculación disciplinar. Los movimientos generados desde 
el ámbito de la psicología, como los de la medicina psicosomática, medicina 
conductual, y más recientemente, el de psicología de la salud, son todos testi
monios de los esfuerzos emprendidos por concretar un verdadero quehacer in-
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terdisciplinario o multidiscplinario, punto en el que no se ha llegado a acuerdo 
alguno. 

Sin embargo, a juzgar por los hechos, se debe admitir que en aras de in
cidir sobre la problemática de salud, ya para su solución, ya para su prevención, 
frecuentemente se ha descuidado el nivel conceptual dentro de las aplicaciones 
prácticas, que en última instancia le da especial sentido a lo que se dice y hace 
en relación con la salud. Implícitamente quedan, pues, múltiples preguntas sin 
responder: lqué es salud?; lpor qué enferma una persona?; lpuede ser consi
derada la salud un proceso o un estado?; lcómo operan los factores psicológi
cos en el paso de la salud a la enfermedad, o viceversa?. 

Obvio es decir que buscar o no las respuestas a éstas u otras interrogan
tes dependerá de cómo y en qué dirección se plantee la participación del psicó
logo - que nos preocupa tocar aquí- en el campo de la salud. Se sabe, por 
ejemplo, que ha sido un lugar común intervenir para remediar un problema ya 
existente, prestando poca o nula atención al trabajo preventivo o de promoción 
de la salud (Costa y López, 1986). Empero, hay en ello un peligro escasamente 
discutido al suponer que quizás porque se hace de la prevención una tarea fre
cuente y prioritaria, las dificultades de naturaleza conceptual desaparecerán de 
facto. 

Quién podría asegurar con cierto grado de certeza que tal o cual trastor
no o enfermedad, p.e. el SIDA, donde convergen factore~ complejos de tipo so
cial y psicológico, fue prevenido debido a un programa diseñado para tal 
propósito, si antes no han sido clarificadas cuestiones fundamentales como las 
expuestas líneas atrás. No basta con obtener indicadores sobre la condición de 
salud o enfermedad de alguien, para decidir si un plan de intervención favore
ció un cambio hacia un estatus óptimo de salud. En realidad, el problema sus
tantivo no radica en identificar y evaluar qué indicadores están presentes en 
qué trastornos o enfermedades, sino en cómo se incorporarían como miembros 
de una categoría analítica, que por supuesto exige ser tratada en términos lógi
co-conceptuales. 

So riesgo de confrontar el papel de la ateoricidad con el arraigo de un 
pragmatismo tecnológico, ampliamente extendido en el ámbito de la psicología, 
la pertinencia de un examen de los conceptos de salud, enfermedad, estrés, vul
nerabilidad, factores de riesgo, entre otros, es necesariamente ineludible. 
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JUSTifi'ICACION PARA UNA DEFINICION ALTERNATIVA SOBRE SA-
LUD . 

En un trabajo previo (Piña, 1991), el autor ha insistido en la necesidad 
de r~defmir el concepto y práctica relacionados con la salud. En efecto, en tér
minos cuantitativos son pocas las definiciones que se han propuesto sobre el fe
nómeno; entre ellas destacan la de la OMS (1974) y la de Matarazzo (1982), en 
las que desafortunadamente se presentan serias deficiencias. Así, mientras que 
la OMS defme salud no sólo como la ausencia de enfermedad, sino como el es
tado de completo equilibrio físico, social y psíquico, para Matarazzo, su pro
puesta de salud conductual supone: 

"Un campo interdisciplinario dedicado a promover una filosofla de la sa
lud, que implica la responsabilidad individual en la aplicación de los conocimien
tos y técnicas de las ciencias biomédicas y del comportamiento, para favorecer el 
mantenimiento de la salud y prevención de la enfennedad y disfunciones por una 
variedad de actividades auto-iniciadas o compartidas" (Matarazzo, 1982; pág.8). 

Tratándose de la definición de la OMS, autores representativos del cam
po biomédico, como es el caso de Pérez (1984), han señalado algunas de sus 
principales deficiencias. Por ejemplo; ¿qué significa ausencia de enfermedad?; 
¿qué debe entenderse por equilibrio físico, social y psíquico?. Y, en relación a 
Matarazzo, se estima aquí que propiamente dicho no se puede decir que su 
planteamiento corresponda a una defmción sobre salud, entendido como obje
to o fenómeno de conocimiento; esto es, describe más un campo de confluencia 
interdisciplinaria, en el que si bien es cierto se enfatiza el papel del comporta
miento, la concepción es más tecnológica que teórica en el sentido estricto de 
la palabra. 

Pensar en la necesidad de una alternativa conceptual que le viniera a im
primir orden y claridad al discurso sobre salud es, de acuerdo con Kaplan 
(1984), hacia donde se debieran concentrar nuestros esfuerzos en la actualidad. 
Dicha alternativa supondría, al menos, cubrir con tres aspectos, a saber: 

1.- Identificar cómo y en qué forma se dan los arreglos en el nivel bioló
gico, analizándolos a partir de los subsistemas de respuestas, y su corres
pondencia con la formación y desarrollo de los procesos psicológicos; 

2.- Un examen pormenorizado de cómo se estructuran, organizan y ejer
citan los diferentes intercambios organismo-ambiente, enfatizando el es
tudio de los procesos y condiciones biológicas y sociales que posibilitan 
dichos intercambios. Esto sugiere que, más allá del papel que desempe
ña el sustrato biológico, al incorporar al ambiente, la naturaleza del aná-
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lisis por realizar supondría, a juicio del autor, adoptar el modelo de cam
po en el sentido de Kantor (1924,1926), que justamente garantiza un exa
men integral de los eventos biológicos, sociales y psicológicos como 
sistemas de interdependencia, y 

3.- Consecuentemente, facilitaría el ubicar lo psicológico en tanto que 
categoría analítica específica, como el factor modulador, regulador y que 
define los múltiples intercambios entre el organismo y el ambiente físico, 
químico, ecológico y/o social. 

De acuerdo con los criterios señalados, una definición alternativa sobre 
salud se podría situar en el contexto de los conceptos de proceso dentro de un 
marco teórico de referencia, tal y como lo conciben Ribes y López (1985). No 
se quiere decir, por lo demás, que al otorgarle a lo psicológico un papel funda
mental en el discurso sobre salud, arbitrariamente se esté marginando lo bioló
gico y/o lo social a un segundo plano. Supone, por el contrario, un genuino 
intento por recuperar lo psicológico y considerarlo en el nivel real que le co
rresponde, al hacer alusión a lo que un organismo individual hace en relación a 
alguien o algo. 

Y es en ese mismo sentido que, el plantear una definición sobre salud no 
debe verse como una solución artificial de los problemas conceptuales existen
tes. Como claramente lo ha señalado Ribes {1986), situar los conceptos por en
cima de los hechos, o viceversa, no resuelve ningún dilema; se citará en extenso: 

"Sin embargo, es preciso señalar que hecho y concepto no son separables. 
La ciencia, como práctica lingüística, no puede abstraer los eventos de los concep
tos empleados, los cuales articulan y pennean toda actividad de conocimientos, 
incluyendo aquella que tradicionalmente se ha supuesto vinculada únicamente a 
lo sensible: la observación" (Ribes, 1986; pág. 447). 

Volver a discutir si los conceptos son más importantes que los hechos no 
tiene mucho sentido. Por el contrario, lo que si se estima conveniente es centrar 
la atención en el tipo de términos y conceptos que se emplean sobre comporta
miento y salud, y cuáles guardan correspondencia con las categorías elegidas 
dentro del esquema teórico. Esto es particularmente importante para la disci
plina psicológica y el quehacer interdisciplinario, en relación con la salud, por 
dos razones: a) porque nos permitiría identificar hasta qué punto existe en el 
lenguaje técnico empleado la claridad y precisión conceptuales que exige este 
tipo de trabajo, y; b) porque nos permitiría evitar muchos de los errores de du
plicidad conceptual e invasiones categoriales en la disciplina (véase sobre este 
respecto Ryle, 1949; Turbayne, 1974; Ribes, 1985). 
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De este modo, si se toma en consideración el principio de continuidad 
entre las ciencias involucradas en el campo de la salud, siguiendo a Bayés y Ri
bes (en prensa), procurar un modelo sobre salud o enfermedad desde una pers
pectiva psicológica, así como plantear una defmición sobre el fenómeno, no 
supone incurrir en un reduccionismo a ultranza de lo biológico y/o social hacia 
lo psicológico. 

UNA CONCEPTUALIZACION PSICOLOGICA SOBRE SALUD 

Como se ha venido manejando a lo largo del presente escrito, reconocer 
que la salud, como problema social, exige un tratamiento inter y multidiscipli
nario, sugiere que ofrecer una definición desde el campo de la psicología no da 
como resultado un abordaje conceptual parcial del problema. No, en tanto se 
cumple con el requisito de considerar los diferentes factores y categorías que 
confluyen en análisis de la salud. 

Ello supone que desarrollar un modelo psicológico sobre salud, en el 
que necesariamente se promueva una definición sobre el fenómeno, bien pu
diera concebirse, como plantea Ribes (1990b), como un modelo de interfase 
para conjuntar los eventos o variables biológicas y sociales, destacando la di
mensionalidad psicológica de la salud en función de los comportamientos indi
viduales. 

Por tanto, una conceptualización alternativa sobre salud sería la la si
guiente: "Condición del organismo en la que los sistemas biológicos de respuesta 
mantienen un nivel bajo de vulnerabilidad, en su estructura y función, al entrar en 
contacto e interactuar con el ambiente o sus partes -objetos, eventos u otros orga
nismos- modulado por procesos psicológicos y el ejercicio de competencias con
ductuales que cada individuo desanvl/a". 

Por lo que a la definición respecta, desde el punto de vista del autor hay 
ciertas ventajas en relación a otras propuestas; destacan, entre otras: 

1.- Si bien se alude a una condición del organismo, se parte del entendi
do que su examen debe plantearse en términos de estados y/o procesos, 
aspectos que no se definen arbitrariamente, sino que se dan como pro
ducto de la integración analítica de los diferentes involucrados, p.e., lo 
biológico, lo social y lo psicológico; 
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2.- Se enfatiza el carácter interactivo y bidireccional entre organismo y 
ambiente, además de ubicar lo psicológico como el factor modulador de 
dichos intercambios. Esto es, media, posibilita y regula la naturaleza de 
cada uno de los intercambios, destacando los efectos que sobre el prime
ro se producen; 

3.- Entiende que la salud, en tanto que proceso y/o estado, requeriría de 
un concepto como el de vulnerabilidad orgánica, en gran parte aprendi
da (Bayés, 1988), que tuviera la función de describir en un nivel paramé
trico los cambios que se presentan en el organismo, y 

4.- Se resalta la necesidad de delimitar la idea que se tiene de salud y de 
diferenciarla de la noción de enfermedad, en tanto que' esta última se 
concibe como un resultado. 

Este concepto de salud nos permite entender, por otro lado, que enfer
medad no puede tratarse como un proceso, idea común entre los especialistas 
orientados socialmente (p.e., Laurell, 1982; Torres y Beltrán, 1986). Ello nos 
permite entender que una cosa es hacer alusión al complejo de eventos que in
teractúan y otra a los cambios definitivos que se producen en el organismo, y 
que se definen como enfermedad. Consecuentemente, el igualar la enfermedad 
con los procesos que le dan lugar, constituye, de acuerdo con lo expuesto pre
viamente, uno de tantos errores categoriales frecuentes en el discurso psicoló
gico y social. 

Pero, además, un aspecto que no se debiera olvidar sería el de las impli
caciones conceptuales dentro del campo. En efecto, tarde o temprano se ten
drían que revalorar cuestiones como: lqué habría de entenderse por conductas 
de riesgo?; ¿hay conductas facilitadoras de situaciones de riesgo que potencian 
el curso de una enfermedad?; lcómo ubicar y en qué nivel eventos psicológicos 
como atender y percibir, sobre todo cuando se trabaja en la prevención de al
gún problema de salud, p.e. SIDA?. Es quizá en relación a este tipo de interro
gantes hacia donde debieramos dirigir nuestra atención y donde se podrían 
encontrar muchos de los fracasos prácticos al intentar prevenir el desarrollo de 
diversas enfermedades. 

U na defmición de salud debe, por añadidura, dar cabida al estableci
miento de los criterios mínimos que permitan evaluar los procesos involucra
dos, su interrelación y los efectos que sobre el-organismo molar se desprenden, 
los parámetros de evaluación a adoptar, principalmente. En el caso de la· pro
puesta aquí manejada, como una tentativa que habría que mejorar, estos aspec
tos no se toman como tópicos secundarios o marginales. Son, a juicio del autor, 
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el punto medular de lo que los psicólogos estamos en posibilidad de trabajar y 
aportar. 

Descartarlos, como se suele hacer dentro de nuestra disciplina, sólo con
duciría a seguir prefiriendo un enfoque pragmatista cuando se incide sobre los 
problemas sociales; y es justamente esta tendencia la que pretendemos, desde 
nuestra modesta aportación, superar. 
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RESUMEN 
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PSICOWGIA DE LA SALUD: 
SITUACION EN LA ESPAÑA ACTUAL* 

Jesús Rodrfguez·Marfn. 

Departamento de Psicología de lo Salud. 
Universidad de Alicante. 

La Psicología de la salud ha experimentado un enorme desarrollo duran
te la última década en España, sobre todo en el campo de la investigación bási
ca y aplicada. Pero, además, cada vez hay más oportunidades para la 
incorporación de psicólogos de la salud dentro del sistema sanitario. Este artí
culo presenta, en primer lugar, argumentos para la identificación de la Psicolo
gía de la Salud como un campo específico, dentro de un área conjunta de 
Psicología y Salud En segundo lugar, esboza las líneas más recientes del desa
rrollo de la Psicología de la Salud en España, y las principales tendencias y te
mas actuales en la investigación. Finalmente, expone los recursos de formación 
en Psicología de la Salud en la España actual. 

Palabras clave: Psicología de la Salud, España, investigación, formación. 

* · · Este trabajo se basa en la ponencia presentada al 11 Congreso del C.O.P., Valencia, 
mL · · · 
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ABSTRACT 

Spanish Health Psychology has experienced a great development during 
the last decade, mainly in the research field. More over, opportunities for 
health psychologists to work in health-care setting are really expanding. This 
paper presents, firstly, arguments for the identification of health psychology as 

i a specific field, in the area of psychology and health; secondly, it outlines a re
view of the very recent history of the spanish health psychology, its main current 
research trends and topics, and, fmally, the principal training resources in 
health psychology in Spain. 

Key words: Health Psychology, Spain, research, training. 

l. "PSICOLOGIA Y SALUD" Y "PSICOWGIA DE LA SALUD": UNA DISTIN
CION PREVIA NECESARIA. 

1. Psicologia y salud. 

En los últimos años, la psicología ha incrementado su actividad en el 
campo del cuidado de la salud, cada vez más. En primer lugar, porque la inci
dencia y la prevalencia de los trastornos mentales y emocionales ha aumentado; 
en seguundo lugar, también, y en gran medida, por el reconocimiento creciente 
de los concomitantes psicológicos de muchas enfermedades físicas. 

La Psicología como ciencia y como profesión ha respondido a ese reto 
colaborando en la mejora del cuidado de la salud fundamentalmente de cinco 
maneras: 1) mejorando sus métodos y programas de aplicación; 2) aumentando 
los efectivos humanos (el numero de psicólogos en el campo del cuidado de la 
salud ha aumentado rápidamente); 3) aumentando el acceso a los servicios (los 
psicólogos trabajan en una amplia gama de escenarios, desde las clínicas de 
práctica privada a los hospitales generales; 4) centrándose en las conductas de 
salud (el tratamiento psicológico se centra en actitudes y conductas saludables, 
preventivas y en la reducción del uso de servicios médicos costosos); 5) elevan
do sus estándares de formación (la calidad de la educación y del entrenamiento 
de los psicólogos profesionales aseguran cada vez más la competencia de los 
psicólogos que trabajan en el cuidado de la salud.) (AP A, 1979). 

Por otro lado, si el nacimiento de la Psicología se produce fuertemente 
asociado a la Fisiología y al laboratorio experimental, su conexión con el mun
do de la salud se realiza inicialmente en su colaboración con el diagnóstico y 
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tratamiento de la enfermedad mental. Esta conexión de la Psicología con la sa
lud mental (en el sentido restringido de ausencia de enfermedad mental) se ha 
realizado fundamental y tradicionalmente definiendo un área de trabajo que ha 
recibido el nombre de Psicología Clínica. 

Desde esa perspectiva, y al menos en el mundo occidental, en los servi
cios de salud mental tradicionales, el individuo con problemas emocionales o 
conductuales ha constituído generalmente la unidad de análisis. Como señala 
Holtzman, "este énfasis se refleja claramente en los textos de las escuelas dominan
tes de psicoterapia, y en los patrones de empleo de los psicologos que proporcionan 
servicios de salud". En este campo, por lo general, el cliente siempre es entendi
do como un individuo que ha solicitado tratamiento o que ha sido recomenda
do o sometido al cuidado de un psicólogo, y la relación personal establecida 
entre el terapeuta y el cliente es un factor importante en el éxito del tratamien
to (Holtzman, 1988). 

Este concepto de Psicología Clínica ha sido el prevalente desde que, en 
1912, Witmer presentó el primer número de Psychological Clinics con la defi
nición siguiente: 

"En cuanto a los métodos de la psicología cllnica, intervienen necesariamen
te siempre que se determina c6mo funciona la mente de un individuo, mediante la 
observación y experimentaci6n, asi como cuando se aplica un tratamiento pedagógi
co para lograr un cambio, es decir, el desan-ollo de dicha mente" (Witmer, 1912). 

Como indican Kendall y Norton-Ford (1982), la declaración de Witmer 
subraya la importancia de considerar las necesidades y estado de cada indivi
duo con una metodología científica y el desempeño de una función educativa 
para ayudar a las personas a desarrollar sus capacidades y/o cambiar. Estas ca
racterísticas se mantienen en la definición, más o menos oficial, que la Ameri
can Psychological Association dió en 1935 (Kendall y Norton-Ford, 1982): 

"La psicología clinica es una forma de psicología aplicada que pretende de
terminar las capacidades y característicos de la conducta de un individuo recu
rriendo a métodos de medición, análisis y observación, y que, con base en una 
integración de estos resultados con los datos obtenidos a través del examen f1sico y 
de los historias sociales, ofrece sugerencias para la adecuada adaptación del indivi
duo". 

Esta orientación cienfífico-profesional en la prestación de ayuda me
diante ev~uación psicológica y asesoría se centraba, por razones obvias, en in
dividuos con problemas psicológicos, trastornos psicológicos, que tradicional-
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mente conformaban el contexto de la enfermedad mental, dentro de un marco 
algo más general como el de la Salud Mental. 

Pero, además del diagnóstico y tratamiento de los problemas conocidos 
de salud mental, los psicólogos se han ido implicando crecientemente en el tra
tamiento de los componentes emocionales de muchas condiciones de salud que 
hasta ahora se habían· considerado como de naturaleza exclusivamente física o 
médica. Eso, entre otras cosas, amplió el campo de las relaciones entre Psicolo
gia y Salud, y generó, en parte, el nacimiento de una nueva área de aplicación 
de la psicología al campo de la salud, la Psicología de la Salud. 

2. Psicologia de la Salud. 

Desde su aparición en Estados Unidos, en los últimos años de la década 
de los setenta, la Psicología de la Salud ha dado pasos rápidos para constituirse 
como un área genérica de la psicología, estableciendo su propia división (la Di
visión 38) dentro de la AP A (American Psycological Association) en 1980, su 
propia revista, Bealth Psychology, cuyo primer número apareció en el invierno 
de 1982, y un conjunto de directrices para la formación de especialistas (Stone, 
1983). Como George Stone señala (1982), "seria difidl concebir una demostra
ción más dram4tica del impacto de auto-alribuci6n sobre una empresa profesional 
y cient(fica. En el primer informe sobre su encueslll sobre los psic61ogos de la Slllu4 
(todavía no llanuula así) en Abril de 1974, el grupo de trabajo correspondümle de 
la AP A contenía 52 nombres. S61o seis años más tarde, en el otoño de 1980, la Divi
si6n de Psicología de la Salud tenia casi 1500 miembros". Por otro lado las secio
nes de Psicología de la Salud se han ido constituyendo en casi todas las 
Sociedades de Psicología, científicas y/o profesionales, como en la Sociedad·. 
Británica de Psicología, o en la Sociedad Holandesa de Psicología. 

Además, este campo de trabajo ha reunido investigadores y practicantes 
de una amplia variedad de subespecialidades psicológicas (Krantz, Grunberg y 
Baum, 1985). Su característica distintiva es su consideración del sistema sanita
rio como entorno de trabajo, en términos de Newell y Simon (1963). De esa 
forma, la Psicología de la Salud no sólo dirige su atención al individuo cuya sa
lud está en cuestión, sino al "conjunto complejo de inslituciones y fuerzDs dentro de 
las cuales se persigue la salmf' (Stone, 1983). Al ubicar al individuo cuya salud 
está en juego dentro de este sistema complejo, el psicólogo. de la salud subraya 
un eje quasi-temporal de las relaciones del individuo con los problemas de sa
lud (Stone, 1983). El eje progresa_ desde un extremo en el que somos conscien
tes de ciertos acontecimientos que todavía no ponen en peligro a un individuo 
en particular, a través de una gama de conductas de regulación del riesgo, hasta 
un estadio en el que la persona sucumbe a los riesgos y desarrolla los síntomas 
alcanzando el estadio de conducta de enfermedad, en el que el individuo se de-
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termina a buscar ayuda profesional. Al decidir que necesita cuidados, la perso
na adopta el papel de enfermo e invoca la gama completa del proceso de trata
miento. Al fmal de una serie de estadios (del diagnóstico al seguimiento), hay 
una fase de rehabilitación en el cual el individuo se adapta a los déficits resi
duales del episodio de enfermedad, con varios tipos de apoyo y asistencia. 

Otra manera de caracterizar el trabajo de los psicólogos de la salud es 
considerar la dimensión, también quasi-temporal, de la investigación científica 
en el que deben llevar a cabo sus esfuerzos. Esta dimensión se extiende desde 
la investigación básica al diseño y desarrollo de nuevas intervenciones, a la eje
cución de tales intervenciones en ensayos controlados, y a la evaluación de pro
gramas de servicios. La Psicología de la Salud tiene igualmente una labor 
importante que realizar a lo largo,de esta segunda dimensión (Stone, 1982). 

Finalmente, el trabajo del psicólogo de la salud puede diferenciarse se
gún el nivel de organización al que se dirigen sus intervenciones de promoción 
de salud: niveles intraindividuales, como el nivel físico-químico (por ejemplo, 
posibles efectos secundarios psicológicos de unos fármacos determinados), el 
nivel fisiológico y de aprendizaje instrumental o condicionado (biofeedback y 
técnicas de modificación de conducta), y el nivel psicológico (emotivo-motiva
cional y cognitivo) y comportamental (S tone, 1982); o niveles interindividuales 
(técnicas de intervención en grupo para educación sanitaria, o intervención co
munitaria); o niveles sociales (colaboración con el diseño de políticas sanita-
rias, marketing social de la salud, etc.). , 

Otro de los focos de interés en la Psicología de la Salud es el entrena
miento de profesionales de la salud en ciencias del comportamiento. Ya en 
1912, John B. Watson escribía que los estudiantes de medicina debían aprender 
que, independientemente del campo en que pudieran especializarse (cirugía, 
obstetricia, psiquiatría, etc.), sus sujetos son seres humanos y no meramente ob
jetos sobre los cuales pueden demostrar sus habilidades. Este desplazamiento 
de sus valores les conducirá a tomar conciencia de la necesidad de un entrena
miento en Psicología y a aceptar tal entrenamiento (Watson, 1912, p.917). Así, 
la relevancia y pertinencia de las ciencias del comportamiento en los curricula 
de las profesiones sanitarias es cada vez mayor, así como la incorporación cre
ciente de psicólogos en Facultades de Medicina, Escuelas de Enfermería, y 
centros relacionados con la enseñanza de las ciencias de la salud y servicios sa
nitarios (Matarazzo, Lubin y Nathan, 1978). 

Diversos factores científicos y relativos al cuidado de la salud han contri
buido a la emergencia formal de la psicología de la salud. Muchos de ellos se 
entrelazan con el crecimiento de la medicina comportamental y han sido reVisa
dos en un trabajo de Neal Miller (1983), en algunos artículos de Matarazzo 
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(1980, 1982) y unos informes recientes preparados en EEUU por el Instituto de 
Medicina y el Consejo Nacional de Investigación de EEUU (Krantz et al., 
1982). En primer lugar, cambios en las pautas de salud/enfermedad de lapo
blación y en las causas de morbilidad y mortalidad. Hoy, las principales causas 
de la mortalidad son enfermedades crónicas, incluyendo trastornos cardiovas
culares y cánceres. Estos estados de enfermedad están causados por una con
fluencia de factores biológicos, comportamentales, ambientales y sociales 
(Institute of Medicine, 1978; USDHEW, 1979a). Las enfermedades cardiovas
culares, por ejemplo, no son una consecuencia inevitable del envejecimiento 
(Kannel, 1979). Las variables comportamentales y ambientales, tales como fu
mar cigarrillos, la dieta, y el estrés, están implicadas en la etiología y patogéne
sis de estos trastornos. 

Hoy en día la información epidemiológica de que disponemos sugiere 
que unos relativamente pocos factores de riesgo basados en el estilo de vida son 
potencialmente responsables de la mayor parte de las principales causas de en
fermedad y muerte precoz. En EEUU, el informe del Cirujano General de 
1979 concluía que de las diez causas principales de muerte en los EEUU, al 
menos siete podrían ser sustancialmente reducidas si las personas pertenecien
tes a los grupos de riesgo mejoraran sólo cinco hábitos: la dieta, el fumar, la fal
ta de ejercicio, el abuso del alcohol y el uso de medicación antihipertensional 
{USDHEW, 1979b, p.14). 

El mismo informe señalaba que 4.3 millones de años se perdían anual
mente debidos a enfermedades cardiovasculares, 833.944 años se perdían por 
ataques al corazón, 814.157 años de vida se perdía por suicidio, y 478.473 se 
perdían a causa de cirrosis hepática. En España, la primera causa de muerte la 
constituyen las enfermedades cardiovasculares, que alcanzaban al39% de total 
de fallecimientos en 1976. La segunda causa de muerte es el cáncer, que mata a 
casi una de cada cinco personas que mueren (un 18% del total de fallecidos en 
1976). La tercera causa de muerte, por orden de importancia, en la España de 
hoy, lo son los accidentes, sobre todo los de tráfico, con un 4,5% sobre el total 
de muertes en 1976 (De Miguel, 1985). 

Así pues, a la vista de los datos, poco a poco se ha ido tomando eviden
tes que la mayoría de los problemas de salud importantes que persisten están 
basados en la conducta. Esto es, son un resultado de lo que las personas hacen 
o no hacen. Esta conciencia de la relación entre la conducta y la salud, sin em
bargo, no es una idea nueva. La creencia en una relación fuerte entre los hábi
tos y la conducta por un lado y la salud y la enfermedad por el otro ha inspirado 
el trabajo de médicos, psicólogos, escritores y filósofos desde muy antiguo. De 
hecho uno de los más tempranos tratados de Hipócrates, escrito alrededor del 
375-351 antes de Cristo, sugiere la influencia de las experiencias de la vida coti-



diana sobre la salud o la enfermedad subsecuente y previene a sus colegas para 
que tuvieran en cuenta las influencias comportamen- tales tanto en el diagnósti
co como en el tratamiento. 

Pero, si bien los códigos de conducta, los estados de salud física y los 
sentimientos de bienestar general se han visto desde hace mucho como íntima
mente interrelacionados, sólo recientemente se ha sometido a investigación 
científica la naturaleza de tales interrelaciones. Hoy parece bastante evidente 
que la salud y la enfermedad son función no sólo de la constitución corporal del 
hombre y de su entorno físico, sino también de su interacción psicológica con 
las personas de su familia, y su ambiente social en general. Por otro lado, los 
factores comportamentales son ingredientes decisivos en el tratamiento y ma
nejo de la enfermedad. Así por ejemplo, la hipertensión, una enfermedad cró
nica asintomática con consecuencias potencialmente graves, puede ser contro
lada farmacológicamente. Sin embargo, el éxito de la quimioterapia requiere 
que los pacientes cumplan las prescipciones de la medicación, y muchos casos 
se tratan con cambios en la dieta y en los hábitos más que con fármacos. 

En segundo lugar, el reconocimiento del papel que la conducta juega en 
la aparición de los problemas de salud más acuciantes hoy en día desafía al tra
dicional modelo biomédico, que considera a la enfermedad como un fenómeno 
puramente biológico, es decir, como el producto de agentes patógenos o de dis
funciones corporales específicas. En consecuencia, desde los investigadores y 
practicantes comportamentales y biomédicos ha surgido un interés renovado 
por un modelo más amplio de salud y enfermedad que incluye las variables so
ciales y psicológicas y su interacción con los procesos biológicos (Engel, 1977; 
Matarazzo, 1980). El modelo biomédico se ha sustituído (al menos en la teoría) 
por otro modelo que muchos han denominado bio-psico-social y que asume un 
concepto de salud holística o integral. 

En tercer lugar, la interacción entre la psicología y las ciencias de lasa
lud sólo comienza cuando se documentan asociaciones importantes entre varia
bles psicosociales y resultados de salud. Además, el paradigma biocomporta
mental ha emergido en un esfuerzo por hacer avanzar la comprensión científica 
más allá del nivel descriptivo. En contraste con la perspectiva puramente corre
lacional, la investigación biocomportamental en la psicología de la salud explo
ra mecanismos que liguen causalmente procesos comportamentales con la 
salud y la enfermedad; y los científicos de la conducta que trabajan en esta área 
están dedicando una atención creciente a los procesos fisiológicos (por ej., la 
actividad neuroendocrina) implicados en el desarrollo de las enfermedades 
cardiovasculares para determinar de qué manera estos procesos son influídos 
por acontecimientos comportamentales. De tal modo, se hace posible traducir 
descriptores sociodemográficos, psicológicos y epidemiológicos tales como la 
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edad, personalidad, determinantes genéticos, o historia nutricional en procesos 
psicofisiológicos que pueden ser modificados o alterados. (Krantz, Grunberg y 
Baum 1985, p.351 ). 

En cuarto lugar, el cuidado de la salud ha dado lugar a una de las más 
poderosas industrias de servicios dentro del mundo occidental. Los norteame
ricanos gastan alrededor de 100 billones de dólares anuales en salud (más del 
11 por ciento de los ingresos totales). En España, los gastos sanitarios se cifran 
en unos 800.000 millones de pesetas (el6.3% del P.I.B.) (Rodríguez y De Mi
guel, 1990). La industria sanitaria tiene pues un impacto enorme en la pobla
ción. Emplea en todo el mundo millones de personas y tiene contacto directo 
con casi todos los ciudadanos en cuanto usuarios de los servicios de salud. La 
salud es uno de los valores más importantes del ser humano (si no es más im
portante), y un ingrediente central de la calidad de vida. Por ello, la salud tiene 
un impacto sustancial social y psicológico en las personas, impacto que puede 
ser estudiado y dirigido por el psicológo de la salud (Taylor, 1986, p.10). 

Por otro lado, la aparición de la Psicología de la Salud se ha producido 
al mismo tiempo que los sistemas y servicios de salud alcanzaban una auténtica 
situación de crisis (De Migue~ 1985). Una de las características centrales de tal 
crisis es el incremento acelerado de los costos en materia de salud, que se ha 
visto acompañado de un significativo descenso en la calidad de los servicios. 
Aunque se haya podido aumentar cuantitativamente el número de beneficiarios 
en países con un servicio de salud público, como España, sin embargo, se han 
mantenido e incluso aumentado las desigualdades sanitarias (Durán, 1983; De 
Migue~ 1985; Rodríguez 1987). Las soluciones más adecuadas estriban en una 
reorganización mejor de los recursos actuales, en una reorganización y cambio 
en el modo de prestar los servicios y en una educación del usuario. Todo ello 
está fuertemente relacionado con el campo de trabajo de la Psicología de la Sa
lud. 

Así, la relevancia de las variables comportamentales y psicosociales en 
importantes problemas de salud cada día más evidentes, la aparición de un 
nuevo paradigma en el que se integran tales variables para dar cuenta de sus 
mutuas interacciones, y el desarrollo del paradigma en la investigación psicofi
siológica, establecieron el escenario para que los psicólogos estudiaran estas 
cuestiones y también les proporcionaron un papel en el desarrollo de las técni
cas para la prevención de la enfermedad. (Krantz, Grunberg y Baum, 1985). 
Esta idea de salud integral, expresada en el modelo bio-psico-social, se ha visto 
reflejada en un número creciente de conexiones entre la medicina y las ciencias 
de la conducta. De hecho, uno de los primeros acercamientos al tema de la sa
lud-enfermedad desde esa perspectiva lo constituyó la Medicina Comporta
mental. Aunque se ha defmido de varias maneras, su conceptualización 
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defmitiva nació en la Conferencia de Y ale sobre Medicina Comportamental, en 
1977, y de la reunión del Grupo de Investigación en Medicina Comportamental 
(Academia Nacional de la Ciencia de EEUU), en abril de 1978, quedando defi
nida así: 

"La medicina comportamental es el campo interdisciplinar referido al desa
rrollo e integración de los conocimientos y técnicas de las ciencias biomédicas y de 
la conducta relevantes para la salud y la enfermedad, y a la aplicación de esos co
nocimientos y técnicas a la prevención, diagn6stico, tratamiento y rehabilitación". 
{USDHEW 1977, p.4; Schwartz y Weiss, 1978, p.250) 

El término de medicina comportamental se utiliza, pues, para denotar 
un amplio campo interdisiciplinar de investigación, educación y práctica, referi
do a la salud/enfermedad físicas, que amalgama elementos provenientes de las 
ciencias del comportamiento, tales como la psicología y la sociología médica, o 
la antropología, y de la educación sanitaria, pero también de la epidemiología, 
fisiología, farmacología, nutrición, neuroanatomía, endocrinología, inmunolo
gía, odontología, medicina interna, enfermería, trabajo social y salud pública, 
entre otras, para colaborar en el cuidado de la salud y en el tratamiento y pre
vención de la enfermedad (Taylor, 1986). Dentro de este área, Matarazzo 
(1980) introduce una nueva subespecialidad intedisicplinar: la salud comporta
mental, que se preocupa específicamente del mantenimiento de la salud y la 
prevención de la enfermedad y de las disfunciones médicas en personas sanas 
(Matarazzo, 1980, p.807). 

Finalmente, la Psicología de la Salud aparece como un área más especí
fica que subraya el papel primario de la psicología como ciencia y como profe
sión tanto en el campo de la medicina comportamental como en el de la salud 
comportamental, y que se defme como "el conjunto de contribuciones científicas, 
educativas y profesionales que las diferentes disciplinas psicológicas hacen a la pro
moción y mantenimiento de la salud, a la prevención y tratamiento de la enferme
dad, a la identificación de los correlatos etiológicos y diagnósticos de la salud, la 
enfermedad y las disfunciones relacionadas, a la mejora del sistema sanitario y a la 
formación de una politica sanitaria" {Matarazzo, 1980, p.815). 

Como puede verse, ambas defmiciones, la de Psicología de la Salud y la 
de Medicina Comportamental, contienen un conjunto de términos comunes: 
prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, pero, como indica Weiss 
{1982), quizás la característica más diferencial del psicólogo de la salud sea "la 
prevención de la enfermedad y la promoción de la salud a través del cambio dé con
ducta en direcciones de mejora de la salud'. Además, mientras que la medicina 
comportamental es considerada como un campo interdisciplinar que reúne los 
conocimientos comportamentales y biomédicos relevantes para la salud y la en-
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fermedad (Schwartz y Weiss, 1978; Miller 1983), la psicología de la salud se re
fiere al papel de la psicología en este dominio (Krantz, Grunberg y Baum, 1985; 
Marín, 1988). 

Así pues, los psicólogos de la salud contribuyen con su trabajo al campo 
de la medicina comportamental, como lo pueden hacer médicos, personal de 
enfermería, los trabajadores sociales, y los miembros de todas aquellas otras 
disciplinas que han elegido practicar, enseñar, investigar o desarrollar políticas, 
relativas a la integración de las ciencias biomédicas y comportamentales rele
vantes para la salud y la enfermedad (Belar et al., 1987); aunque, ciertamente, 
parece claro que la medicina comportamental no podría existir sin las contribu
ciones de la psicología más de lo que podría hacerlo sin las contribuciones de la 
biomedicina (Weiss, 1982). 

Por otro lado, y respecto a otros campos aplicados de la Psicología que 
tienen que ver con la salud, es su especial referencia al campo de la salud física 
lo que le da su característica diferencial a la Psicología de la Salud. 

En suma, la Psicología de la salud constituye una disciplina sustantiva 
que, aunque no disponga todavía de teorías y métodos específicos para su cam
po de actuación, se nutre, sin embargo, de una amplia gama de teorías y méto
dos de muchas disciplinas psicológicas básicas, y delimita un área de práctica 
profesional. Lo que hace a los psicólogos de la salud diferentes· de otros psicó
logos es su compromiso primordial con los problemas del campo de la salud, y 
su conocimiento de las personas, contextos, y problemas del sistema sanitario 
(Adler et al., 1979). Cualquier actividad de la psicología relativa a cualquier as
pecto de la salud y/o la enfermedad físicas, el sistema sanitario, o la formación 
de política sanitaria se considera dentro del campo de la psicología de la salud, 
y es importante subrayar que las actividades de las diversas áreas de la psicolo
gía, tales como evolutiva, fisiológica, cognitiva, industrial, organizacional, social, 
etc.,. deben ser tomadas. en cuenta cuando se define la psicología de la salud. 
Feuerstein y cols. (1986, 3-4), afirman que la psicología de la salud trata cues
tiones básicas tales como: lCuáles son las bases fisiológicas de la emoción y có
mo se relacionan con la salud y la enfermedad?, lPueden identificarse los 
factores de riesgo biocomportamentales y cuáles son sus mecanismos de ac
ción?, ¿Qué es el estrés? , ¿Qué factores contribuyen al desarrollo de las con
ductas de salud y enfermedad?, ¿cómo contribuye el conocimiento psicológico 
a la comprensión básica de la etiología y manejo de muchos problemas médicos 
importantes?, ¿Qué roles puede jugar el psicólogo dentro del sistema sanita
rio? La psicología de la salud debe ser capaz de integrar datos de las diferentes 
disciplinas psicologicas cuando se plantean todas estas cuestiones. 
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Es, por tanto, evidente la distinción necesaria entre el campo muy am
plio delimitado por la unión de Psicología y Salud, ya antigua y sesgada por una 
atención preferente a la enfermedad mental, con el campo más restringido de 
la Psicología de la Salud, muy reciente y sesgado en su orientación hacia la pro
moción de la salud y hacia la prevención de la enfermedad, físicas. 

11. LA PSICOLOGIA DE LA SALUD EN ESPAÑA, HOY. 

España tiene un Sistema Nacional de Salud, creado por la Ley General 
de Sanidad de 1986, y resultado de un proceso originado en 1908 con la crea
ción del Instituto Nacional de Previsión, que se transformó sucesivamente en 
Seguro Obligatorio de Enfermedad (en 1944), en Asistencia Sanitaria de la Se
guridad Social (1967) y finalmente en Instituto Nacional de la Salud (en 1978) 
(De Miguel y Guillén, 1987). El Sistema Nacional de Salud cubre prácticamen
te la asistencia sanitaria de toda la población española, articulando los Servicios 
de Salud de cada una de las Comunidades Autónomas. La citada Ley General 
de Sanidad constituye un intento de reforma sanitaria basada en cinco princi
pios básicos: 1) Salud para todos; 2) la salud como un concepto integral; 3) la 
participación comunitaria; 4) la educación sanitaria; y 5) los derechos de los 
usuarios. 

El Sistema Nacional de Salud es la expresión institucional y organizado
na! de tales principios, cuya realización es su objetivo. La pretensión de conse
guir una salud para todos es un mandato constitucional ( art. 43.1 de la 
Constitución Española), que se corresponde con la estrategia de salud para to
dos de la OMS (Finilla Palleja, 1990). El concepto integral de salud implica la 
relevancia de otros aspectos sanitarios distintos de los puramente curativos ta
les como la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad y la rehabi
litación social (Mansilla, 1984). Todos ellos han sido recogidos en la LGS. Así 
pues, si se acepta, tal como hace la LGS, que los medios y actuaciones del siste
ma sanitario deben orientarse prioritariamente a la promoción de la salud, a la 
educación sanitaria, a la prevención de la enfermedad, y a la rehabilitación fun
cional y reinserción social del paciente, además de garantizar la asistencia sani
taria en todos los casos de pérdida de salud ( arts. 3, 6 y 18), es fácil inferir que 
la Psicología de la Salud constituye uno de los campos aplicados de la Psicolo
gía cuyo desarrollo está estrechamente ligado a una correcta aplicación de la 
LGS (Rodríguez, 1988). Sin embargo, el trabajo de los psicólogos en el sistema 
sanitario está fundamentalmente ligado a los hospitales psiquiátricos o a servi
cios de psiquiatría de hospitales generales, o a centros de salud mental, y su tra
bajo se oiienta fundamentalmente hacia la enfermedad mental. Hasta ahora, 
pues, no se puede hablar de práctica de la psicología de la salud en España, 
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aunque, en un sentido lato, se puede decir que los psicólogos españoles abor
dan problemas de este campo, dentro de un conjunto indiscriminado de pro
blemas más relacionados con la salud mental (Camarero y Ferrezuelo, 1988). 
Asímismo, la progresiva aplicación de la LGS en las diferentes comunidades 
autónomas va produciendo una creciente incorporación de psicólogos al siste
ma sanitario con un papel no limitado a la asistencia de problemas psiquiátri
cos (Fernández Ballesteros y Carrobles, 1988). La investigación es la que, sin 
duda, ha tenido un desarrollo acelerado en los últimos años, y es dificil recoger 
aquí la totalidad de lo realizado en psicología de la salud en España en la últi
ma década. Por ello, es necesario centrarse sólo en algunos núcleos temáticos y 
grupos de investigación que pueden servir de ejemplo. Por otro lado, mientras 
que en otros países, el concepto de Psicología de la Salud parece estar lo sufi
cientemente claro y diferenciado, en España existe todavía confusión respecto 
al concepto. En muchas ocasiones se confunde Psicología de la Salud con Psi
cología Clínica, en otras con Terapia de Conducta, y en otras, por último, con 
Medicina Comportamental. Aunque las relaciones entre todas ellas son innega
bles, sin embargo es importante y necesario diferenciarlas. 

l. El desarrollo de la Psicología de la Salud en España. 

Ciertamente, podríamos decir que los inicios de la Psicología de la Salud 
en España se producen en la década de los 70 que se caracteriza por una enor
me expansión de la modificación de conducta, reflejada en la realización de 
Congresos, Simposia, y reuniones, nacionales e internacionales, así como en la 
aparición de varias nuevas revistas y en la constitución de diversas sociedades 
científicas en el ámbito de la terapia y modificación de conducta, tales como la 
Sociedad Valenciana de Análisis y Cambio de Conducta, la Asociación Espa
ñola de Terapia del Comportamiento, y la Societat Catalana de Recerca i Tera
pia del Comportament. Pero, aunque muchas de las contribuciones de esta 
década constituyan la base para el desarrollo de la psicología de la salud, y 
otras muchas puedan considerarse trabajos dentro de ese campo, la Psicología 
de la Salud, como campo diferenciado no aparece en España hasta la década 
de los 80. 

En 1984, en el 1 Congreso del Colegio Oficial de Psicólogos, aparece por 
primera vez un área específica denominada Psicología y Salud; en 1987 se 
crean diversos departamentos universitarios de Psicología de la Salud, se cele
bra el 1 Congreso Nacional de Psicología de la Salud en Jaén, y en elll Congre
so de Evaluación Psicológica se introduce un área sobre Evaluación en 
Psicología de la Salud; en 1988 se constituye la primera asociación de Psicolo
gía de la Salud (la Sociedad Valenciana de Psicología de la Salud), en 1989 apa
rece la Revista de Psicología de la Salud (editada por el Departamento de 
Psicología de la Salud de la Universidad de Alicante); y en 1990, en el II Con-
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greso Nacional del Colegio Oficial de Psicólogos, en el III Congreso Nacional 
de Psicología Social, y en el Congreso de la Sociedad Española de Psicología, 
la Psicología de la Salud aparece como un área solidamente constituída y clara
mente diferenciada. En el II Congreso Nacional del COP, el área de Psicología 
de la Salud fue, entre 11, la tercera en importancia por el número de contribu
ciones (99), que versaron sobre una amplia variedad de temas: promoción de la 
salud, estrés y enfermedades cardiovasculares, aspectos psicológicos de enfer
medades como diabetes, obesidad, SIDA, o de la cirugía, dolor, tratamiento 
mediante biofeedback, prevención e intervención en drogodependencias, etc. 
En el último congreso de Evaluación Psicológica (Barcelona, 1991), la Psicolo
gía de la Salud ha contado, igualmente, con una importante participación. Por 
otro lado, un análisis de los contenidos de los artículos publicados en las dife
rentes revistas españolas en esta década indica una tendencia de aumento cre
ciente de artículos sobre temas que corresponden al campo de psicología de la 
salud. Este tipo de trabajos es más frecuente todavía en algunas revistas tales 
como Análisis y Modificación de Conducta, la Revista Española de Terapia de 
Comportamiento, Psicothema o Clínica y Salud, y, en la más específicamente 
referida al campo, la Revista de Psicología de la Salud. 

2. La investigación en Psicología de la Salud en España. 

Este apartado pretende presentar algunos de los esfuerzos que los psicó
logos españoles han llevado a cabo o estan llevando a cabo para ampliar la con
tribución de la psicología en el campo de la salud física. 

La importancia de _tal contribución se ha puesto de relieve cuando la me
dicina contemporánea ha puesto de manifiesto que los factores de riesgo más 
importantes para las enfermedades crónicas (incluyendo enfermedades cardio
vasculares y cáncer), que son hoy las principales responsables de la mortalidad 
en el mundo, son variables comportamentales. La importancia de las variables 
psicosociales y comportamentales en los problemas de salud más importantes 
en la actualidad fundamenta la exigencia de que los psicólogos estudien estos 
temas y les otorga un papel relevante en el desarrollo de las técnicas de preven
ción de la enfermedad y de promoción de la salud. Tal importancia se ha vuelto 
cada día más evidente en tres niveles: (1) En la etiología y patogénesis de una u 
otra enfermedad física. (2) En el tratamiento y rehabilitación de la enfermedad 
y de sus consecuencias sintomáticas. Los factores comportamentales son cru
ciales en la efectividad de los tratamientos de la farmacoterapia, que requiere 
que el paciente cumpla con las prescripciones; pero también lo son, y más, en 
los tratamientos que exigen cambios en el estilo de vida, y que a veces requie
ren el apoyo de entrenamiento en destrezas sociales de algún tipo; o lo son 
cuando se trata de aplicar técnicas de modificación de conducta a la rehabilita
ción o a la reducción del dolor postquirúrgico, etc. Finalmente, (3) En la pre-

67 



vención de la enfermedad y en la promoción de conductas saludables, incluyen
do una área de preocupación muy reciente, el SIDA . 

. En la última década la psicología española ha contribuído con su investi
gación a cada uno de esos tres niveles. En un trabajo de estas dimensiones es 
practicamente imposible recoger la totalidad de lo realizado dentro del campo 
de la psicología de la salud, que abarca una amplia gama de orientaciones y 
aportaciones desde todas las disciplinas psicológicas, desde lo social a lo fisio
lógico. Por ello, no cabe sino centrarse en algunos núcleos temáticos y grupos 
de investigación, particularmente interesantes y activos respectivamente, y que 
pueden servir como botón de muestra. 

2.1. Relación entre conducta y enfermedad física. 

Aquí encontramos trabajos que han puesto de relieve que el comporta
miento está implicado en la mayor o menor invulnerabilidad del individuo ante 
los microorganismos (Bayes, 1987), y en la mayor o menor efectividad con que 
la persona afronta la enfermedad (Bayés, 1985; Costa y López, 1986; Labrador 
y Castro, 1987; Femández y Pérez, 1987.) Bayés ha subrayado que "las variables 
psicológicas son capaces de influir en el sistema inmunitario, fortaleciéndolo o 
debilitándolo, y de afectar, de alguna manera, a través de esta vía, a la salud y a la 
enfennedatf'. (Bayés, 1988, 8). Igualmente, M.Valdés y T.de Flores, han estu
diado el tema de la posible relación entre el estrés y el funcionamiento del sis
tema inmunitario, en su libro Psicobiología del Estrés, señalando que el 
conjunto general de los datos procedentes de la experimentación animal y de la 
observación clínica humana habla en favor de los efectos inmunosupresores del 
estrés. (Valdés y Flores, 1985.) 

_En la Universidad de Sevilla (US), Barriga, Femández, León y Martínez, 
con diversos colaboradores, han trabajado sobre la reactividad psicofisiológica 
al estrés, estudiando el efecto de la exposición a situaciones incontrolables so
bre las respuestas cardiovasculares en sujetos con patrón de conducta tipo A 
(Fernández et al., 1988). Por lo que se refiere a la relación entre patrones com
portamentales y enfermedades coronarias, la mayoría de las investigaciones en 
España se han referido a la conducta Tipo A. El grupo de trabajo dirigido por 
M. Valdés y T. de Flores, en la Universidad de Barcelona (UB) lleva a cabo 
una extensa labor tanto en el tema de la evaluación de este patrón comporta
mental, como en el del análisis de su papel etiológico respecto de las enferme
dades coronarias (Flores, Valdés, Treserra, García-Esteve, y Núñez, 1985; 
Flores y Valdés, 1986; Valdés y Flores, 1987; Bernardo, Flores, Valdés, Mestres 
y Fernández, 1987). En la Universidad de Granada (UG), bajo la coordinación 
de Jaime Vila, se trabaja sobre el mecanismo explicativo que liga lo psicológico 
o comportamental con lo biológico u orgánico en el caso de los tratamientos 
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coronarios (Fernández y Vila, 1989a; 1989b). En Madrid, en la Universidad 
Nacional de Educación a Distancia (UNED), J. Bermúdez (1989) se ocupa de 
los factores psicológicos en la etiología de las alteraciones cardiovasculares, 
describiendo las conductas de riesgo (Tipo A), y explicando el mecanismo psi
cológico por el que se desarrollan y el mecanismo fisiológico por el que llevan 
al trastorno coronario. 

Distintos estudios sobre las relaciones, consistentemente establecidas 
entre determinados acontecimientos estresantes, la salud (autoinformada) y 
otros aspectos psicológicos (como la satisfacción) y sociales (como las redes de 
apoyo social) en una población especial, como es la de mayores de 65 años, han 
sido llevados a cabo en la Universidad Autónoma de Madrid por el equipo que 
dirige Fernández-Ballesteros (Fernández-Ballesteros, Diaz, Izal y Hernández, 
1987; Diaz, 1988). Esta población está siendo estudiada igualmente en la Uni
versidad de Alicante por J. Miquel, D. Ribera y A. Reig, que trabajan con per
sonas ancianas evaluando variables bioquímicas, y parámetros psicológicos, con 
el fm de establecer asociaciones significativas entre bioquímica y psicología, pa
ra programar intervenciones terapéuticas precisas y holísticas (Ribera, 1986; 
Prieto et al, 1987; Ribera et al., 1987; Ribera, Reig y Mique~ 1988; Ribera y 
Reig, 1989.) 

Finalmente, el tema del estrés organizacional en instituciones sanitarias, 
esta siendo investigado por J.M. Peiró y sus colaboradores en la Universidad de 
Valencia (UV), que trabajan sobre el desempeño de roles y estrés laboral en 
profesionales de la salud en organizaciones hospitalarias (Peiró y Zurriaga, 
1985; Peiró, Zurriaga y Meliá, 1986; Zurriaga, 1987; Zurriaga y Valcárcel, 
1989.) En Alicante, A. Reig, D. Ribera y E. Cartagena han explorado la salud 
psicológica de los profesionales de enfermería (estrés, estados depresivos y 
frustración profesional) ( Cartagena, et al., 1986; Ribera, Cartagena y Reig, 
1987). Por otro lado, J. Rodríguez y sus colaboradores han estudiado las carac
terísticas estresantes del hospital como organización sanitaria sobre el paciente 
(Rodríguez, 1986b; Rodríguez, López y Pastor, 1989a). En la Universidad de 
Sevilla, José M. León, A. Gómez y M. Carmen Durán (1991) han trabajado so
bre las posibles relaciones entre factores inherentes a la organización hospitala
ria, que pueden actuar como fuentes de estrés, y el desempeño laboral de 
distintos profesionales hospitalarios, y sobre el papel del apoyo social como re
ductor del estrés. 

Otra de las patologías ligada a factores psicológicos y comportamentales 
es el dolor psicógeno. En la UB, un amplio grupo de investigación ha estudiado 
esta entidad nosológica (García-Esteve et al., 1985; Treserra et al., 1987; Nú
ñez, et al.; 1989; Valdés et al., 1988; Valdés et al., 1989), sugiriendo la conve
niencia de considerar hipótesis etiopatogénicas distintas, según que el dolor 
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psicógeno sea visto como integrado en los trastornos afectivos, como síndrome 
psicosomático o como estado maladaptativo determinado por peculiaridades 
psicobiológicas. En la Universidad Complutense de Madrid (UCM), Vallejo y 
Labrador (1983) han propuesto un modelo psicobiológico para explicar las ce
faleas. 

2.2. Conductas y hábitos insalubres. 

En el caso de comportamientos disfuncionales relacionados con los há
bitos alimentarios, uno de los problemas que ha recibido más atención es la 
obesidad. En España, ya en la década de los 70, se presentaba en un 30% de 
personas aproximadamente, fundamentalmente mujeres a partir de los 35 años, 
y en 9,2% de la infancia. C. Saldaña, de la U. B. se ha dedicado al estudio de los 
referentes comportamentales de la aparición y tratamiento de la obesidad. Su 
libro Obesidad (Saldaña y Rossell, 1988) es una fuente importante de informa
ción al respecto, tanto con referencia a la evaluación conductual de la obesidad 
como a la modificación y terapia de conducta para su tratamiento. Desde un 
punto de vista práctico es también relevante el libro Prevención y Tratamiento 
de la Obesidad de M.N. Vera y M.C. Fernández de la UG (Vera y Femández, 
1989). 

2.3. Intervenciones psicológicas colaboradoras o sustitutivas de las tera
pias médicas. 

En este campo, la utilización del biofeedback como técnica de trata
miento es uno de los centros de interés en España. En este campo, J A. Carro
bies viene trabajando desde hace muchos años y sobre problemas muy diversos, 
que van desde la paidoftlia hasta la miopía, pasando por la rehabilitación neu
romuscular o el dolor de cabeza (Carrobles, 1977; 1978; 1981; 1983; Carrobles, 
Cardona y Santacreu, 1981). El libro de Carrobles y Godoy Biofeedback (1987) 
constituye una muestra del trabajo realizado, pero, muchos otros autores traba
jan también sobre este tema, desde una perspectiva teórica y aplicada (Bayés, 
1983; Bias y Labrador, 1984; Carmona, 1980; Fernández y Roa, 1983; Godoy y 
Riquelme, 1985; Jiménez, Calzada y García, 1985; Labrador, 1983; León, 1986; 
Pegalajar y Vila, 1985; Puente, et al., 1985; Saldaña, 1983; Simón y Peralbo, 
1985; Vallejo, 1984; Vallejo y Labrador, 1984; Vila, 1982; 1984). 

Otro de los problemas que ha suscitado interés es el del efecto placebo. 
En la Universidad de Oviedo (UO), Marino Pérez et cols., han realizado traba
jos sobre el tema del efecto placebo, revisando éste como fenómeno clínico y 
sugiriendo su formulación psicológica (Pérez, 1989; Pérez y Martínez, 1987). 
El mismo grupo ha desarrollado un interesante trabajo de investigación sobre 
la posibilidad de tratamiento psicológico en problemas de salud específicos (hi-
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pertensión esencial, síndrome de colón irritable, y estreñimiento). La temática 
de la hipertensión esencial ha sido investigada particularmente por Amigo 
(1989), que se ha centrado en el análisis de la aplicación de técnicas cognitivo
comportamentales al problema de la hipertensión esencial y en la evaluación de 
su eficacia para la regulación de la presión arterial elevada (Amigo, Buceta y 
Bueno, 1989; 1990). Por otro lado, C. Femández y M. Pérez han trabajado para 
valorar la eficacia de varias técnicas de modificación de conducta en pacientes 
con síndrome de intestino irritable (Femández, 1989; Pérez, 1990). 

Si en el apartado anterior mencionabamos el tema del dolor, en cuanto a 
la posibilidad de la existencia de factores psicólogicos y/o conductuales en su 
etiología, también está siendo importante la investigación sobre los tratamien
tos comportamentales del dolor. En Barcelona, J .1 Moix ha validado la escala 
VAB de dolor conductual (Moix, 1990), y W. Penzo ha realizado su tesis docto
ral sobre evaluación conductual del dolor crónico, su libro sobre el dolor cróni
co, publicado en 1989, ofrece un interesante capítulo sobre tratamientos 
psicológicos del dolor (Penzo, 1989). Igualmente, en Sevilla, Luis Jarana y José 
M. León, han trabajado sobre el tratamiento psicológico del dolor crónico, cen
trándose en el abordaje comportamental (Jarana y León, 1988, 1990). Pastor, 
López, Salas, Pascual, y Rodríguez, de la UA, están trabajando sobre un tipo 
de pacientes reumáticos cuya característica diferencial es el padecimiento de 
un dolor que no tiene ningún referente orgánico, aunque se adscriben a una en
tidad nosológica específica: el síndrome fibromiálgico primario ( Pastor et al., 
1988; Salas et al., 1989). Vallejo (UCM) ha llevado a cabo una revisión de la 
aproximación psicológica al dolor: análisis funcional del paciente con dolor 
crónico y técnicas psicológicas aplicadas al tratamiento del dolor y ha investiga
do la existencia de efectos terapeúticos no controlados en el tratamiento con 
biofeedback del dolor crónico, (Vallejo, 1984). En el tema de la obesidad, Gar
cía y Saldaña (1986) han propuesto un modelo interdisciplinario de tratamiento 
médico-conductual. 

2.4. Afrontamiento y ajuste a la enfermedad y a los procedimientos diag
nósticos o terapéuticos estresantes. 

Las reacciones psicológicas al padecimiento de la enfermedad han sido 
muy estudiadas por la psicología española en la última década. En el caso del 
cáncer hay que destacar la activa labor llevada a cabo desde hace años por un 
grupo de la Universidad de Valencia (UV), bajo la dirección de Elena Ibáñez y 
Pilar Barreto, que ha estudiado las reacciones emocionales y el tema de la in
formación como variable moduladora en un grupo de mujeres con cáncer de 
mama (Barreto, 1984; Barreto, Capafons e lbáñez, 1987; Ibañez, 1988; Andreu 
et al., 1988). En la UA, se trabaja sobre los concomitantes psicológicos del pa
decimiento del cáncer, y sobre el impacto estresante del tratamiento quirúrgi-
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co, así como sobre las estrategias de afrontamiento usadas por pacientes mas
tectomizadas y laringectomizados (Rodríguez et al., 1988). Además se ha man
tenido una línea de investigación específica sobre las reacciones psicológicas en 
los pacientes ostomizados (Antón, 1985; Rodríguez, 1986a; Rodríguez et al. 
1989d; López et al., 1990b). Se ha trabajado también sobre la percepción de 
probiemas de ajuste psicosocial por parte de los pacientes oncológicos y del 
personal de salud (Rodríguez, Castro y López, 1986; Rodríguez, López y Pas
tor, 1989c). 

En la Universidad de La Laguna, V. Pelechano y sus colaboradores es
tán llevando a cabo una interesante investigación sobre dimensiones de perso
nalidad y estrategias de afrontamiento en pacientes sometidos a diálisis y de 
cáncer (Pelechano, Sosa y Capafons, 1991). En la UA, Pastor, López y Rodrí
guez, estudian el afrontamiento del dolor por pacientes reumáticos, el afronta
miento de la cirugía por desprendimiento de retina, y el afrontamiento de la 
hospitalización (Rodríguez, 1986b; 1987; Pastor, López y Rodríguez, 1990; Ro
driguez, López y Pastor, 1989b; López et al., 1990). En particular, trabajan so
bre las dificultades de adaptación al dolor crónico en pacientes reumáticos, 
sobre todo de un grupo especial: el de los fibrosíticos. (Pastor et al., 1990). 

El impacto estresante de las intervenciones quirúrgicas ha sido otro de 
los campos que ha recibido una atención especial en la UAB (Moix, 1988a) y 
en la UA (Rodríguez, LópezyPastor, 1989b; López, 1990). 

JJ. Mira (UA) ha estudiado los efectos estresantes de determinados 
procedimientos anticonceptivos, entre ellos el de la colocación del DIU. Tal 
colocación tiene efectos claramente estresantes, conllevando taquicardia, lipo
timias, conducta hipervigilante y muestras de mieqo a experimentar dolor por 
la inserción del dispositivo. Mira presenta una alternativa para el manejo de es
ta situación estresante con el objetivo de promover en la mujeres un sentido de 
autoeficacia (Mira, 1988). Finalmente, un trabajo que ha de ser mencionado 
aquí, es El impacto psicológico de ser madre, de V. Pelechano (Pelechano, 
1981). Uno de sus resultados más interesantes fue poner de relieve el efecto 
hospitalización: las pacientes ingresadas en el hospital para parir mostraron 
conductas semejantes a las otras mujeres ingresadas por razones de enferme
dad. 

2.5. Prevención de la enfermedad y promoción de la salud. 

A este respecto uno de los libros de mayor interés publicados en España 
durante la última década es Salud Comunitaria, de Miguel Costa y Ernesto Ló
pez (1986). Costa y López subrayan que hablar de los objetivos de la Educación 
para la Salud implica hablar de los objetivos de la. Promoción de la Salud: De-
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sarrollar hábitos y costumbres sanas en la gente; modificar las pautas de com
portamiento de la gente cuando sus hábitos son insanos o peligrosos para la sa
lud; promover la modificación de los factores externos al individuo que influyen 
negativamente en su salud; y conseguir que los individuos y los grupos organiza
dos de la comunidad acepten la salud como un valor fundamental 

Dentro de este marco teórico general, hay múltiples campos de aplica
ción de la educación para la salud. Costa y sus col. (1989) han considerado, so
bre todo, la educación de los pacientes respecto al autocuidado como 
problemas marco de muchos otros problemas de salud. Por otro lado, no sólo 
han reflexionado teóricamente sobre los temas de la Educación para la Salud, 
sino que desde su lugar de trabajo han llevado a la aplicación práctica los prin
cipios expuestos (Costa et al., 1983; Costa et al., 1985). La educación sanitaria 
como instrumento de promoción de la salud, ha sido considerada también en la 
US, por M. Martínez, J.M. León, l. Femández y S. Barriga {Martínez et al., 
1987). En el campo de la prevención de conductas insalubres, Ramón Bayés y 
su equipo en la UAB tratan de analizar los aspectos psicológicos que necesa
riamente se deben contemplar en los programas dé prevención del SIDA 
(Arranz y Bayés, 1988). Para Bayés (1989) la construcción de un programa de 
prevención eficaz del SIDA debe basarse en el Análisis Funcional de Conduc
ta, que permite comprender ,mejor por qué se mantienen los comportamientos 
de riesgo. Recientemente, Bayés y Ribes (1989) han propuesto un modelo psi
cológico de prevención de la enfermedad aplicado al SIDA. M. Martínez y José 
M. León, en la US, han analizado los factores que determinan el impacto del 
SIDA en nuestra sociedad, desde los puramente biológicos a los estrictamente 
psicosociales, y han propuesto un programa de intervención en el ámbito de la 
edug¡ción para la salud, dirigido no sólo a los colectivos afectados, sino tam
bién a la población general (Martínez y León, 1987; León, Aguilar y Mediavilla, 
1989). En cuanto a hábitos saludables y entre muchos otros, en la UO, C. Fer
nández ha .trabajado para desarrollar un programa de incremento de los hábi
tos que propician una correcta higiene buco-dental (Femández y Gil, 1988; 
Tejerina, Pérez y Echevarría, 1987). 

La contribución de la Psicología de la Salud al campo de la prevención 
en España se ha producido también en otro campo importante: el de la droga. 
Maciá (1984; 1986) en la Universidad de Murcia, y JA. García en el Departa
mento de Psicología de la Salud de la Universidad de Alicante, han construído 
y puesto en práctica modelos muy semejantes de prevención precoz de ladro
godependencia ( García y López, 1988). En los últimos años se ha producido un 
fuerte aumento de programas de prevención de drogodependencias en todas 
sus vertientes. Las aportaciones más potentes a la prevención se han centrado 
en el ámbito escolar (Calafat et al., 1985; 1989; Vega, 1984.) 
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Con el objetivo de promover conductas sanas durante. el embarazo, en la 
relación sexual, y para prevenir problemas ginecológicos, Mira y V an-der Hofs
tadt (1987) han experimentado el diseño de una metodología específica de tra
bajo para que las matronas puedan llevar a cabo tareas de infórmación y 
asesoramiento en sexualidad. 

Finalmente, en la UAM, Femández-Ballesteros y sus colaboradores han 
llevado a cabo una serie de trabajos en instituciones dirigidas a la atención del 
anciano (Fernández Ballesteros, Iza1, Diaz, Gonzalez y Souto, 1988; Femández
Ballesteros, Diaz, Izal y Hemández, 1988). Han construído también un procedi
miento de valoración de programas y servicios que han testado con la 
valoración, entre otros, del programa de asistencia geriátrica (Femández-Ba
llesteros, Iza1, Montorio, Llorente, Hemández y Guerrero, 1990). Por otra par
te, con el objetivo de promover la competencia en la vejez en aquellas 
situaciones que ocurren con más frecuencia y son percibidas como más estre
santes en este segmento de la población, han diseñado y testado dos programas 
de intervención para aplicar en contextos comunitarios que, pueden ser utiliza
dos en la prevención, como en la rehabilitación (Femández-Ballesteros, Souto, 
Diaz, Hemández, Iza1 y Gallego, 1987). 

3. La formación en Psicología de la Salud. 

Pocos departamentos universitarios españoles han establecido progra
mas para formar a estudiantes en Psicología de la Salud. Aunque la situación 
probablemente cambiará en el futuro,con la aparición de los nuevos planes de 
estudios de las diferentes universidades, en el momento actual no hay enseñan
zas de Psicología de la Salud a nivel pregraduado. Sin embargo a nivel postgra
duado han proliferado los cursos de Psicología de la Salud. Por un lado, los 
denominados cursos master. Los hay en las universidades de Alicante (con una 
duración de dos años), y de Sevilla (un año). Por otro lado, hay cursos de pos
tgrado sin esa denominación (y de menor duración) en muchas otras universi
dades: Barcelona (Autónoma), Granada (C.U. de Jaen), Madrid 
{Complutense), Santiago de Compostela y UNED. Este tipo de cursos pueden 
considerarse como cursos de especialización, con una duración muy variable, y 
con denominaciones diversas: lnte"ención comportamental en Psicología de 
la Salud, Inte"ención Psicológica en Ansiedad y Estrés, Organización de Ser
vicios Sanitarios, Medicina Comporta- mental, Psicología de la Salud, etc. 
(C.V., 1990a). 

Por otro lado, cuatro universidades tienen actualmente (en el período 
90-92) organizados programas de doctorado en Psicología de la Salud: Alican
te, Granada, La Laguna y Autónoma de Madrid, con las denominaciones de 
Comportamiento y Salud, Psicología Clínica y Salud, Psicopatologfa Social y 
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Salud y Psicología de la Salud, respectivamente (C.U., 1990b). En otras univer
sidades, como Valencia, también ha existido en el período anterior. Aunque el 
objetivo de estos cursos es básicamente la formación de investigadores, cada 
vez se pone mayor énfasis en su relevancia para una posible práctica profesio
nal. Su estructura es común: dos años para cursar un total de 320 créditos, tras 
los cuales hay que realizar una tesis doctoral. Sus contenidos también suelen 
coincidir en gran medida: un núcleo de conocimientos centrales aplicados a las 
cuestiones de salud (metodología de investigación y diseño experimental; estra
tegias de evaluación; bases biológicas, cognitivas, afectivas, y sociales de la con
ducta de salud; etc. En segundo lugar, incluye cursos más específicos sobre 
psicología clínica de la salud, medicina comportamental, bases fisiológicas de la 
salud y de la enfermedad, psicología social de la salud y de la enfermedad, y 
técnicas de diseño de programas de intervención en campos concretos. Final
mente, incorporan cursos optativos en campos no psicológicos, pero estrecha
mente relacionados con la salud: patología, fisiología, bioestadística, salud 
pública, etc.). Naturalmente, cada uno de los programas enfatiza más aquellas 
materias más relacionadas con sus intereses nucleares. Así, el programa de la 
Universidad de Alicante se centra en el·afrontamiento de la enfermedad cróni
ca, en la calidad de vida y en los programas de intervención comunitaria; en la 
Universidad de Granada el programa se centra en la Psicofisiología de la Salud, 
en el Biofeedback y en la Medicina Comportamental; en La Laguna ·el interés 
se centra en las habilidades sociales de los pacientes crónicos; y en la Universi
dad Autónoma de Madrid, aunque no hay un n6cleo particular, se tocan dife
rentes problemas de salud: enfermedades coronarias, alcoholismo, cancer, 
miopía, dolor, SIDA, obesidad, promoción de la salud, etc. 

Fmalmente, cabe decir que la formación en Psicología de la Salud no só
lo se girige a profesionales de la Psicología, sino a otros profesionales sanita
rios, en cuyo entrenamiento la Psicología está tomando cada día un papel más 
relevante. Muchos de los cursos mencionados se ofrecen a médicos/as, a enfer
meros/as y a trabajadores/as sociales. En algunos casos se han programado cur
sos específicos sobre temáticas concretas para algunos de estos profesionales, 
como es el caso de los cursos para entrenamiento en habilidades sociales para 
el personal médico y de enfermería, realizados por el Dpto. de Psicología So
cial de la Universidad de Sevilla (Gil et al., 1991). 

CONCLUSIONES 

La Psicología de la Salud en España se encuentra hoy en una fase d~ de
sarrollo creciente, propiciado, por un lado, por la aplicación progresiva de la 
Ley general de Sanidad, con su mayor énfasis en la salud pública, en la promo-
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ción de la salud y en la educación sanitaria; y, por otro, por el considerable tra
bajo de investigación realizado principalmente por psicólogos que trabajan en 
departamentos universitarios con la incorporación creciente del trabajo de mu
chos de los que trabajan en Centros de Atención Primaria con una nueva pers
pectiva. Además, el Colegio Oficial de Psicólogos tiene entre sus objetivos la 
creación de una sección de Psicología de la Salud, que constituirá una platafor
ma para su crecimiento y consolidación, y los nuevos planes de estudio de la 
mayoría de las Facultades de Psicología incorporan la Psicología de la Salud en 
sus curricula. Finalmente, el desarrollo de la Psicología de la Salud en España 
está siendo impulsado también desde las ciencias y práctica médicas y de enfer
mería, que cada vez demuestran un mayor interés en las aplicaciones de la Psi
cología en el campo de la salud. 
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RamonBayés 
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RESUMEN 

La longitud y la calidad de vida de muchas personas podría mejorarse si 
consiguieran cambiar sus comportamientos de riesgo por comportamientos de 
prevención. Descubrir los factores que facilitan o dificultan la práctica de estos 
últimos, así como de los procesos que los vehiculan, constituye el objetivo de un 
quehacer profesional en gran medida psicológico. El problema del abandono 
de los comportamientos de riesgo, y la adopción y mantenimiento de los pre
ventivos no es meramente un problema de información. El análisis funcional de 
la conducta nos ofrece un camino de explicación que puede ayudarnos, por lo 
menos hasta cierto punto, a comprender dicho problema. El control ejercido 
por las consecuencias inmediatas, tanto in condicionadas como condicionadas, 
sobre los comportamientos que las preceden parece tener gran importancia en 
el momento de la decisión. Asimismo, puede ayudarnos a entender por que 
personas expuestas a importantes peligros conocidos adoptan la negación de 
los mismos como estrategia de afrontamiento. Es posible que, evolutivamente, 

* Este trabl\)o ba sido realizado gracias a la Ayuda PB89..0312 de la Dirección General de 
Investigación Científica y Técnica del Ministerio de Educación y Ciencia. 
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el comportamiento humano no haya tenido todavía la oportunidad de adaptar
se a las rapidísimas y complejas redes interactivas condicionadas del mundo 
moderno y que, en este moderno, no esté siguiendo la senda capaz de asegurar 
la supervivencia de la especie. Es imprescindible y urgente fomentar investiga
ción que incremente nuestro conocimiento. 

Palabras clal'e: prevención, psicología de la salud, análisis funcional de la con

ducta, comportamientos de riesgo, SIDA, cáncer. 

ABSTRACT 

Quality of life of a lot of people could be better if they were able to change their 

risk behaviors in prevention behaviors. A main aim of Psychology should be to 

discover the factors that make easy or difficult the ejecution of prevention be
haviors. Functional analisys of behavior is a way to explain and understand this 
problem. Behavior can be under control of inmediate consequences which are 

very important in the ejecution of risk and prevention behaviors. Other posibi

lity can be that human behavior not able to adapt to the fast changes in our mo

dero society. Investigation is needed to increase our knowledge. 

Key words: Prevention, Health Psychology, functional behavior analisys, risk be

haviors, AIDS, cancer. 

INTRODUCCION 

En los paises industrializados, cuatro de cada diez muertes se pueden 
atribuir, directa o indirectamente, a estilos de vida nocivos: tabaquismo, droga
dicción, sedentarismo, dietas desequilibradas e imprudencia sexual (V allbona y 
Serra, 1991). Hace más de diez años, en 1979, el informe del Cirujano General 
de Estados U nidos incidía ya en este mismo punto al concluir que de las diez 
causas principales de muerte en los EEUU, al menos siete podrlan ser substan
cialmente reducidas si las personas pertenecientes a los grupos de riesgo mejora
ran solo cinco hábitos: la dieta, fumar, la falta de ejercicio, el abuso del alcohol y 
el uso de medicación antihipertensional (Cfr. Rodríguez Marfn, 1990). Concre
tando un poco más podemos señalar, por ejemplo, que, en Estados Unidos, el 
25 % de todas las muertes por cáncer y aproximadamente 350.000 muertes pre-
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maturas por ataque al corazón podrían evitarse cada año modificando un solo 
factor: el tabaquismo, y que una reducción de un 10 % en el peso de los hom
bres de edad comprendida entre los 35 y los 55 años a través de modificaciones 
en su dieta y ejercicio físico produciría una disminución de un 20 % en la enfer
medad arterial coronaria (Cfr. Taylor, 1990). Finalmente, un cambio adecuado 
en los hábitos sexuales y de drogadicción parenteral de la población sería sufi
ciente, en el momento actual, para evitar casi por completo que se produjeran 
nuevos casos de contagio por el virus de inmunodeficiencia humana en perso
nas adultas y para frenar, a medio plazo, la pandemia del SIDA (Bayés,1990). 
Si a la enfermedad y muerte por estos motivos añadimos que del 50 al 80 % de 
todos los accidentes que se producen en automóviles, aviones, buques, indus
trias, etc. son debidos a fallos humanos (Cfr. Spettell y Liebert, 1986), e incluí
mas al estrés entre los hábitos de vida nocivos (McGinnis, 1985), nos 
encontramos con que, en los paises occidentales, podría incrementarse la longi
tud de vida de un gran número de personas y evitarse mucho sufrimiento si 
consiguieramos cambiar los comportamientos de riesgo por comportamientos 
de prevención. Descubrir los factores que faciltan o dificultan la práctica de es
tos últimos así como los procesos que los vehiculan, ayudar a cambiar compor
tamientos en fin, constituye el objetivo de un quehacer profesional en gran 
medida psicológico. 

INFORMACIONY PREVENCION 

Ante todo, será preciso afirmar que el problema del abandono de los 
comportamientos de riesgo, y la adopción y mantenimiento de los preventivos 
no es meramente un problema de información como muchos parecen creer si
no algo mucho más complejo. Veamos algunos ejemplos de comportamiento 
humano aparentemente sorprendentes: 

1) El colectivo profesional mejor informado sobre las terribles caracte
rísticas del cáncer de pulmón, y sobre la relación existente entre consumo de ci
garrillos y esta enfermedad -el de los médicos- es, por lo menos en Catalunya, 
uno de los que más fuma (Pardell, Salieras y Salvador, 1983). 

2) Antes de sufrir un infarto, sólo abandona el hábito de fumar ellO por 
ciento de los pacientes a los que su médico advierte sobre la necesidad de ha
cerlo (Russell, Wilson, Taylor et al., 1979). De los fumadores que sobreviven a 
un infarto, a los 6 meses un 40 por ciento continua fumando y este porc~ntaje 
alcanza el 50 por ciento tras un periodo de 3 a 5 años (Havik y Maeland, 1988). 
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Mostremos, a continuación, otros ejemplos, igualmente desconcertantes, 
correspondientes al problema del SIDA: 

3) Un médico europeo que ha trabajado algún tiempo enAfrica Central, 
a su regreso ha contado la siguiente historia: "Una noche, después de un día de 
trabajo en el que, junto con otros colegas africanos, habíamos efectuado análi
sis de sangre en una zona rural, mis compañeros salieron con algunas de las 
muchachas del poblado, se acostaron con ellas y sólo uno de los médicos usó 
preservativo. A la mañana siguiente, al preguntarles como era posible que hu
bieran aceptado un riesgo tan elevado ya que conocían de sobra que la preva
lencia del virus del SIDA en la región era considerable, se rieron y comentaron 
que no se podía dejar de vivir sólo por el hecho de existir peligro de contagiarse 
de una enfermedad" (The Panos lnstitute, 1987). 

4) De la Loma {1988) señala, por su parte, que durante el último trimes
tre de 1987 fueron atendidos en un centro de asistencia primaria de Madrid 107 
adictos a las drogas por via parenteral. A pesar de que el 94 por ciento se en
contraba correctamente informado sobre el virus del SIDA y sus formas de 
transmisión, sólo el 13 por ciento usaba, sistemáticamente, preservativo en sus 
relaciones sexuales y un 17 por ciento afirmaba que no compartía agujas y jerin
gas al inyectarse. 

5) Fischl, Dickinson, Scott et al. (1987), tras informar a ambos miembros 
de 32 parejas heterosexuales, en las el hombre se encontraba contagiado con el 
virus de inmunodeficiencia humana pero no la mujer, sobre las caracterfsiticas 
del SIDA, las vías de contagio y los comportamientos de prevención adecuados, 
el 44 por ciento de las parejas -un porcentaje, por cierto, similar al de los pos
tinfartados que continuaban fumando- siguieron practicando el coito sin pro
tección alguna con el resultado de que, al cabo de unos meses, 12 de las 14 
mujeres implicadas se habían contagiado. 

Dicho con otras palabras: La infonnación es una condición necesaria pe
ro no suficiente para la adopción de comportamientos preventivos. 

Podemos preguntarnos, lpor qué personas lógicas e inteligentes no 
adaptan su comportamiento a la información que poseen, en decisiones que 
pueden afectar gravemente a su salud e incluso a su supervivencia? 
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ANALISIS FUNCIONAL DE LOS COMPORTAMIENTOS DE RIESGO Y 
PREVENCION 

El análisis funcional del comportamiento puede ofrecernos, siquiera sea 
tentativamente, un camino de explicación que nos ayude a comprender el pro
blema. En efecto, si tomamos como modelo el caso del SIDA: 

1 º) Los comportamientos de riesgo siempre -o casi siempre- van segui
dos, de forma inmediata, por una consecuencia placentera intrínseca -un or
gasmo, el alejamiento del síndrome de abstinencia- a menudo intensa, de corta 
duración. 

2º) Las consecuencias nocivas que pueden derivarse de la práctica de los 
comportamientos de riesgo - la adquisición de la enfermedad y la muerte- son 
sólo probables y siempre a largo plazo. 

3º) No existe una cadena de hechos sensibles -como, por ejemplo, una 
sintomatología creciente en número, intensidad o duración- que vincule la 
práctica del comportamiento de riesgo con el momento de aparición del dolor 
o primeros signos clínicos percibibles por el propio afectado de la enfermedad 
letal. 

4º) Desde tm punto de vista intrínseco, los comportamientos de preven
ción -abstinencia sexual, no inyectarse droga, uso de preservativo, esterilización 
de los útiles de inyección, etc.- suelen ir seguidos de forma segura -o casi segu
ra- e inmediata por una evitación, aplazamiento, o atenuación de la consecuen
cia placentera. 

5º) Las consecuencias positivas a largo plazo que pueden derivarse in
trínsecamente de la práctica de los comportamientos de prevención -un estado 
de salud- son solo probables y siempre a largo plazo. 

6º) No existe una cadena de hechos sensibles que vincule la práctica de 
un comportamiento de prevención concreto con un buen estado de salud al ca
bo de unos años. No tenemos ninguna garantía, por ejemplo, de que nuestro sa
ludable estado actual sea consecuencia de la práctica de los comportamientos 
de prevención concretos que realizamos hace algunos años. 

En las situaciones en las que el sujeto debe elegir entre dos comporta
mientos incompatibles -en nuestro caso, uno preventivo u otro de riesgo- en el 
que cada· uno de ellos comporta dos tipos de consecuencia que difieren en 
magnitud y demora, el análisis funcional de la conducta nos indica que la deci-

97 



sión, aun cuando sólo se tengan en cuenta estas variables, es el resultado de un 
proceso sumamente complejo en el que la demora posee un peso mayor sobre la 
elección que la magnitud (Jeffery,l989; McReynolds, Green y Fisher, 1983; Ra
chlin, Logue, Gibbon et al., 1986; Schweitzer y Sulzer-Azaroff, 1988). Dicho con 
otras palabras, lo más probable es que muchas personas elijan la estimulación 
placentera, cierta, efímera pero inmediata, proporcionada por los comporta
mientos de riesgo, a pesar de las terribles consecuencias que en el futuro pue
dan derivarse de su decisión. Y esto es así no sólo en problemas que afectan 
directamente a la propia salud sino también en aquellos otros que la afectan in
directamente a través de la modificación del ambiente. En este sentido, las ga
nancias económicas de hoy obtenidas por las industrias que contaminan el aire, 
los ríos y el mar, o explotan incontroladamente las reservas naturales de la Tie
rra pueden significar malformaciones, el cáncer y otras enfermedades para los 
hombres del mañana. 

Quizá sea ilustrativo señalar que el informe oficial soviético (Comité Es
tatal de la URSS para la Utilización de la Energía Atómica, 1986) sobre la ca
tástrofe nuclear de Chernobil muestra que antes de que la misma se produjera 
tuvieron lugar, como mínimo, seis violaciones importantes de las normas de se
guridad. Y que Henning (1986), al comentar el informe, escribió que el bloqueo 
deliberado de los sistemas de seguridad se produjo, en gran parte, debido al de
seo del personal de tenninar las pntebas lo antes posible. En otras palabras, la 
consecuencia inmediata de dar por terminada la jornada laboral fue tan pode
rosa para unos profesionales bien informados de los efectos de la radiactividad, 
que, debido en gran parte a este control temporal, llevaron a cabo un compor
tamiento negligente que condujo a una catástrofe cuyas terribles secuelas toda
vía duran y que en algún momento se temió que pudiera alcanzar dimensiones 
apocalípticas. 

Aun siendo conscientes del peligro de interpretación maximalista al que 
puede llevarnos el tipo de análisis que estamos llevando a cabo, consideramos 
útil reproducir en la Tabla 1 algunos comportamientos de riesgo así como las 
consecuencias a corto y a largo plazo que pueden derivarse de su práctica. 

El control de las consecuencias inmediatas sobre el comportamiento que 
las precede es importante aunque no absoluto, como nos indican los datos em
píricos de los mismos trabajos a los que hemos hecho referencia. A pesar de lo 
placentero de las consecuencias que siguen de forma inmediata a los comporta
mientos de riesgo, existen personas que efectuan prevención,' posponen sus sa
tisfacciones o son capaces de encontrar actividades alternativas incompatibles 
no peligrosas. De hecho, si se quiere tener una visión más acorde con la reali
dad, en nuestra opinión, hay que abandonar los modelos de p~evención lineales 
para centrarnos en modelos de campo mucho más complejos (Bayés y Ribes, 
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1989). De todas formas, aun dentro de los modelos multifactoriales' de campo, a 
nuestro juicio, las variables temporales, y en especial la inmediatez de las con
secuencias, siguen conservando, en muchos casos, una importancia crítica. 

Tabla 1.- Importancia de la inmediatez de las consecuencias sobre el 
comportamiento antecedente 

Comportamiento 

Comportamiento sexual 
imprudente 

Drogadicción por vía 
parenteral con instrumental 
no estéril 

Fumar 

Bronceado imprudente 

Ingesta pasteles, dulces 

Ingesta grasas animales 

Mal setvicio hotelero, 
overbooking 

Fabricación aerosoles, 
industrias contaminantes de 
rios, aire, tierra, alimentos 

Engorde artificial del ganado 

Negligencia en centrales 
nucleares 

Ocultación accidentes 
nucleares o epidemias 

Co))Se(:uendas 

Inmediatas 

Orgasmo 

Alejamiento síndrome de 
abstjnencia 

Alejamiento síndrome de 
abstinencia 

Mayor percepción de 
atractivo físico 

Sabor agradable 

Sabor agradable 

Ganancias económicas, 
puestos de trabajo 

Ganancias económicas, 
puestos de trabajo 

Ganancias económicas 

Actividades alternativas más 
agradables 

Alejamiento castigo para el 
ocultador 
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A largo plazo 

E.T.S., SIDA, embarazo 
indeseado 

Hepatitis B, SIDA 

Cáncer de pulmón, Infarto, etc. 

Cáncer de piel 

Obesidad 

Cáncer, problemas cardiovas
culares 

Alejamiento del turismo, 
fin del negocio 

Destrucción medio ambiente, 
cánce~enfermedades 

Cáncer 

Catástrofe nuclear 

Catástrofe nuclear. 
Mayor extensión epidemia 



En este punto puede ser de interés paradigmático que nos detengamos 
un momento en el análisis funcional de lo que ocurre tras los comportamientos 
de riesgo y prevención implicados en la transmisión del virus del SIDA, pues lo 
cierto es que las consecuencias inmediatas que de su práctica se siguen, a pesar 
de nq ser un factor completamente determinante si constituyen, en cualquier 
caso, variables de importancia en cuyo conocimiento e implicaciones vale la pe
na seguir profundizando. 

IMPORTANCIA DE LAS INTERACCIONES SOCIALES 

Obrando de este modo nos daremos cuenta de que el tipo de consecuencias 
que antes hemos mencionado es, en todos los casos, intrínseco a los comporta
mientos de riesgo o prevención. Y al analizar los comportamientos por los que 
nos interesamos pronto nos daremos cuenta de que la mayoría de ellos, al tiem
po que consecuencias intrínsecas, suponen también, de forma paralela, conse
cuencias extrínsecas ya que conllevan una interacción social como mínimo con 
otra persona, sugiriendonos, por ello, una vía de solución para la modificación 
de los comportamientos de riesgo. En efecto, mientras que la modificación de 
las consecuencias intrínsecas, aunque factible -una relación sexual que compor
te, descriptivamente, el mismo tipo de contacto epidérmico, por ejemplo, pue
de convertirse de algo placentero en profundamente aversivo si concurren las 
circunstancias de una violación- implicaría, en muchas ocasiones, efectos pro
fundamente indeseables e insalvables problemas éticos, el cambio de las conse
cuencias sociales propias de la interacción, entra en la esfera de las 
posibilidades a considerar. 

En esta línea, Des Jarlais y Friedlman (1988), dos especialistas en el tema 
de la transmisión del virus del SIDA entre drogadictos por via parenteral, seña
lan que una de las estrategias más eficaces para que este tipo de personas aban
done el comportamiento de riesgo de compartir el material de inyección, 
consiste en reforzar socialmente nuevas pautas de conducta, es decir conseguir 
que los propios compañeros de drogadicción indiquen explícitamente, con pa
labras y con el ejemplo, que el comportamiento merecedor de aprobación no es 
ya compartir agujas y jeringas sino usar material seguro. 

Tanto Des Jarlais y Friedman {1988) con respecto a los drogadictos co
mo Stall, Coates y Hoff (1988) al referirse a los importantes cambios observados 
en los comportamientos sexuales de algunos colectivos homosexuales, señalan 
que la correlación más elevada con la modificación de los comportamientos de 
riesgo aparece cuando el individuo observa que sus compañeros están cambian
do dichos comportamientos como respuesta a la amenaza del SIDA. En otras 
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palabras, cuando, en su grupo de pertenencia, la consecuencia extrínseca que 
acompaña o sigue al comportamiento eficaz de prevención es de aprobación y 
nonnalidad social, y no de rechazo. lCómo facilitar que se produzca y luego se 
mantenga esta forma de actuar?. En la respuesta a esta pregunta radica, posi
blemente, una de las claves del problema. 

Desde la perspectiva que estamos analizando, es posible que uno de los 
factores que pueda influir en el cambio de normas de comportamiento sea que 
la persona que manifiesta, pública o privadamente, que practica comporta
mientos de prevención o proporciona la aprobación social a la práctica de los 
mismos, sea el propio compañero sexual o de drogadicción o esté considerado, 
por las personas que reciben el mensaje, como un colega a imitar, un lider o, al 
menos, como una persona admirada y respetada. En este sentido, en el caso del 
SIDA, de la misma manera que Rod Hudson fue un modelo para el comporta
miento de muchos homosexuales, es posible que Magic J ohnson lo sea para el 
de los heterosexuales, al menos para un buen número de heterosexuales occi
dentales. 

CULTURA E INVESTIGACION 

Personalmente consideramos que el anterior análisis funcional, parte del 
cual nos hemos limitado a apuntar, para que pueda traducirse en acciones pre
ventivas eficaces, habrá siempre de ir acompañado por investigaciones a fondo 
de los comportamientos de riesgo en los contextos contingenciales concretos en 
los que aparecen. Y esto no es nada fácil cuando dichos comportamientos, co
mo en el caso del SIDA, son comportamientos íntimos, estigmatizados, social
mente proscritos e incluso ilegales en muchos países. Sin evaluación 
independiente y objetiva de dichos comportamientos no nos será posible cono
cer si los programas y campañas que podamos llevar a cabo son eficaces, o has
ta que punto lo son, y para poder diseñar instrumentos de evaluación 
apropiados será necesario resolver, como señalan Coxon y Carballo (1989), 
considerables problemas metodológicos. 

En resumen, desde nuestro punto de vista, la investigación debe llevar a 
cabo el siguiente recorrido: a) Establecimiento de objetivos; b) Elección de un 
modelo adecuado; e) Elaboración de instrumentos, fiables y válidos, capaces de 
evaluar las variables relevantes; d) Registro de niveles basales; e) Estudios lon
gitudinales descriptivos, y de intervención con grupos control; f) Revisión del 
modelo y, .si es necesario, modificación del mismo, recordando que todo mode
lo es siempre insatisfactorio, provisional y perfectible. 
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Sin abandonar el marco del análisis funcional, además de poner énfasis 
en la necesidad de: a) fomentar las consecuencias sociales aprobatorias o agra
dables en los comportamientos de prevención; b) fomentar las consecuencias 
sociales desaprobatorias o aversivas en los comportamientos de riesgo; e) dis
poner de instrumentos de evaluación adecuados que nos permitan conocer los 
niveles basales, en frecuencia y otras características, con que se practican los 
comportamientos de prevención y riesgo por parte de personas y colectivos 
concretos en situaciones igualmente específicas; cabe señalar otros aspectos 
que, a nuestro juicio, pueden revestir algún interés. 

OTRAS POSIBLES ESTRATEGIAS DE INTERVENCION Y ALGUNAS 
CONSIDERACIONES 

En este momento se nos ocurren las siguientes: 

1º) Dado el poder de las consecuencias que siguen inmediatamente a la 
conducta, un posible camino para modificar comportamientos de prevención y 
riesgo puede consistir en acercar cognitivamente las consecuencias a largo plazo, 
a dichos comportamientos asociandolas, si es posible, a la práctica de los mis
mos, de forma emocional e inmediata : consecuencias imaginadas positivas de 
salud a los comportamientos de prevención; consecuencias imaginadas aversi
vas de enfermedad a los comportamientos de riesgo. Tales asociaciones equi
valdrían, en nuestro modelo, a fomentar dos de las cuatro condiciones que 
Taylor (1990) considera necesarias para incrementar la probabilidad de cambio 
de conducta en temas de salud: a) aumento de la percepción de eficacia de los 
comportamientos de prevención para alejar la amenaza de enfermedad; y b) 
aumento de la percepción de vulnerabilidad personal al practicar comporta
mientos de riesgo. 

2º) Teniendo en cuenta que las consecuencias de contagiarse con el virus 
del SIDA son intensamente aversivas, es posible que una de las estrategias que 
utilicen espontáneamente muchas personas, al enfrentarse con una situación 
potencialmente peligrosa, sea, precisamente, la contraria a la que acabamos de 
recomendar, es decir, consista en evitar las desagradables cogniciones asocia
das a la práctica de los comportamientos de riesgo, alejando las mismas de su 
pensamiento. Tal práctica que, a veces, es conocida como negación del proble
ma supone para la persona que la utiliza la consecuencia inmediata positiva de 
la desaparición de un estímulo cognitivo aversivo y en algunos casos, como en 
ciertos tipos de cáncer, puede ser adecuada; sin embargo, en otras situaciones, 
como las que se presentan en el SIDA, o en la ocultación casos de colera, de 
manantiales contaminados o de fugas radiactivas, la estrategia de negación pue-
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de suponer un incremento notable del peligro, en algunos casos para la propia 
persona y en otros para las demás. La historia nos muestra que la minusvalora
ción, negación u ocultación de los peligros conduce, o puede conducir, en nu
merosas ocasiones, a resultados indeseados e incluso a auténticas catástrofes. 
Así, por ejemplo: a) Unicamente en Estados Unidos, anualmente, casi un mi
llón y medio de mujeres menores de 20 años quedan embarazadas y se registran 
entre las adolescentes un millón y medio de abortos (Schinke, 1984); mientras 
que un porcentaje de estos casos se deben a la ignorancia, tenemos pocas du
das de que un número apreciable de ellos tiene su origen en la estrategia de ne
gación practicada por personas bien informadas, sobre las posibles 
consecuencias de sus acciones (Pérez Oliva, 1990); b) La OMS nos indica que, 
sólo en 1990, se produjeron en el mundo 250 millones de nuevos casos de enfer
medades de transmisión sexual (WHO, 1990); e) Muchos deportistas de com
petición, como nos muestra, por ejemplo, lo ocurrido con el velocista Ben 
Johnson o el jugador de futbol americano Lyle Alzado, incurren en graves ries
gos para su salud o se exponen a destrozar su carrera profesional por el uso de 
drogas que, a corto plazo, incrementan su rendimiento; d) La ·ocultación y el 
retraso en facilitar información susceptible de paliar el posible daño debido a 
un error o accidente, la negación del problema, suelen ser la norma tanto si se 
trata de escapes radiactivos en Ucrania como de carne hormonada en España, 
casos de cólera en Perú o vertido de residuos tóxicos en Suiza. La posibilidad 
de que las asociaciones intensamente aversivas conduzcan a la negación u ocul
tación de un problema y a obrar como si las consecuencias negativas de nues
tros actos no pudieran nunca producirse o conocerse -forma de actuación que 
supone el satisfactorio alejamiento inmediato de la percepción de peligro- nos 
señala la superioridad de las estrategias positivas: fomento de las asociaciones 
cognitivas agradables y de aprobación social inmediata a los comportamientos 
preventivos eficaces. 

3º) El hecho de que, muchas veces, nuestras conductas de riesgo no se 
traduzcan, aparentemente, en consecuencias negativas de ningún tipo -que re
laciones sexuales altamente promiscuas no terminen en un contagio por VIH, 
que la práctica de continuados coitos sin protección no origine un embarazo, 
que el escape radiactivo ocultado no produzca daños visibles a los trabajadores 
de la central o habitantes de los alrededores, que las personas que consumen 
carne hormonada o fumen varios paquetes diarios de cigarrillos continuen go
zando de buena salud al cabo de los años, que las repetidas transgresiones del 
código de circulación o las normas de seguridad no acaben en accidente, cte.
puede asegurar su pennanencia ya que dichas conductas llamadas de riesgo 
han producido sólo consecuencias agradables inmediatas a sus practicant~s: or
gasmos, alejamiento del desagradable síndrome de abstinencia, ganancias tem
porales, de prestigio o económicas, etc. y el posible efecto disuasorio del 
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peligro anunciado se ha diluí do proporcionando al transgresor una falsa sensa
ción de seguridad. 

Con frecuencia tendemos a olvidar que el comportamiento humano no 
es puramente racional, que el hombre no funciona solo como un ordenador si
no que obedece a sus propias leyes, y que, en muchas ocasiones, sus actos están 
más influidos por las sensaciones, emociones y pequeñas ganancias momentá
neas que por la información, el cálculo de probabilidades y la lógica. Siendo el 
hombre un animal -algunos dicen que el único animal- capaz de prever su futu
ro no deja de ser paradójico que, con frecuencia, actue como si careciera de es
ta cualidad o, lo que es aun más sorprendente, como si prescindiera 
voluntariamente de ella. 

A MODO DE CONCLUSION 

Quizá lo que ocurra es que mientras que el hombre, como especie, ha 
cambiado muy poco en los últimos milenos y su comportamiento sigue estando 
adecuado, evolutivamente, a la época incondicionada de la porra y el dinosau
rio, nuestro ambiente si ha cambiado, especialmente en los últimos cien años, 
de una forma extraordinaria, lo cual nos ha conducido a la necesidad de hacer 
frente, cotidianamente, a redes cada vez más complejas de interacciones que 
implican estímulos y acontecimientos que poseen propiedades adquiridas artifi
cialmente a través de múltiples asociaciones previas. 

Hasta la aparición del SIDA, en 1981, parecía que las enfermedades in
fecciones habían sido vencidas por las medidas higiénicas de prevención, por 
una parte, y por la Medicina moderna, por otra. Sin embargo, tal como hemos 
señalado al comienzo de este trabajo, otras enfermedades y causas de muerte 
han aparecido en nuestro mundo que actuan de forma más lenta e insidiosa que 
el hacha de piedra del enemigo, el frío del invierno o la garra del león. Se trata 
de agentes de enfermedad y muerte conocidos: el automóvil, el tabaco, las gra
sas animales, el sexo imprudente, etc. pero que actuan, o bien como un veneno 
lento o bien esperando agazapados la oportunidad de que su aparición coinci
da con la de una serie de co-factores no siempre bien conocidos; se trata tam
bién de agentes que no solo son inductores de enfermedad y muerte sino que, 
además, en las interacciones que con ellos mantenemos, nos suelen proporcio
nar, de forma inmediata, satisfacciones susceptibles de engañar experiencial
mente a nuestro organismo, posiblemente mal adaptado para hacer frente a las 
consecuencias a largo plazo que su uso comporta. 
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Los riesgos de los hábitos nocivos son, en gran parte, conocidos. Es posi
ble prevenirlos. Y cada vez será más necesario hacerlo. La enorme facilidad y 
rapidez de traslado del hombre moderno hace que, cada día, nos podamos en
contrar expuestos con más facilidad a microorganismos que durante milenios 
han podido permanecer ocultos a miles de kilómetros de nuestro hábitat natu
ral, y que son susceptibles de experimentar mutaciones de efectos imprevi- si
bies. Por otra parte, los vehículos que conducimos cada vez van a mayor 
velocidad siendo la capacidad de respuesta del hombre, a pesar del perfeccio
namiento tecnológico, limitada; cada vez nuestro mundo está mas poblado de 
aparatos emisores de radiaciones de todo tipo, nuestro aire más contaminado, 
nuestras aguas más polucionadas, drogas de todo tipo nos invaden, etc. Es im
portante, es imprescindible, es urgente, investigar y conocer con la mayor preci
sión posible tanto los factores que facilitan o dificultan la adopción y 
mantenimiento de comportamientos de prevención, como los procesos involu
crados en los comportamientos de prevención y riesgo, y las características de 
los contextos socio-culturales concretos en que los mismos aparecen. 

Quisieramos terminar con un párrafo dedicado al SIDA, problema en el 
que últimamente venimos trabajando y que, en la actualidad, inspira muchas de 
nuestras reflexiones. Cuantos más medicamentos antivíricos se descubran capa
ces de frenar la infección y de mejorar la longitud y calidad de vida de las per
sonas seropositivas asintomáticas y enfermas de SIDA pero sin conseguir 
eliminar el virus del organismo contagiado, más eficaces tendrán que ser las es
trategias de prevención que utilicen las personas que lo hayan adquirido ya que 
las mismas deberán usarlas siempre a lo largo de toda su vida con el fm de no 
contagiar a las demás. Lo que es bueno a nivel individual puede no serlo tanto a 
nivel colectivo ya que lo que comportan indirectamente, en este sentido, los 
avances médicos es un incremento del reservorio de virus. Para que dichos 
avances farmacológicos puedan saludarse también, como deseamos, como una 
ganancia colectiva deben ir acompañados por la adopción sistemática por parte 
de la población contagiada de unas estrategias preventivas eficaces. Sin embar
go, hasta el momento, mientras que se están invirtiendo muchos esfuerzos pro
fesionales y se está llevando a cabo una gran inversión económica para 
descubrir nuevos fármacos antivíricos, lo cual es muy loable, es escaso el es
fuerzo investigador que se realiza para aumentar el conocimiento que debe 
conducirnos a mejorar y mantener nuestros comportamientos preventivos. 

Y esto es así, desgraciadamente, a pesar de que, como ha reconocido Jo
nathan Mann, el hombre que durante años ha llevado en la OMS la responsa
blidad del Programa Mundial de Lucha contra el SIDA: Tendriamos que 
aceptar que el comportamiento humano resulta más complejo que cualquier vi
rus. ¿Hasta cuando habrá que esperar para que las autoridades sanitarias, y los 
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responsables de las instituciones públicas y privadas responsables de la investi
gación, se den cuenta de ello? 
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EL MARKETING SOCIAL EN LOS SERVICIOS DE SALUD 
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RESUMEN 

El momento sociopolítico que atraviesa actualmente la sanidad española 
se caracteriza por la creciente crisis del modelo organizacional establecido.Se 
buscan nuevas formas de gestión y administración sanitaria para, manteniendo 
niveles racionales de gasto económico y de recursos humanos, puedan seguirse 
llevando a término los planteamientos teóricos que abogan por una sanidad 
universal, integral e integrada. 

Probablemente sólo la apertura de la Sanidad a profesionales tradicio
nalmente alejados de la Medicina y de la Salud y carentes, pues, del reconoci
miento de profesionales "sanitarios" (economistas, ingenieros organizacionales, 
psicosociólogos, gestores empresariales, sociólogos, etc.) pueda aportar la bo
canada de aire fresco que supone gestionar los servicios de Salud con criterios 
de eficacia y eficiencia; teniendo en cuenta, pues, las características del produc
to que se ofrece y las exigencias del consumidor y de los mediadores profesio
nales que se ocupan de mejorar las condiciones saludables y de erradicar la 
enfermedad. 
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Los Servicios de Salud por su complejidad y para ser eficientes deben 
acogerse a los instrumentos que las ciencias psicosociales y económicas han 
elaborado en el campo de la Mercadotecnia o Marketing. 

En el Marketing Social se emplean las técnicas de análisis, previsión y 
control de la conducta de los individuos y grupos a fin de conseguir objetivos 
sociales en base al intercambio que se establece entre el productor y el recep
tor. 

El marketing social necesita ajustarse a la metodología estricta propia de 
los programas de intervención psicosocial teniendo presente: la investigación 
del mercado, el desarrollo del producto, la utilización de incentivos y la facilita
ción de uso. 

El marketing social se convierte en equimarketing cuando se pretende 
ofecer ecuánimes oportunidades a todos los usuarios del Sistema de Salud. 

Palabras Clave-:-servicios de salud, gestión sanitaria, marketing social. 

ABSTRACT 

The Social Political moment which the spanish health nowadays has cha
raterized for the swelling crisis of the organizational established model. New 
forms of health management and administration are searched, in order to be 
able to continue developing the theoretical plans which defend a universal inte
gral, integrated health, maintaining rationallevels of economic waste and of hu
man resources. 

Probably, only the opening of the health Service to professionals, tradi
tionally removed from the structure of the Medical profession, and therefore 
lacking the recognition of "health" professionals ( economists, management en
gineers, psycho-sociologists, enterprise managers, sociologists, etc.), can contri
bute the breath of fresh air that involves manageing the Health Services with a 
criteria of efficiency and effectiveness; bearing in mind, therefore, the charac
teristics of the offered product, and the consumer and professional mediators 
occupied in improving the health conditions and eradicating the illness de
mands. 

Because the Health Services are so complex, in order to be efficient, they 
must take advantage of the instruments given by the psychosocials and econo-
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mic sciences un the fields of Marketing and "Mercadotecnia". The techniques of 
analysis for cast and control, of the behaviour of individuals and groups in order 
to achieve the social objectives, are used in Social Marketing, bearing in mind 
that there is always an interchange between the producer and the receiver. 

The Social Marketing needs to adjust the strict methodology of the pro
grams of psychosocial intervention, bearing in mind: the investigation of the 
market, the development of the product, the use of incentives and the simplicity 
ofuse. 

The Social Marketing is changed into "equimarketing" when you pretend 
to offer equable opportunities, to an using the Health System. 

Key words: Health services, health management, Social Marketing. 

INTRODUCCION 

Los Servicios de Salud, por su complejidad exigen la participación de 
múltiples profesionales. La tradicional preparación de los médicos para ejercer 
en el ámbito de la medicina, ha sido superada por las exigencias más amplias de 
las tareas centradas en la promoción de la salud y en la implantación de condi
ciones de vida saludables. Pues si bien la Medicina incide básicamente en el 
ejercicio asistencial, la Sanidad resalta la participación de la totalidad de los 
agentes sociales: dado que pretende no ya la erradicación de la enfermedad 
cuanto la generación de un contexto de salud. 

La salud es un producto que puede someterse a muchos de los requeri
mientos "comerciales" de cualquier intercambio social. Con diferencias en cuan
to a los objetivos, pero con semejanzas en cuanto a los procedimientos que 
podemos usar para conseguirla. 

Cuando se pretende aumentar la eficacia de la actuación en los Servicios 
de Salud debemos acogernos a los instrumentos que las ciencias psicosociales y 
económicas han elaborado en el campo de la Mercadotecnia. 
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LA EVOLUCION DE LA DEMANDA SANITARIA 

Al igual que los demás productos de consumo, los servicios sanitarios 
han sido demandados de diversas formasa a lo largo de la historia. La relación 
entr~ la oferta y la demanda han caracterizado las distintas políticas sociales de 
los gobiernos durante los últimos siglos. Y cuando en los paises desarrollados la 
población masivamente accede a los recursos económicos, se programa una so
ciedad de bienestar basada en la solidaridad y el justo reparto de los bienes. 
Entre ellos los servicios de salud, los de educación, vivienda y justicia, aparecen 
como prioritarios. 

Pero como el valor subjetivo de la salud alcanza límites variados y dificil
mente constreñibles se desencadena una dialéctica tan desequilibrada entre la 
oferta del servicio y la demanda del mismo que los modernos Estados se ven en 
la necesidad de replantearse esas relaciones si no quieren terminar en la banca
rrota económica y en la general insatisfacción de los usuarios. A la vez que me
joran los servicios sanitarios los usuarios solicitan más atención, se muestran 
más exigentes por lo que, paradógicamente, las prestaciones resultan deficien
tes. Endemoniada cadena sin fin que puede quedar esclarecida si se analiza a 
partir de las ilustraciones provenientes de las ciencias psicosociales. 

Ni la salud es algo objetivo, cuantificable, equitativamente repartido en
tre los ciudadanos etc. etc., ni los recursos económicos y humanos de que dis
pone la Administración sanitaria son ilimitados para hacer frente a sus 
crecientes demandas. 

Partimos de estos hechos: 

-los recursos son limitados 
-las necesidades de la población pueden ser ilimitadas 
- las ciencias psicosociales disponen de instrumentos para adecuar la de-
manda a los recursos disponibles 
- los recursos pueden emplearse con mayor nivel de eficiencia si se ajus
tan convenientemente a las necesidades que se pretenden satisfacer 

EL MARKETING SOCIAL 

El desarrollo de la demanda se ha ajustado al desarrollo económico y ha 
permitido poner en marcha distintos mecanismos de mercadotecnia o marke
ting: 
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- o para aprovechar al máximo los escasos medios de producción 
- o para rentabilizar la escasez de los canales de distribución 
- o para incrementar la limitada demanda 
- o para rentabilizar la escasez de los recursos ( Gómez y Quintani-
lla,1988) 

1.- Hacia un concepto consensuado 

Cuando en el marketing la preocupación no se centra prioritariamente 
en la rentabilidad económica y en conseguir que el intercambio que se estable
ce entre productor y receptor esté justificado únicamente por parámetros de 
lucro económicos~ sino que se introducen otras variables como: objetivos socia
les, ideas, valores, expectativas, satisfacción personal, etc., nos estamos introdu
ciendo en el marketing social. 

En el marketing social confluyen las ciencias económicas y psicosociales 
con el empleo de las técnicas de análisis, previsión y control de la conducta de 
los individuos y los grupos. Y si el marketing tiene una historia reciente a co
mienzos del siglo XX (Bartels, 1964) pese a que algunos (Drucker, 1973) lo si
túan en el Japón del siglo XVII, sólo recientemente la misma Asociación 
Americana de Marketing (AMA) -superando la definición que ofreció en 1960 
por la que restringía el marketing al resultado de actividades empresariales
nos ofrece una defmición más completa (1985) incidiendo en el intercambio co
mo elemento crucial. 

"El proceso de planificaci6n y ejecusi6n del concepto, precio, comunicaci6n y 
distribuci6n de ideas, productos y servicios para crear intercambios que sa
tisfagan a los individuos y a los objetivos de la organizaci6n" (AMA, 1985). 

Tal rectificación era imprescindible si se quería incluir el marketing so
cial desarrollado ampliamente desde la década de los cincuenta (Wiebe, 1952) 
y que conceptualmente se clarifica su contenido desde que Kotler y Zaltman 
(1971) acuñaran el término defmiéndolo como: 

"el diseño, ejecuci6n y control de programas calculados para influir en la 
aceptabilúlad de ideas sociales, incluyendo consideraciones sobre planifica
ci6n del producto, el precio, la comunicaci6n, la distribuci6n y la investiga
ci6n comercial' 

Y que halla su mejor desarrollo cuando se insiste en el intercambio de 
valores (N~akforoosh y otros, 1983) 
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De lo que se trata es de: 

- establecer un intercambio 
- de ideas, conductas, servicios 
- mediante instrumentos de análisis, control, motivación y comunicación 
- con un costo determinado 
- de cara al cambio social 
- y consiguiendo la aatiafacción del ~liente. 

Con el marketing social no se pretende prioritariamente la rentabilidad 
económica del producto o servicio, cuanto objetivos de tipo social orientados a 
los individuos y a la comunidad, sobre todo en los campos educativo, sanitario, 
socio-cultural, medioambiental e informacional. 

Junto al marketing social cabe señalar la existencia de otras importantes 
formas de marketing: 

- marketing político (y electoral) 
- marketing interno (del "management") a la organización versus marke-
ting externo (Flipo, 1985; Levionnois, 1987; Quintanilla, 1988) 

2.- El marketing social, instrumento de cambio social 

La valoración de las técnicas de marketing puede desencadenar ciertos 
recelos, como si la aplicación de las ciencias psicosociales a la conducta indivi
dual o grupal, conllevara exclusivamente la manipulación del usuario en pro
gramas de intervención social repletos de cínico despotismo ilustrado. 

El cambio social propugnado por el marketing social, sin duda puede 
obtenerse mediante el uso de técnicas manipulativas, pero también mediante 
acciones de control legal, mediante refuerzos socio- económicos, mediante el 
uso de instrumentos tecnológicos, mediante el uso de la fuerza y, sobre todo, 
mediante la generalización de una información adecuada entre la población 
(Kotler, 1980; Gómez y Quintanilla, 1988) 

El marketing social para que sea eficiente necesita ajustarse a una meto
dología estricta propia de los programas de intervención psicosocial (Barriga y 
otros, 1987). Y, entre otros requisitos habrá de tener en cuenta estos cuatro ele
mentos: 

- la investigación del mercado o análisis de la situación de partida para 
conocer la realidad de la población sobre la que queremos incidír. Con-
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lleva, pues, la evaluación inicial del contexto social sobre el que se inci
de. 

- el desarrollo del producto de tal forma que los usuarios conozcan las 
características del programa o servicio que se les ofrece y puedan de
searlo. 

- la utilización de incentivos con los refuerzos positivos pertinentes a fin 
de que resulte gratificante para el usuario. 

-y, finalmente, la facilitación de uso para que la conducta de los usua
rios no encuentre dificultades en su realización. 

El marketing social va más allá de la mera publicidad social. Conlleva el 
empleo de otra serie de técnicas a fin de concluir en la realización exitosa del 
proyecto (de acuerdo con las cuatro P de McCarthy, 1960: precio, "place"-ubi
cación, promoción y producto). 

Pero, dentro de los programas de un Estado de Bienestar que pretende 
la equidad en el servicio a todos los ciudadanos (en la línea de aquel "de cada 
cual según su capacidad a cada cual según su necesidad"), el marketing social 
se convierte en un equimarketing, pues pretende ofrecer ecuánimes oportuni
dades a todos los usuarios del servicio ( Greene y Miesing, 1984) 

'\ 

EL MARKETING SOCIAL EN WS SERVICIOS SANITARIOS 

Ni los responsables políticos de la Sanidad, ni los profesionales de la 
misma, ni los usuarios pueden considerar la Sanidad como parcela que escapa 
a los requerimientos del marketing social. 

Fuera de demagogias y planteamientos utópicos, aptos para la actuación 
elitista y asimétrica, los servicios de salud y los programas que los justifican han 
de ajustarse a la disciplina del marketing social en aras de la eficacia y eficien
cia en el uso de los recursos públicos. 

El esmero que la sociedad ha demostrado en la formación del médico 
(con el desarrollo de las múltiples especialidades) de cara a la actuación éficaz 
ante la enfermedad, debe ampliarse al uso de estrategias y técnicas que facili
ten: 

115 



- una adecuada gestión de los recursos 

- la eficiente ejecución de los programas de promoción de salud 

- la aceptación y colaboración de los usuarios en la ejecución de los pro
gramas correspondientes a los proyectos políticos de los responsables 
sanitarios mediante el adecuado nivel de participación ciudadana 

- el acercamiento a las necesidades objetivas, comparativas, sentidas y 
manifestadas de los usuarios 

- la adecuada elaboración de prioridades ante esas necesidades de 
acuerdo con los recursos disponibles 

- la participación eficiente de los usuarios en la programación y ejecu
ción de los distintos programas tendentes a añadir "vida a los años y años 
ala vida" 

- la evaluación de los programas desarrollados. 

Como ilustración de cuanto decimos baste recordar en nuestra historia 
reciente, como excelentes proyectos políticos de cara a establecer reformas sa
nitarias objetivamente válidas se han visto limitadas en su ejecución por la resis
tencia organizada de quienes, por intereses corporativos o por desconocimien
to de los proyectos, han desencadenado comportamientos negativos. El fracaso 
se debió, en gran medida, a que faltó un buen programa de marketing social. Es 
difícil pretender el cambio forzado, entre personas adultas y cultas, sin necesa
riamente generar "reactancia" (rechazo ante la que consideran usurpación de 
parcelas de libertad) ante los programas que se les proponen pero en los que 
no participan o de cuya conveniencia no están convencidos. De alguna manera, 
el interventor social en el campo de la sanidad ha de ajustarse a los plantea
mientos del marketing social a fm de garantizar el eficiente empleo de los re
cursos sociales de que dispone. 

A MODO DE CONCLUSION 

El momento sociopolítico que atraviesa actualmente la sanidad española 
se caracteriza por la creciente crisis del modelo organizacional establecido.Se 
buscan nuevas formas de gestión y administración sanitaria para, manteniendo 
racionales niveles de gasto económico y de recursos humanos, puedan seguirse 
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llevando a término los planteamientos teóricos que abogan por una sanidad 
universal, integral e integrada. 

Probablemente sólo la apertura de la Sanidad a profesionales tradicio
nalmente alejados de la Medicina y de la Salud y carentes, pues, del reconoci
miento de profesionales "sanitarios" (economistas, ingenieros organizacionales, 
psicosociólogos, gestores empresariales, sociólogos, etc.) pueda aportar la bo
canada de aire fresco que supone gestionar los servicios de Salud con criterios 
de eficacia y eficiencia; teniendo en cuenta, pues, las características del produc
to que se ofrece y las exigencias del consumidor y de los mediadores profesio
nales que se ocupan de mejorar las condiciones saludables y de erradicar la 
enfermedad. 

Sin duda, la preocupación expresada en estas Jornadas de Salud Pública 
y Administración Sanitaria constituye un síntoma alentadot: de los nuevos aires 
que corren entre los responsables políticos y académicos de· la Sanidad Andalu
za. 

Una primera versión de este trabajo fué presentada en las VI Jornadas 
de Salud Pública y Administración Sanitaria organizadas por la Escuela Anda
luza de Salud Pública en Noviembre de 1991 bajo el lema: La salud es transmi
~ible: marketing y comunicación en los servicios sanitarios. 

REFERENCIAS 

American Marketing Association (1960): Marketing Definition: A Glosary of 

Marketing Terms. Commitée on Terms, American Marketing Association. 

Chicago. 

Bartels, R. (1964): El desarrollo del pensamiento en mercodotecnia. Ed.Conti

nental. México. 

Barriga, S.; León, J.M11 • y otros (1987): Intervención psicosocial. Hora.Barcelo

na. 

Barriga, S.; León, J.M11• y otros (1989): Psicología de la Salud: aportaciones 

desde la Psicología Social. Sedal. Sevilla. 

117 



Drucker, P. (1973): Management Tasks, Responsabilities, Practices. Harper & 

Row. New York. 

Flipo, J.P. (1985): Services Firms: Interdependance of External an Internal 

Marketing Strategies. ESADE. Barcelona. 

Gómez, A. y Quintanilla, l. (1988): Marketing Social: Desarrollo, Concepto y 

Aplicación. Promolibro. Valencia. 

Greene, C.S. y Miesing, P. (1984): Public Policy, Technology and Ethics: Mar· 

keting Decision For NASA's Space Shuttle. Jorunal of Marketing, 48: 56-67. 

Kotler, P. (1980): Marketing Management: Analysis, Planning and Control. 

Prentice-Hall. Englewood Cliffs, New Jersey. 

Kotler, P. y Zalthman, G. (1971): Social Marketing: An Approach to Planned 

Social Change. Joumal of Marketing, 35: 3-12. 

Levionnois, M. (1987): Marketing interne et managements des hommes. Edi
tions d'organizations. París. 

Namakforoosh, M.N. y Ibarreche, S. (1983): Mercadotecnia Social. Limusa. 

México. 

Quintanilla, l. (1986): Psicología y Marketing. Primer Congreso Iberoamerica

no de Psicología del Trabajo y de las Organizaciones. Madrid. 

Wiebe, G.D. (1951): Merchandising Commodities and Citizenship on Televi

sion. Public Opinion Quarterly, 15: 679-691. 

118 



Revista de Psicología de la Salud, 1991, Vol. 3, num. 1, pp. 119 a 145 
/oumalofHealthPsychology, 1991, Vol. 3, num.1,pp.119to 145 
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RESUMEN 
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En el presente trabajo se revisan una serie de estudios realizados desde 
la perspectiva conductual sobre Educación para la Salud. Esta revisión pone de 
manifiesto la aplicabilidad de estrategias conductuales que se utilizan para pro
mocionar la salud. Las intervenciones (enfoque preventivo) se han llevado a ca
bo desde el marco del modelo comportamental-educativo. Los resultados de 
los programas de intervención comportamental-educativo indican que las acti
vidades de educación para la salud, sustentadas en las estrategias de tecnología 
conductual, fueron eficaces y muestran la pertinencia de la aproximación pro
puesta. 

Palabras clave: Educación para la Salud, enfoque preventivo, modelo conduc

tual. 
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ABSTARCT 

In the present work different studies carried out from a behavioural 
perspective on to Health Education are reviewed. This review states the appli
cability of behavioural strategies used to promoting to health. The interventions 
( approach preventive) has been carried out under framework of an educational 
behavioural model. The results of programs of Behavioral and Educational In
tervention show that activities of health education, suported by the strategies of 
the behavioural tecnology, wich took place were eficient and also show the rele
vance of the approach. 

Key words: Health Education, preventive approach, behavioral model. 

INTRODUCCION 

La Psicología Clínica, la Evaluación y Modificación de Conducta, si bien 
surgió por el interés en el estudio de la conducta anormal, en su desarrollo, y en 
confluencia con otras subdisciplinas de la Psicología (psicofisiología, psicología 
de la personalidad, psicología social, etc.) no sólo ha planteado su propia alter
nativa con conceptualizaciones y procedimientos terapéuticos propios en esta 
área, sino que su campo de aplicaciones se ha ido extendiendo a otras como la 
medicina general. 

RACHMAN (1980) indica que a partir de la década de los sesenta se va 
produciendo, lentamente, un triple reconocimiento de gran importancia para la 
psicología: a) se reconoce que los factores psicológicos influyen en todas las ra
mas de la medicina y que, por tanto, la psicología invade todas las partes de és
ta; b) se admite que el psicólogo clínico no tiene que reducir su actividad 
necesariamente a los problemas psicopatológicos, y e) se acepta que la psicolo
gía puede suministrar concepciones propias sobre la salud y sus problemas. 

Si el modelo médico tradicional resulta claramente inadecuado para 
trasvasado a las alteraciones conductuales, para otros muchos problemas del 
cuidado de la salud, el acercamiento biomédico tradicional presenta importan
tes limitaciones; en este sentido, EN GEL (1976) afrrma que la crisis de la medi
cina se deriva de la misma base que afecta a la crisis de la psiquiatría, es decir, 
de su adscripción a un modelo de enfermedad caduco e inadecuado para las ta
reas científicas y responsabilidades sociales que se requieren en la actualidad, 
planteando como alternativa un modelo biopsicosocial. 
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Si se. entiende el proceso de salud-enfermedad como resultante de la in
teracción compleja de factores biológicos/psicológicos/sociales, la atención de 
la salud ha de centrarse conceptual y técnicamente en estos tres niveles y en su 
interacción, debiendo ser abordada de forma interdisciplinar. Así, establecién
dose una relación de colaboración entre distintos profesionales en cuanto a un 
objetivo común, el de la salud, al psicólogo le corresponde una parcela con fun
ciones específicas, en parte totalmente diferenciadas, por ser propias de su es
pecial formación, y en parte a compartir con otros profesionales en el marco 
del trabajo interdisciplinar. 

En la actualidad se acepta que los factores más importantes en la causa
lidad de muchas enfermedades son ambientales o comportamentales, es decir, 
debidos a estilos de vida. Como se ha comentado repetidas veces el panorama 
de la salud en el mundo desarrollado ha cambiado considerablemente. Gracias 
a los avances de la terapéutica, a la mejora de la calidad de vida y a la vigilancia 
sanitaria continuada, muchas enfermedades que hace unos años constituían las 
primeras causas de morbi-mortalidad, no son más que lejanos recuerdos. Pero 
tras estas, las llamadas enfermedades debidas al estilo de vida (como son los 
problemas cerebro-vasculares, el cancer, la drogadicción, ciertos trastornos psi
copatológicos, accidentes de tráfico, etc.) están ocupando su lugar. 

Con la crisis del modelo médico tradicional, entra en crisis el sistema de 
cuidado de la salud, al no responder a las necesidades y a los riesgos de enfer
mar que existen hoy en las colectividades y no garantizar a las personas su dere
cho a la salud (SAN MARTIN, 1982). Esta situación demanda una nueva 
conceptualización de los sistemas de salud, siendo la propia Organización 
Mundial de la Salud (1978) quien plantea la necesidad de transformar los ac
tuales sistemas, proponiendo la potenciación de la Atención Primaria. Y en es
te nivel de atención sanitaria, la Educación para la Salud como estrategia de 
intervención básica para la promoción y prevención. 

Como señalan CUESTA y LARROSA (1981) la educación para la salud 
imparte conocimientos con el objetivo de que las personas sientan la necesidad 
de cuidar de sí, de su familia, de toda la comunidad, llegando a modificar con
ductas o adquirir nuevos hábitos para conservar el estado de salud. Esta educa
ción para la salud va más allá de la simple información, siendo un proceso 
educativo sistemático y programado. 

Formas de vida y calidad de vida son objetivos y metas de la prevención 
que hay que añadir a las eficaces metas médicas tradicionales y que deben ser 
contempladas en la prevención desde un modelo biopsicosocial. Debiendo la 
intervención sobrepasar la mera información sanitaria y tener su eje central en 
la ayuda para el cambio de conducta. 

121 



La Evaluación y Modificación de Conducta, la Psicología de la Salud, 
puede aportar a las estrategias tradicionales en Educación para la Salud, una 
metodología y unas técnicas de cambio que hagan posible el objetivo de que to
das las personas actúen en pro de la salud. La tecnología conductúal por sus 
virtualidades didácticas y metodológicas representa un recurso de primer or
den en la cosecución de la promoción de la salud, en el individuo y en la comu
nidad, fomentando comportamientos y estilos de vida adaptativos. 

Así, la intervención en "educación para la salud" es un área interdiscipli
nar, que requiere de la colaboración estrecha del conjunto de profesionales de 
la salud. 

Como afrrma RODRIGUEZ MARIN (1988) una proporción creciente 
de trastornos físicos exigen atenciones preventivas, diagnósticas y rehabilitado
ras de los psicólogos, conformándose un rol profesional autónomo y nuevo del 
psicólogo en el marco de la medicina general, pero siempre en la medida que el 
psicólogo demuestre una amplia gama de destrezas que no puedan ser encon
tradas en otros especialistas, siendo un claro ejemplo la educación para la sa
lud, la promoción de estilos de vida saludables, etc. En palabras de MAHER 
(1983), cuando el psicólogo entra en el sistema, debe asumir que será capaz de 
introducir técnicas nuevas presuntamente mejores y más rentables, para reem
plazar o mejorar sustancialmente las anteriores que se han revelado limitadaS o 
inadecuadas. 

El objetivo de este estudio no es más que recoger algunos trabajos reali
zados desde la psicología como aportación a la promoción de la salud, y que 
representan el comienzo de la cristalización del nuevo concepto multidiscipli
nario de salud. No es nuestra· intención realizar una revisión exhaustiva, sino 
describir los procedimientos y métodos utilizados en dichas actuaciones, con un 
fm eminentemente aplicado. 

INTERVENCION COMPORTAMENTAL-EDUCATIVA-PARA LA SALUD 

Para DA VISO N y DA VISON (1980) dos son los factores que obligan a 
la intervención comportamental en la prevención de la enfermedad: la impor
tancia determinante de factores conductuales y estilos de vida en la etiología de 
numerosas enfermedades; y el adecuado desarrollo de la tecnología conductual 
que hace posible actuar de forma eficaz ante dichos problemas. 
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El modelo surge de la confluencia de varios hechos, entre los que cabría 
resaltar, en primer lugar, la consideración de un nuevo concepto de salud en el 
que se entiende el proceso de salud/enfermedad como resultante de la interac
ción compleja de factores biológicos, psicológicos y sociales, debiendose cen
trar la atención sanitaria, conceptual y técnicamente, en estos tres niveles y ser 
abordada de forma interdisciplinar, estableciéndose una relación de colabora
ción entre distintos profesionales (médicos, trabajadores sociales, A.T.S., psi
cólogos, etc.). Junto a esto se va conformando una concepción nueva de la 
sanidad, basada en la Atención Primaria y en la promoción de la salud, surgida 
por la crisis de los servicios de atención de la salud y las críticas dirigidas al fun
cionamiento del sistema sanitario; en esta nueva concepción la "Educación para 
la salud" (OMS, 1978) se ha convertido en la estrategia de intervención básica 
para la promoción y prevención, definida ésta como una metodología educativa 
que tiende sobre todo a incitar al individuo a una toma de responsabilidad para 
lo que es su propia salud y la de la colectividad así como a desarrollar sus apti
tudes para participar de manera constructiva en la vida de la comunidad. Y por 
último, cada vez más, empienza a considerarse la necesidad de una colabora
ción y acción intersectorial, con participación comunitaria, que integre en los 
servicios de salud actividades como educación, tiempo libre, calidad ambiental 
y bienestar social (REIG, 1989). 

El modelo de salud pública parte del valor que todas las personas conce
den a la salud, y considera que la educación y la información objetiva modifica
rá la actitud y la conducta. Como afirman DWORE y MATARAZZO (1981) la 
unión de la ciencia conductual con la educación para la salud supone una pers
pectiva muy prometedora para hacer realidad la modificación de los estilos de 
vida y, por tanto, los objetivos y metas de la Salud Pública al permitir disponer 
de técnicas o estrategias de intervención conductual que se han comprobado 
adecuadas para el cambio de conducta. 

De este modo la "intervención comportamental-educativa" se convierte 
en la estrategia de intervención básica como resultado de la convergencia de la 
evolución de los sistemas sanitarios hacia los objetivos del modelo de Salud Pú
blica y del desarrollo y participación de la Psicología de la Salud, pudiendose 
defmir como: actuaciones que tienen por objetivo informar sobre /JJs condiciones de 
vida asociadas a un buen estado de salud, así como facilitar /JJs modificaciones 
comportamentales y ambientales que lo hagan posible. 

La Segunda Guerra Mundial, con sus necesidades de selección y los pro
blemas humanos que desencadenó, revolucionó el entrenamiento y el ámbito 
del trabajo clínico de los psicólogos. Surgen en este contexto dos orientaciones 
que si inicialmente se conforman como dos modelos paralelos, con posteriori-
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dad se integrarán por sus importantes concomitancias. Son la Psicología Comu
nitaria y la Modificación de Conducta. 

Ambas orientaciones comparten la insatisfacción con las aproximaciones 
tradicionales a la comprensión, diagnóstico y tratamiento de las "enfermedades 
mentales". Desde la psicología se comienza a considerar inadecuado el modelo 
médico e intrapsíquico para la comprensión de los trastornos psicológicos, ini
ciandose de forma progresiva una oposición hacia los enfoques tradicionales y 
desarrollando de forma paralela estrategias propias que van conformando nue
vas aproximaciones a los trastornos del comportamiento. 

Surge así la posibilidad de integrar ambos enfoques buscando su com
plementariedad. Como aftrma CARROBLES (1985) parece viable la integra
ción de la concepción teórica propia de la Psicología Comunitaria y la 
operatividad y los métodos específicos de la Evaluación y Modificación de 
Conducta. La integración de ambos enfoques seguiría caracterizándose por su 
énfasis en el sistema y en las influencias y problemas sociales, pero planteando 
objetivos de intervención más realistas, utilizando intervenciones y métodos 
más eficaces para potenciar el cambio social y de conducta. 

BA YES (1983) considera que la Modificación de Conducta puede apor
tar al movimiento comunitario los siguientes componentes: 

1.- Diseño de técnicas que pueden utilizarse con facilidad en el medio 
ambiente natural, facilitándose la generalización de los cambios obteni
dos. 

2.- Fácil adiestramiento de paraprofesionales. 

3.- Desmedicalización de los problemas. 

4.- Especificación inambigua de los objetivos terapéuticos o preventivos, 
lo que permite la valoración de los resultados y la comparación de la efi
cacia relativa de diferentes estrategias. 

5.- Especificación, tanto de los objetivos intermedios como de los pro
gramas, en términos de comportamientos observables, lo que permite la 
verificación o replicación. 

6.- Utilización de técnicas sistemáticas de observación y de registro de 
comportamiento, lo que permite un continuo conocimiento de los pro
gresos que se van obteniendo. 
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La Psicología Comunitaria, pos su parte, aporta: 

1.- El énfasis en distintos factores sociales y ambientales en el desarrollo 
de anormalidades de conducta. 

2.- Enfasis en el ambiente para modificar la conducta, con la ampliación 
de los niveles de intervención a niv~les ecológicos supra- individuales. 

3.- La incorporación de la temática de la marginación social. 

4.- La necesidad y conveniencia de incluir paraprofesionales. 

5.- El énfasis en las actuaciones preventivas. 

6.- Un estilo en la presentación de los servicios que podemos resumir en 
el concepto de "actitud de busqueda". 

7.- Una mayor sensibilidad ante las necesidades reales de la comunidad, 
es decir, una mayor relevancia de sus intervenciones. 

De este modo se reelabora la orientación conductual, en lo que algunos 
autores denominan "Psicología Conductual-Comunitaria" (CARROBLES, 
1985) o "Ecología Conductual" (JEGER y SLOSTNICK, 1982; COSTA y LO
PEZ, 1985) caracterizándose, siguiendo a estos últimos, por: 

1.- Enfasis en que la conducta es aprendida a través de la experiencia 
con el ambiente. 

2.- Superación de los modelos centrados en la persona, así, tanto sus 
conceptualizaciones como las lineas de intervención vinculan las accio
nes dirigidas a los contextos y ambientes comunitarios con las dirigidas a 
los individuos y grupos de personas. 

3.- Definición en términos conductuales, por tanto observables y mensu
rables, de los objetivos de salud. 

4.-·Promoción de una tecnología conductual comunitaria eficiente e idó
nea. 

5.- Un estilo de intervención basado en la "actitud o modelo de busque
da". 
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6.- Enfasis en las intervenciones centradas en el sistema más que en las 
personas, incluyendo el diseño y la modificación ambiental, la acción so
cial, etc. 

7.- Asunción de los principios del "Modelo de Competencia" (ALBEE, 
1980; COSTAyLOPEZ, 1982). 

En la educación para la salud, para la consecución de sus objetivos, po
demos ver dos grandes grupos de estrategias. Las estrategias tradicionales con
sisten en la elaboración de programas de información general a poblaciones de 
gran tamaño mediante campañas a traves de los medios de comunicación. Es
tos adolecen de un exceso de confianza en que la información, fundamental
mente biológica que se proporciona sobre las características de distintas 
enfermedades, hará tomar a los individuos decisiones fundadas para el mante
nimiento de su salud. 

Sobre dichos programas, de difícil evaluación, ha recaido la sospecha in
cluso de su caracter contrapreventivo, como en el caso de la prevención de la 
drogodependencia. Su principal efecto ha sido el mejorar los conocimientos so
bre la salud y sensibilizar a la población sobre la importancia de modificar sus 
hábitos o estilos de vida, sin embargo pese al cambio de actitud, la conducta no 
se ha modificado. 

Una alternativa a este tipo de actuaciones son los programas de "inter
vención comportamental-educativa para la salud" basados en el "modelo de 
competencia" de ALBEE (1980). Como afirman COSTA y LOPEZ (1982) este 
modelo asume plenamente el derecho que toda persona tiene de poder desa
rrollar competencias o habilidades que le capaciten para prevenir y resolver 
problemas y manejar el estrés de una manera adecuada, apostando de forma 
terminante por la fuerza de la habilidad o de competencia (frente a la hipotéti
ca fuerza de voluntad) y se empeña en todas aquellas estrategias de interven
ción que pongan a disposición del ciudadano la oportunidad de aprender esa 
competencia. 

El objetivo pues, es facilitar a la persona los recursos teóricos y técnicos 
para que desarrolle un equipamiento de habilidades. Habilidades de observa
ción, de planificación, etc., para que de esa forma el sujeto se convierta en 
agente activo de su propia salud y contribuya de forma cooperativa a promocio
nar la salud en el sector de la comunidad en que vive, siendo capaz de prevenir 
o resolver los problemas con las habilidades que previamente ha adquirido. 

Un programa de entrenamiento en competencias incluiría los siguientes 
componentes: a) entrenamiento en habilidades de manejo de estrés (técnicas 
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de relajación, técnicas de inoculación al estrés, detención de pensamiento, 
etc.), b) entrenamiento en habilidades sociales y de comunicación, e) entrena
miento en resolución de problemas o toma de decisiones, d) entrenamiento en 
habilidades de planificación del tiempo libre. 

Estableciéndose una serie de requisitos para que las estrategias sean 
efectivas: 

1.- Comunicación persuasiva, la cual informa objetivamente y motiva ha
cia el cambio de actitud. 

2.- Instrucciones específicas, que orienten de forma adecuada sobre có
mo y cuando pasar a la acción. 

3.- Diseño de condiciones estimulares antecedentes que hagan factible el 
cambio de conducta. 

4.- Planificación de refuerzos contingentes a la emisión de conductas y 
prácticas de salud. 

Pese a las dificultades que surgen en la práctica respecto a las compe
tencias de los distintos niveles de administración y a la posibilidad de racionali
zar los recursos existentes concretando los distintos objetivos de los diversos 
departamentos de gobierno (sanidad, educación, servicios sociales, etc.) y sus 
respectivos servicios organizados (Servicios Sociales de Base, Equipos de Sa
lud, Servicios Psicopedagógicos Escolares, etc.) por la ausencia de un sistema 
socio-sanitario integrado, al menos podemos afirmar que se dispone y se acep
ta un marco referencial preciso, unos objetivos y una metodología que permite 
la elaboración de unos presupuestos que se traduzcan en medidas concretas de 
intervención que pueden ser puestas en práctica en el marco de la atención pri
maria. 

La "intervención comportamental-educativa" como estrategia utilizada 
por los servicios socio-sanitarios integrados a nivel de atención primaria para la 
consecución de los objetivos de la Salud Pública presenta un ámbito de aplica
ción tan extenso como lo es el repertorio de conductas involucradas en el cui
dado y/o deterioro de la salud. 

Sin embargo la intervención comportamental-educativa en atención pri
maria no está exenta de problemas. Uno de ellos, sin duda importante, es que 
nuestra conceptualización requiere, al menos, el desarrollo de las directrices 
que sobre atención primaria aparecen en la Ley General de Sanidad. La Direc-
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ción General de Planificación Sanitaria (1984) establece en atención primaria 
cinco tipos de "programas básicos de salud" a desarrollar por los equipos multi
disciplinares de los Centros de Salud, sin embargo, en la práctica nos encontra
mos con no pocos inconvenientes: reducido número de centros de salud, 
recursos escasos (materiales y humanos), escasa formación del personal sanita
rio en temas relacionados con estrategias preventivas; uniendose a todo ello la 
exclusión, incomprensible, del psicólogo en los equipos de atención primaria de 
algunas comunidades autónomas, cuando en palabras de HILLEBOE (1983) 
especialista en Salud Pública, "es preciso, que en el nivel central del sector de sa
lud haya un especialista en ciencias de la conducta altamente cualificado que sea 
también un experto en salud comunitaria ... (el cual) debería supervisar, además, 
las actividades de educación sanitaria". (pág. 853) 

PROGRAMAS DE INTERVENCION Y APLICACIONES 

La Intervención comportamental-educativa presenta un ámbito de apli
cación tan extenso como lo es el número de conductas relevantes para el cuida
do o el deterioro de la salud de un individuo. Su principal linea de actuación se 
dirige, por tanto, a la promoción de estilos de vida sana, es decir, promover 
conductas sanas en la gente y la comunidad; así como a la eliminación o modifi
cación de conductas "peligrosas" para la salud. 

En la atención primaria se suelen establecer cinco tipos de "programas 
básicos de salud": 1) Programas de atención al medio, 2) Programas de aten
ción a la mujer, 3) Programas de atención al niño, 4) Programas de atención al 
adulto y anciano, y 5) Programas de atención a la salud mental (DIRECCION 
GENERAL DE PLANIFICACION SANITARIA, 1984), siguiendo este es
quema, del que eliminamos el quinto apartado, por considerar que sus objeti
vos se deben abordar sin esa división artificial, vamos a exponer algunos 
programas desarrollados a este nivel de atención sanitaria elaborados desde la 
perspectiva de la Psicología de la Salud. 

Programas de atención al medio 

El objetivo general de estos programas es contribuir a fomentar y pre
servar el nivel de salud y bienestar de la población, mediante una relación ar
mónica entre el individuo y su medio, no sólo para evitar las enfermedades 
provenientes de las disfunciones ambientales, sino con el fm de contribuir a me
jorar la calidad de vida de la población. 
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Para la consecución de este objetivo, una de las actividades a realizar es 
la educación para la salud a la población sobre los factores del medio que más 
influyen en su salud así como contribuir a movilizar los recursos de la comuni
dad, de forma que se favorezca el autocuidado de esta. 

La intervención en el área ecológica, de importancia cada vez mayor en 
la Evaluación y Modificación de Conducta (GELLER, WINETT y EVERET, 
1982; BLANCO, 1985; ARAGONES, 1985; FERNANDEZ BALLESTEROS, 
1987), se ha llevado a cabo sobre una gran cantidad de conductas inadaptadas a 
nivel social (consumo excesivo de energía, contaminación ambiental, basuras, 
organización de espacios físicos, etc.). Como afrrma BLANCO (1985) si ha si
do el comportamiento de la gente el causante principal del deterioro ambiental 
y de sus consiguientes repercusiones, esa misma conducta, adecuadamente mo
dificada, es la única que posiblemente pueda frenar la destrucción defmitiva 
del entorno ecológico. 

Existen dos formas de abordar el medio en su relación con la conducta: 
como variable dependiente, que nos conduce al estudio de los posibles efectos 
que el comportamiento de las personas puede ejercer sobre este, y como varia
ble independiente que nos permite evaluar y modificar la influencia de ciertas 
características ambientales sobre la conducta de los individuos. 

Considerando en primer lugar el medio como variable dependiente las 
técnicas utilizadas las podemos agrupar en dos apartados: 1) las estrategias an
tecedentes y 2) las estrategias consecuentes. 

Las primeras pretenden adelantarse a la conducta inadecuada para el 
ambiente, utilizando la información para que la persona realice el comporta
miento adecuado. Dentro de esta estrategia se incluye la Educación Ambiental 
realizada a través de los medios de comunicación, mediante trabajos escolares, 
folletos, etc., con el fm de crear actitudes positivas hacia la conservación del en
torno o modificar las existentes. También en las estrategias antecedentes se in
cluyen los estímulos instigadores, formados por señales o mensajes que 
recuerdan la conducta deseada o la que se pretende eliminar (ej.: este bar está 
limpio, o ayude a mantener limpio el hospital, etc.). 

Las estrategias consecuentes consisten en la utilización de las conse
cuencias comportamentales (refuerzo positivo y castigo) a fm de incrementar o 
disminuir ciertas conductas. 

CONE y HA YES (1980) afirman que el refuerzo positivo es la estrategia 
más eficaz de las utilizadas para la consecución de una conducta ecológicamen
te responsable; siendo moderadamente eficaces los estímulos instigadores y dé-
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billa educación ambiental. Respecto a esta última OSKAMP (1984) afrrma que 
las campañas informativas tienen poca influencia sobre la conducta, si bien 
considera que la persistencia puede llegar a tener algún efecto acumulativo. 

A pesar de su todavia escasa implantación, la aplicación de los princi
pios de modificación de conducta al desarrollo de la calidad ambiental, ha ocu
pado distintas áreas de interés: reducción y ahorro energético (HA YES y 
CONE, 1977; HAKE y ZANE, 1982; OLSEN y JOERGES, 1983), incremento 
en la utilización de los transportes públicos (ALTMAN, WOHLWILLy EVE
RET, 1981), reciclaje de desechos, etc. Uno de los campos más importantes y 
directamente relacionados con la salud es el que hace referencia al control de 
basuras y desperdicios. 

Un trabajo pionero en ésta área es el de CLARK, BURGES y HEN
DEE (1972) realizado en un parque nacional con niños utilizando pegatinas e 
insignias como reforzadores. 

GELLER y colaboradores (GELLER, 1973, 1975, 1980; GELLER, 
WITMER y OREBAUCH, 1976; GELLER, WITMER y TUSO, 1977; GE
LLER, BRASTED y MANN, 1980) han realizado varias intervenciones con el 
proposito de controlar la conducta de tirar papeles al suelo en diferentes con
textos: bares, tiendas, cines, etc. 

BICKMAN (1972) utilizó el modelado para controlar la deposición de 
heces de perro por sus dueños en la calle; con este mismo objetivo, SCHENE
LLE y otros (1980) utilizaron artículos de prensa como estrategia. 

Considerando el ambiente como variable independiente éste se ha consi
derado importante para la adquisición y facilitación de ciertas conductas, adap
tativas o inadaptativas para la salud. De este modo se han diseñado distintos 
programas de intervención tendentes a modificar o cambiar contextos que se 
conocían relacionados con dichos comportamientos. 

En este apartado podríamos enumerar los trabajos de F AIRWEAT
HER y cols. (1969) sobre creación de escenarios alternativos para enfermos 
mentales. O los trabajos de FERNANDEZ BALLESTEROS y cols. (1982, 
1987) en instituciones de ancianos. 

WINNET, NEALE y WILLIANS (1982) modificaron un aspecto de la 
organización laboral (la flexibilidad horaria) a fm de aliviar el estrés al eliminar 
dificultades en la coordinación de la vida familiar y laboral. En su estudio, a los 
trabajadores que tenían hijos de corta edad se les permitió modificar la hora de 
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comienzo y fmalización del trabajo, evidenciandose cómo mínimos cambios 
producían cambios sustanciales en los sistemas de relaciones familiares. 

Programas de atención a la mujer 

En esta área ocupan un lugar destacado dos tipos de intervenciones: 

1.- Programas de psicoprofilaxis obstétrica (BECK, 1978, 1980; LLA
VONA, NOGUEIRAS y MURUAGA, 1984; GARCIA-MORENO, 1985; 
GIL, 1987) que tienen por objeto el abordaje del parto sin dolor y sin temor, a 
través de un adecuado conocimiento de anatomía y fisiología del embarazo y 
parto, de la psicología de la gestante y de la pareja y el entrenamiento en ejerci
cios prácticos de tipo obstétrico (respiración, relajación abdominal, etc.) y de 
tipo conductual (relajación y autocontrol, reducción de la ansiedad, habilidades 
sociales, etc.). 

GARCIA-MORENO (1985) presenta un programa de intervención que 
se inicia con una evaluación a través del Cuestionario de Investigación y Predic
ción del Embarazo, Parto y Puerperio (CIPEPP) que permite un conocimiento 
exacto de las actitudes y comportamientos de las embarazadas, parturientas y 
puerpereas. De la aplicación del CIPEPP-1 que determina el riesgo psicológico 
que pueda tener la mujer al abordar el parto y la crianza sin ansiedad y com
portamientos inadecuados para el recién nacido y su pareja, se intenta indivi
dualizar los contenidos de la intervención. 

Las dificultades más importantes que pueden presentar las gestantes 
son: ansiedad o miedo al dolor, desconocimiento de lo que ocurre en un emba
razo y de las pautas de crianza, inhabilidad de afrontar ambientes extraños y 
tendencia a jugar el papel de enferma,. actitudes negativas hacia el embarazo y 
la maternidad, tensión tónico muscular e incompatibilidad con el progreso de 
las contracciones, pasividad e inoportunidad de reacciones de respirar, etc. 

En el programa de intervención comportamental-educativo, a través de 
las distintas sesiones se van abordando estas dificultades, utilizándose la infor
mación obstétrica, técnicas de inmunización al estrés, técnicas de reestructura
ción cognitiva de temores y tabúes, técnicas de relajación y desensibilización 
sistemática, técnicas de respiración, técnicas de habilidades sociales, entrena
miento en el cuidado del bebe, etc. 

LLA VONA, NOGUEIRAS y MURUAGA (1984) considerando la im
portancia que tiene la participación del miembro masculino de la pareja en el 
parto (HENNEBORN y COGAN, 1975; CAMBELL y WORTHINGTON, 
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1981) proponen realizar la preparación específica del padre persiguiendo los 
siguientes objetivos: 1) proporcionar información acerca de que conductas ha 
de realizar su pareja en el embarazo, a fm de que las estimule y refuerce, 2) en
señarle las técnicas que ha de utilizar la mujer para enfrentarse al parto, de mo
do que pueda actuar como instructor, y 3) entrenarlo para que proporcione a 
su páreja refuerzo y apoyo a lo largo de todo el proceso del parto. 

Dentro de este mismo apartado se han diseñado intervenciones conduc
tuales puntuales encaminadas a reducir el impacto del proceso de transición a 
la paternidad (MATESE, SHORR y JASON, 1982), y a desarrollar habilidades 
de cuidado del recién nacido.-higiene, alimentación, trato afectivo, etc.- (CO
CHRANE, OJHARA y LESLIE, 1980). 

2.- Programas de planificación familiar. 

En estos programas junto a la información o educación de la utilización 
de los métodos anticonceptivos, los objetivos incluyen la educación sexual 
(GONZALEZ, 1984), el entrenamiento a la pareja en habilidades de comuni
cación interpersonal y de solución de problemas (STUART, 1980; BIR
CHTER, 1979; COSTA y S ERRA T, 1982), entrenamiento en habilidades de 
manejo de estrés (BEECH, BURNS y SHEFFIELD, 1986). 

SCHINKE y cols. han puesto a prueba un programa preventivo, basado 
en educación sexual y entrenamiento en habilidades sociales y de resolución de 
problemas, cuyos resultados apoyan la eficacia de las técnicas cognitivo-con
ductuales para prevenir embarazos no deseados en adolescentes (SCHINKE, 
BL YTHE y GILCHRIST, 1981; BARTH y SCHINKE, 1983). 

Programas de atención al niño y al adolescente 

Muchos de los programas diseñados en esta área tienen como contexto 
de aplicación el centro escolar. La escuela presenta ciertas características que 
debidamente aprovechadas pueden permitir obtener el máximo de eficacia a 
las medidas educativas que con caracter preventivo se puedan emprender. En 
general las intervenciones realizadas en este contexto tienen como objetivo que 
el alumno adquiera actitudes y hábitos adecuados, y aprenda a sentirse respon
sable activo de su propia salud. 

Junto a estrategias generales en las que se incluyen los objetivos de 
aprendizaje en el curriculum escolar (ecología, alimentación, ejercicio físico, 
etc.) (SAINZ MARTIN, 1984), se han diseñado programas de intervención pa
ra problemas específicos como: prevención de miedos y reacciones de ansiedad 
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(BARRIOS y SHIGETONI, 1980}; prevención de la drogodependencia (MA
CIA, 1984, 1986}; entrenamiento en solución de problemas interpersonales en 
niños de preescolar de estatus socioeconómico bajo (SHURE y SPIV AK, 
1982); prevención de accidentes infantiles (MACIA y MENDEZ, 1987). 

Un magnífico ejemplo de esta acción pedagógica es el programa comu
nitario puesto en marcha a nivel escolar por COSTA, LOPEZ y MARTINEZ 
(1984) en un distrito de Madrid para implantar comportamientos de higiene 
buco-dental (cepillarse los dientes, acudir al dentista, ... ) y prevenir la caries. 

Estos autores emplearon una muestra de 557 escolares de seis años de 
edad media, la práctica totalidad de los alumnos de primero de E.G.B. de la 
zona, aplicando el programa en dos fases: 

1) En el propio Centro de Promoción de la Salud los niños asistieron 
con sus prQfesores y los padres que quisieron acudir a una charla y proyección 
de un audiovisual sobre el tema, seguidamente recibieron un cepillo con un tu
bo de dentífrico e imitaron el cepillado correcto realizado por el monitor. Por 
último, se les entregó un sobre con pegatinas y una cartulina para autorregistrar 
la limpieza, que una vez completa debía entregar al profesor recibiendo por 
ello un regalo. 

2) En la segunda fase, realizada en el colegio, los profesores desarrolla
ron una unidad didáctica acerca de la salud burlo-dental, que incluía diapositi
vas, redacciones, actividades plásticas, etc. 

El análisis estadístico de los datos revela diferencias significativas favo
rables al grupo experimental en el índice de higiene adoptado, es decir, hubo 
más niños sin depósitos blandos en sus dientes en el grupo experimental que en 
el grupo de control. 

Programas de atención al adulto y anciano 

El primer paso en cualquier tarea de prevención consiste en la identifi
cación de los factores de riesgo que se relacionen con la aparición y desarrollo 
de las enfermedades, BELLOC (1973) presenta una serie de datos que sugie
ren que la presencia o ausencia de ciertas conductas puede modificar significa
tivamente la expectancia de vida. En su estudio, realizado durante más de cinco 
años, investiga las relaciones entre mortalidad, salud física, nivel de ingresos, y 
siete conductas específicas de salud. En esta investigación encuentra que los 
factores conductuales que resultaron mejores predictores de mortalidad fue
ron: obesidad, fumar, consumo de alcohol e inactividad física. 

133 



El segundo consiste en traducir los factores de riesgo en técnicas de in
tervención preventivas. 

La intervención en esta área se ha dirigido a modificar estas conductas 
nocivas para la salud como el consumo excesivo de tabaco y café (DANAHER, 
1977; GREDEN, 1981; VOTH, 1982; LICHTENSTEIN, 1982), el consumo ex
cesivo de bebidas alcohólicas (SOBELL y SOBELL, 1973, 1978, 1980), comer 
en exceso (STUNKARD y MAHONEY, 1976; BENEKE, KOHRS y PAUL
SEN, 1982; RIPPERE, 1983); así como al aprendizaje de comportamientos 
adecuados para el mantenimiento de un buen estado de salud, como: fomentar 
la práctica deportiva (KEIR y LAUZON, 1980; MARTIN y DUBBERT, 1982; 
KING y FREDERIKSEN, 1984), los resultados de estos programas de promo
ción del ejercicio físico muestran,una disminución de algunos factores de riesgo 
coronario y en enfermedades respiratorias. 

Uno de los patrones de conducta aceptado por la mayoría de autores co
mo un estilo insano de vida es el "patrón de conducta tipo-A" (FRIEDMAN y 
ROSENMAN, 1959, 1971; DEMBROSKI y McDOUGALL, 1982; BERMU
DEZ, 1984). FRIEDMAN (1981) encuentra una alta correlación entre las per
sonas que han sufrido infarto de miocardio y las que presentan conductas 
"Tipo-A". En general la probabilidad de enfermedades coronarias es doble en 
los individuos con este patrón de conducta. 

Sin embargo, resulta difícil cambiar este patrón de conducta de alto ries
go cardíaco. A pesar de ello, y en base a una amplia labor de investigación 
(FRIEDMAN y ROSENMAN, 1974; JENNI y WOLLERSHEIM, 1979; SUIN, 
1982; THORENSEN et al., 1980; LEVENKRON et al., 1983; ROSKIES, 1980) 
podemos esbozar dos direcciones primordiales de actuación: a) la intervención 
debe encaminarse a reestructurar cognitivamente la filosofía idiosincrática del 
sujeto y dotarle de estrategias de autocontrol y manejo de situaciones para que 
pueda enfrentarse más adaptativamente a las situaciones estresantes; b) es im
portante actuar sobre los componentes conductuales (hablar enfático, actividad 
excesiva, ... ), sobre los cognitivos (valoración de las circunstancias de la vida, 
creencias sobre el estrés, ... ), sobre las fisiológicas (tensión muscular facial, 
arritmias cardíacas, ... ). 

Siguiendo los presupuestos del modelo de competencia HUDSON y 
DANISH (1980) desarrollaron un programa de aprendizaje de habilidades pa
ra el manejo de situaciones críticas de la vida. Estaba dirigido en primer lugar a 
ayudar a los individuos a identificar que información es necesaria para resolver 
un problema y, en segundo, enseñarles las habilidades necesarias para resolver
lo. El programa tenía como objetivo el hacer a los sujetos más competentes pa
ra enfrentarse a las situaciones de estrés. 
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BRENGELMANN (1988) expone los resultados de la puesta en marcha 
de un proyecto de investigación en el que la intervención va orientada a la re
ducción de factores de riesgo dependientes de la conducta para las enfermeda
des cardiovasculares de los adultos. Las principales actuaciones van dirigidas 
contra el abuso del tabaco, la obesidad, la falta de ejercicio y el estrés. 

Bajo unos presupuestos semejantes COSTA, LOPEZ, AGUERA y 
GONZALEZ (1983) desarrollan un programa de entrenamiento en habilida
des de autocuidado que aunque dirigido a sujetos con problemas de conducta, 
entre sus objetivos figuraba el que las habilidades aprendidas no sirviesen sólo 
a los problemas presentes, sinó más bien enseñar habilidades (fundamental
mente de manejo de estrés y de comunicación) que les capacitasen en el mane
jo de futuros problemas. 

Junto a este tipo de programas, la intervención comportamental en la sa
lud ha dirigido su atención a un área que debe ser considerada de máxima im
portancia. Es la intervención dirigida a conseguir que la persona tenga su 
estado de salud profesionalmente controlado, de forma que en momentos pre
coces del desarrollo de cualquier anormalidad puedan ser detectadas (COSTA, 
1984; COSTAyLOPEZ, 1985). 

Específicamente para la población de la tercera edad, las estrategias se 
han dirigido a diseñar programas de intervención encaminados al aprendizaje 
por parte de los ancianos de amplios repertorios de habilidades necesarias para 
hacer frente de forma eficaz e independiente a la vida (SOUTO, GONZALEZ, 
IZAL y DIAZ, 1984; GONZALEZ- SANCHEZ, 1985). La prevención tiene 
sentido desde el momento en que consideramos las circunstancias de la vida de 
una persona como posibles factores precipitantes de malestar psicológico, as~ 
podremos apreciar como el anciano se halla expuesto a numerosas situaciones 
de alto riesgo -disminución de su capacidad económica, pérdida de estatus so
cial, muerte de personas próximas, disminución de su estado de salud, institu
cionalización, etc.- las cuales debe afrontar en un tiempo muy limitado. 

Frente a esta situación los programas se han dirigido al aprendizaje de 
habilidades de la vida diaria (higiene personal, vestirse, alimentarse, obtener 
recursos de la comunidad, etc.) (BALTES, BURGUESS y STEWART, 1978; 
RUSIN, 1978), incremento de la actividad social y recreativa en los ancianos 
institucionalizados (McCLANNAHAM y RISLEY, 1973; FERNANDEZ-BA
LLESTEROS, GONZALEZ, DIAZ, IZAL y JUAN, 1984), habilidades socia
les complejas (PATTERSON y JACKSON, 1980). 

PATTERSON y JACKSON {1980), PATTERSON, DUPREE, 
EBERL Y, JACKSON, O'SULLIV AN y KELL Y (1982) elaboran bajo un enfo-
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que multidimensional un "Programa Modular de EntrenainÍento Conductual" 
para un amplio repertorio de habilidades. El programa consta de cuatro módu
los: retención de información personal, habilidades sociales (conversación y co
municación), habilidades de la vida diaria (con tres grados de complejidad) y 
autoestima. Cada módulo lleva sus propios instrumentos de evaluación que ini
cialmente sirve para establecer la linea-base. 

Otras intervenciones muy sencillas, éstas diseñadas desde la Psicología 
Social (LANGER y RODIN, 1976; RODIN y LANGER, 1977) muestran el 
efecto de la "percepción de control" en los ancianos sobre su salud. El grupo de 
residentes a los que se les dio la oportunidad de tener responsabilidades y de 
elección, tres semanas después de la intervención el 93% había mejorado de sa
lud, inÍentras que un 71% del otro grupo había empeorado. A los 18 meses el 
15% del grupo de autorresponsabilidad había fallecido frente al 30% del grupo 
control. 
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LIBROS REVISADOS 

Josep A. Rodríguez y Jesús M. de Miguel. Salud y Poder. Madrid: Siglo XXI. 

1990. 

"Salud y poder, dicen los autores en el prefacio del libro, son conceptos li
gados entre sí. El poder se reconoce en todas las fonnas de salud como caracterís
tica inseparable del proceso salud-enfennedad". La dimensión de poder está 
presente en la misma definición de salud, en la del comportamiento ante la en
fermedad, en la elaboración y forma de la política sanitaria, en el ejercicio de la 
medicina y en el resultado del proceso sanitario. Pero además, la salud aparece 
como instrumento de poder que tiene como función el mantenimiento de la es
tructura social y la estabilidad de las actuales relaciones de dominación. "El dis
curso actual de salud, dicen, es un discurso de poder". 

El libro desarrolla esta idea central resaltando cinco aspectos diferentes 
en cinco capítulos diferentes. El primero, titulado El mito de la salud, discute 
el poder en la definción y discursos sobre la salud y la enfermedad. Pasa revista 
a la formulación histórica de las categorías de salud y sanidad, en el contexto 
del sector sanitario, y plantea el problema central de la participación de la po
blación en la gestión del sistema sanitario. El capítulo termina con un análisis 
crítico de las necesidades sanitarias de la población, y su formulación hacia el 
futuro. 

El segundo capítulo, titulado Desigualdades sociales, pone de manifies
to la importancia de las diferencias sociales en la génesis, defmición, actitud an
te, y resultados del proceso salud-enfermedad. Las clases sociales más 
desfavorecidas enferman más, sus problemas devienen crónicos con más facili
dad, y mueren antes. El modelo actual, al que los autores denominan, modelo 
causal sanitarista, olvida las dimensiones más importantes de la salud, pre~tan
do atención casi exclusiva al comportamiento individual y al papel reequilibra-
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dor del sistema sanitario. De esa forma, no sólo no se reducen las desigualda
des sociales en materia de salud, sino que aumentan. 

El tercer capítulo, titulado Políticas Sanitarias, se analiza en detalle la 
política sanitaria socialista en España en la década de los ochenta: Ley General 
de Sanidad, Ley del Medicamento, Ley para la Defensa de los Consumidores y 
Usuarios. Los problemas fundamentales que se apuntan son: la cobertura sani
taria se ha extendido prácticamente a toda la población, pero ello no ha su
puesto garantizar la igualdad de acceso a los servicios sanitarios ni la reducción 
de las desigualdades en salud.Por otro lado, la política sanitaria se ve condicio
nada por los enormes costes del sistema y abandona los planteamientos de sa
lud para convertirse en gestores sanitarios. Los autores señalan que "como 
política socialista esa refonna sanitaria fracasa en su intento redistribuidor e igua
lador. Sin embargo, consigue importantes éxitos frenando la escalada de costes e 
imponiendo un ritmo algo más eficaz en el funcionamiento del sistema". Igual
mente subrayan que la reforma sanitaria es también un proceso de poder, el de 
las profesiones sanitarias y de la corporación sanitaria farmaceútica que han es
tado presentes en el proceso político de reforma. La confrontación de sus inte
reses con los planteamientos socialistas explica la crisis continuada de la sani
dad pública. 

El cuarto capítulo toca uno de los temás clásicos del poder en el ámbito 
médico: el Poder profesional. Los autores estudian aquí el proceso de forma
ción de la profesión médica española y su transformación de medicina-social a 
medicina-corporativa. Como Rodríguez y De Miguel señalan, "la profesión mé
dica se potencia con el propio sistema público y crece hasta extremos impensables 
en una economía pura de mercado". Sin embargo, a partir de 1976, se abre un 
proceso de reestructuración del poder médico, frente al estado y el sistema sa
nitario, pero también en el seno de la propia profesión. Así, la década de los 80 
se caracterizó por un alto nivel de conflicto y confrontación en el área sanitaria. 
Frente a una concepción funcionarial y de racionalidad económica del sistema 
sanitario, la profesión médica va a defender una concepción profesional de su 
práctica, con un máximo de autonomía y poco control externo. Sin embargo, 
aun siendo esta la concepción dominante en la profesión, no es unánimemente 
compartida. Aunque eso ha significado una cierta pérdida de poder ante los 
gestores sanitarios, sin embargo, la clase médica sigue teniendo el poder sobre 
el funcionamiento día a día del sistema. 

El último capítulo, titulado Minorías y Salud, se dedica al caso de las 
mujeres que llevan a cabo una interrupción voluntaria del embarazo o que deci
den convertirse en madres-solteras, como caso representante de uno de los gru
pos marginados en el área de salud. El análisis, en este caso, descubre las 
estructuras precisas que soportan la micropolítica del poder y la explotación. 

148 



Evalúa el impacto de los procesos de toma de decisiones individuales dentro 
del sector sanitario, y los costes sociales y personales involucrados en tales de
cisiones. 

Además del interés relevante que, en mi opinión, tienen todos los capítu
los de este libro, cuya lectura es recomendable para todos aquellos, profesiona
les de la salud, o no, que quieran entender adecuadamente una parte 
importante de la dinámica del sistema sanitario, hay algunos aspectos que vale 
la pena resaltar desde la perspectiva de la psicología de la salud. U no, es la 
afrrmación de los autores de que el concepto de salud y enfermedad sobrepasa 
el estricto marco biomédico para convertirse en un fenómeno sociocultural. Por 
encima de los elementos propiamente médicos, la sociedad defme a la enfer
medad, y elabora las formas culturales para que la población no defma única
mente su estado como sano o enfermo, sino también los prototipos de 
comportamiento apropiados para afrontar la enfermedad. En la medida en que 
la salud es definida socioculturalmente, se incorpora al conjunto de variables 
sociopsicológicas, o psicosociológicas, que determinan la visión que el indivi
duo tiene del mundo y de la existencia, y de su papel y actuación en el mismo. 
La interacción del concepto de salud con el resto de las variables sociopsicoló
gicas da lugar a una visión homogénea de la existencia, en la que salud y enfer
medad "son piezas claves en la formación de la personalidad y comportamiento 
del individuo." 

La parte central de esa concepción de la salud es la que se trata de in
corporar, con mejor o peor fortuna, en la reforma sanitaria, y la que late bajo 
las nuevas ideas sanitarias que incorporan conceptos como los de "atención pri
maria de salud", "promoción de la salud",. "salud integral", "educación para lasa
lud" o "educación sanitaria", "prevención\ de la enfermedad", etc. A ello 
responde la preeminencia dentro del sistema sanitario actual de los conceptos 
de "salud pública", o de "medicina preventiva", frente a la concepciones más tra
dicionales de la "medicina clínica", y dentro de la misma psicología, a la emer
gencia y desarrollo de la misma Psicología de la Salud. 

Jesús Rodrtguez-Marin. 
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José M. Peiró y Vicente González-Romá. Clima y satisfacción laboral en los 
equipos de atención primaria. Valencia: Generalitat Valenciana. Conselleria 

de Sanitat i Consum. 1990. 523 pp. 

El libro presenta los resultados de una investigación cuyo objetivo básico 
era estudiar la satisfacción laboral de los profesionales que trabajan en los 
Equipos de Atención Primaria de la Comunidad Valenciana y el clima laboral 
de tales equipos. Además abarca otros temas como la problemática que plantéa 
la implantación de un nuevo modelo de salud, la defmición de los roles de los 
profesionales que integran los equipos, el estrés que éstos experimentan cuan
do desempeñan su trabajo y las relaciones de los equipos de atención primaria 
con otras unidades del sistema de salud. 

El libro está dividido en tres partes: el estudio cualitativo y el estudio 
cuantitativo, y las conclusiones generales. 

El estudio cualitativo incorpora 8 capítulos: uno introductorio y siete de
dicados sucesivamente a la percepción de los objetivos y directrices generales 
del modelo de salud centrado en la atención primaria, los cambios producidos 
por la implantación del nuevo modelo, las disfunciones y obstáculos surgidos en 
tal implantación, la percepción de los roles profesionales implicados en los 
equipos de atención primaria, las funciones no cubiertas, aspectos de satisfac
ción e insatisfacción laboral, y los principales problemas actuales de los equipos 
de atención primaria. Los resultados del estudio cualitativo establecen que
existe un acuerdo bastante generalizado entre los profesionales de los EAP res
pecto a los objetivos generales del nuevo sistema asistencial (atención integral, 
prevención y educación sanitarias, mejora de la calidad asistencial y orientación 
hacia la salud), si bién pueden determinarse algunos matices diferenciadores 
entre las percepciones de los colectivos profesionales implicados. Por otro la
do, tales profesionales consideran que el nuevo modelo asistencial contribuye a 
mejorar el nivel de calidad de los servicios que se ofrecen. También, en este ca
so, hay diferencias en la percepción de los cambios: los médicos subrayan la ra
cionalización del gasto, los ATS-DUEs la ampliación de la oferta de servicios y 
su mayor accesibilidad, y los asistentes sociales el avance hacia una atención 
más completa e integral. Por lo que se refiere a los obstáculos para la implanta
ción del nuevo modelo, los médicos destacan las actitudes y hábitos de los usua
rios y los ATS y DUEs subrayan las carencias que impiden a los profesionales 
dinamizar y promover la participación de los usuarios. 

Los resultados indican también que los profesionales perciben que en la 
actualidad no logran cubrir las tareas y funciones que en condiciones óptimas 
deberían desempeñar en el marco de sus roles. Entre las funciones no cubiertas 
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se señalan tareas auxiliares, funciones de atención psicológica, funciones de ca
rácter educativo, funciones de coordinación con la Administtración, con otros 
niveles asistenciales, y con los diversos EAP existentes. Así mismo se señalaron 
las carencias en la atención y tratamiento odontológico, en el control sobre en
fermos y los grupos de riesgo, y en la atención comunitaria y el trabajo de la re
habilitación. 

Los factores más compartidos determinantes de satisfacción laboral fue
ron: el trato y la relación personal con los usuarios de los servicios, y el trabajo 
en equipo con personas que comparten ideas comunes sobre la asistencia sani
taria. Por el contrario, todos los profesionales consideraron como factores de la 
insatisfacción laboral: la falta de apoyo, asesoramiento, interés y reconocimien
to, por parte de la Administración, y la falta de recursos humanos y materiales 
que padecen, y las dificultades que encuentran para lograr los recursos existen
tes. Finalmente, los principales problemas percibidos por los profesionales, 
fueron: la falta de recursos (humanos y materiales) de los equipos, y la dificul
tad de trabajar como grupo. Naturalmente, cada grupo de profesionales añadió 
su propio conjunto de problemas. 

El estudio cuantitativo constituye la segunda parte y se fundamenta en el 
análisis cualitativo. 

Sobre la base de los dos estudios previos, los autores han extraido las si
guientes conclusiones principales, entre otras muchas: 

Los profesionales no perciben con claridad un nuevo modelo de Aten
ción Primaria adecuadamente definido. Perciben, en cambio, un desajuste en
tre el cambio de modelo y la falta de cambios en la gestión de los recursos 
humanos. Además, consideran que las relaciones de los EAP con las diversas 
unidades que configuran el Servicio de Salud no han sido suficientemente clari
ficadas. El equipo de profesionales es considerado como la unidad básica, aun
que no se tiene claro cuál es el papel del coordinador del equipo, ni hay una 
definición clara y precisa de objetivos, lo cual afecta a la planificación y ejecu
ción de los programas. 

La implantación del nuevo modelo de Atención Primaria ha creado nue
vas expectativas y demandas acerca del trabajo de los profesionales. El nuevo 
modelo introduce el trabajo en equipo, lo cual añade un elemento nuevo en el 
marco del desempeño de sus roles. A este respecto, aunque se perciben ciertos 
aspectos positivos en los roles que desempeñan los profesionales (autonoÍnía), 
los resultados indican la opinión de que hay que realizar cambios que permitan 
defmir unos· roles más congruentes con el enfoque de Atención Primaria· que 
propone el nuevo modelo. 
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El trabajo constata que se han producido ciertos cambios atribuibles a la 
socialización de los profesionales en los EAP, pero que hay ciertas deficiencias • 
que hay que cubrir ante la "reconversión" de profesionales que trabajan actual
mente en el contexto de los consultorios. 

Finalmente, los autores concluyen que la realización de un estudio acer
ca de las actitudes y opiniones de los usuarios frente a los modelos actuales de 
Atención Primaria y acerca de sus hábitos de utilización de tales servicios nos 
daría indicios para diseñar campañas de información y acciones educativas que 
mejoren el uso de los servicios de Atención Primaria de Salud. 

En suma, un trabajo que proporciona datos muy ilustrativos sobre la vi
sión que los profesionales implicados tienen del nuevo modelo de atención de 
salud. 

Ma Carmen ]arabo. 

V.M. Mays, G.W. Albee y S~F. Schneider (Eds.). Primary Preventions of AIDS. 
California: Sage Publications Inc. 1989. pp. 425. 

Publicado bajo los auspicios de la Comisión de Responsabilidad Etica y 
Social de la Asociación Norteamericana de Psicólogos (AP A), este libro exami
na teorías psicológicas que pueden utilizarse en la prevención primaria del SI
DA. Está dividido en cuatro secciones: la primera considera diversos aspectos 
del SIDA; la segunda, cuestiones teóricas referidas a la prevención; la tercera, 
factores culturales y sociales referidos a la prevención en grupos específicos; y, 
fmalmente, una agenda para formación e investigación. 

La primera sección examina el SIDA desde diferentes puntos de vista; 
su epidemiología y efectos posibles sobre el sistema inmune. Además, los auto
res de esta parte realizan algunas sugerencias para evitar la infección, sobre to
do la elección de parejas sexuales de grupos de bajo riesgo. También proponen 
que aquellos que tienen relaciones extramatrimoniales deberán ser examinados 
cada pocos meses. 

La segunda sección considera varios modelos usados en Psicología de la 
Salud y valora su uso potencial en programas de educación para la salud. Inclu-
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ye la Teoría de la Acción Razonada de Fishbein, el modelo de Creencias de Sa
lud y un capítulo por Bandura sobre la autoeficacia. Además incluye un capítu
lo de Weinstein sobre Susceptibilidad Personal al Daño (Harm), y otro de 
Fischhoffs sobre toma de decisiones respecto del SIDA, que son particular
mente pertinentes. 

La tercera sección reúne un conjunto de estudios relacionados con las 
normas culturales respecto a la sexualidad, vida familiar, religión y factores 
económicos que afectan a conductas que deben ser modificadas si queremos 
detener la expansión del SIDA en ciertos grupos diana. Aunque los ejemplos 
que se ponen son de la sociedad norteamericana, los principios que se estable
cen pueden ser aplicables a grupos en otras sociedades. El modelo de Reduc
ción de riesgos del SIDA de Catania y sus colaboradores pretende incorporar 
factores sociosexuales eri una síntesis de los presentados en la sección anterior. 
En la misma sección J oseph y colaboradores dedican un capítulo al distrés psi
cológico que sufren los homosexuales que han adoptado prácticas de "sexo se
guro", y a cómo hay que tenerlos en cuenta para programas dirigidos a la 
prevención de la recaída en aquellos que ya han introducido los correspondien
tes cambios en su conducta. 

La cuarta sección considera el papel de los científicos del comporta
miento en un intento sistemático de prevención primaria. 

En suma, el centro de interés de este libro es la educación para la salud 
centrada en el problema central del SIDA, y en la negación de muchas perso
nas a aceptar que son parte de un grupo de alto riesgo. Los mensajes educati
vos deben ser específicos culturalmente, y, por tanto, el libro incluye capítulos 
sobre minorías, incluyendo las mujeres entre ellas. Pero al subrayar el problema 
de las minorías, parece asumirse que el SIDA no es un problema para la mayo
ría de la población, lo cual puede inducir a confusión al lector, en un momento 
en el que cada vez parece más evidente que el SIDA es una amenaza para to
dos los grupos poblacionales. 

Ma Carmen TeroL 
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José Santacreu y Alicia Fernández-Zúñiga. Tratamiento de la tartamudez. Va

lencia: Promolibro , 1991. 

El libro que me honro en prologar [ ... ] una obra actualizada, sistemática y 
original que proporciona gran cantidad de claves útiles para la reflexión y la prác
tica efectiva de los profesionales interesados en el estudio del tartamudeo. 

Con estas palabras presenta Mercedes Belichón el libro de Santacreu y 
Fdez-Zúñiga en el prólogo que se incluye en el mismo. Esta obra representa 
una actualización y ampliación de una anterior escrita por el primero de los au
tores, José Santacreu, publicada en el año 1985 en la misma editorial con el tí
tulo de Tratamiento conductual de la tartamudez. En su momento, dicha obra 
representó un hito en el afrontamiento del problema de la tartamudez, aleján
dose del enfoque tradicional del mismo como trastorno del lenguaje y enfocán
dolo como un problema conductual y, por tanto, abordable desde la 
modificación de conducta. Cuando en la actualidad se insiste en la necesidad 
de diferenciar las variables responsables de la génesis de un problema concreto 
de aquellas que determinan su constitución/generalización y mantenimiento, ya 
el autor, en esta primera obra, proponía un modelo teórico original, en el que 
establecía una diferenciación clara entre los factores que incidían en uno u otro 
momento del desarrollo de la tartamudez. Esta diferenciación es fundamental a 
la hora de aplicar un programa de prevención o de tratamiento. 

La nueva obra que aquí presentamos toma como, base el escrito anterior, 
introduciendo algunas modificaciones y actualizando datos y bibliografía, que 
iremos comentando a lo largo de estas páginas. 

En el primer capítulo se defme la tartamudez y se revisan extensamente 
los principales métodos de evaluación de los diferentes tipos de variables impli
cados en el problema. 

El segundo capítulo, al igual que en la obra anterior, está dedicado a la 
explicación de las teorías de la tartamudez. En esta nueva edición se actualizan, 
amplían e introducen planteamientos tan en boga como el enfoque de la tarta
mudez a la luz del modelo bio-psico-social. Otros apartados también son nove
dosos: las teoría linguísticas de la tartamudez, los aspectos sociales y cognitivos 
de la misma y el ya señalado enfoque bio-psico-social del tema suponen un 
avance respecto a la obra anterior. Las teorías que los autores revisan a lo largo 
del capítulo son una muestra de que el problema de la tartamudez no es única
mente un trastorno de la dicción; Santacreu va más allá y la plantea como un 
problema psicológico de origen evolutivo que se desarrolla y mantiene gracias a 
la acción del marco social en el que está inmerso el individuo (interacción indi-
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viduo-ecosistema). Esta es la razón de que el modelo bio-psico-social y la com
prensión del problema de la tartamudez como un problema de salud faciliten 
un adecuado afrontamiento del mismo. Este capítulo incluye, además, una serie 
de figuras originales que ilustran perfectamente este planteamiento al que ha
cemos referencia del comportamiento y la salud como resultado de la interac
ción de variables biológicas, psicológicas y del ecosistema. 

El· tercer capítulo está dedicado a la explicación del modelo de génesis, 
generalización y mantenimiento de lo que los autores denominan patrón de ha
bla tartamudo, como referencia al amplio conjunto de respuestas cognitivas, 
conductuales (de dicción) y fisiológicas integradas que caracterizan la tartamu
dez. En la primera obra del autor, como comentamos inicialmente, este modelo 
de la tartamudez representó una ruptura con los enfoques tradicionales, basa
dos en la consideración del problema en función de una sola variable, sea del ti
po que sea (perceptual, neuromuscular, de ansiedad, etc.). En el nuevo libro se 
retoma y mejora el modelo, al tiempo que se plantean los problemas concretos 
característicos de cada etapa del desarrollo del trastorno. 

En el capítulo cuarto se hace una completa revisión de las distintas tera
pias conductuales que se han aplicado al tratamiento de la tartamudez, apare
ciendo como novedad respecto al libro anterior, las técnicas cognitivas y las 
técnicas de control de las respuestas fisiológicas. Modificando la clasificación 
de Y ates, los autores hablan de terapias que inciden en el error de retroalimen
tación ósea-aérea como la de seguimiento, encubriento, el habla rítmica, silabeo 
o metrónomo, y la retroalimentación auditiva demorada; un segundo grupo de 
tratamientos se basan en la interpretación de la tartamudez como respuesta 
aprendida, utilizándose técnicas tales como el refuerzo positivo a respuestas al
ternativas a la tartamudez, el contracondicionamiento, la extinción, o la técnica de 
tiempo fuera. Un tercer grupo de tratamientos incluye la desensibilización siste
mática y el entrenamiento en habilidades sociales entre otras técnicas, basándo
se en la teoría de la tartamudez como respuesta de reducción de la ansiedad. 
Un último conjunto de terapias afronta el problema del patrón de habla tarta
mudo como responsable de los errores de dicción. Además, se recomiendan la 
utilización de técnicas cognitivas para modificar las cogniciones erróneas del 
sujeto sobre su problema, y se incluyen un gran número de ejemplos obtenidos 
a lo largo de los numerosos años de práctica clínica de los autores. Para fmali
zar el capítulo, proponen la utilización de técnicas de biofeedback de la res
puesta respiratoria y de la tensión muscular, en el caso de que otras técnicas, 
menos sofisticadas y dirigidas a modificar este tipo de respuestas, no lo consi
gan. 

El siguiente capítulo presenta un modelo terapéutico dirigido a la reso
lución del problema tal y como lo entienden los autores y lo han ido planteando 
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en las páginas anteriores. Teniendo en cuenta el modelo de constitución, gene
ralización y mantenimiento de la tartamudez, se va señalando que tipo de tera
pia es el más adecuado en uno u otro momento del proceso, y dentro de cada 
fase, cual sería la técnica idónea para enfrentarse a cada uno de los factores im
plicados. Partiendo de la revisión de las terapias realizada en un capítulo pre
cedente, Santacreu y Fdez-Zúñiga, en condiciones similares de efectividad, 
proponen la utilización de aquellas que son menos sofisticadas, de acuerdo con 
la línea seguida a lo largo de toda la obra de facilitar un manual de uso asequi
ble a cualquier terapeuta interesado en el problema de la tartamudez, Una no
vedad respecto a la obra anterior es la introducción en este capítulo, ampliada 
en los dos siguientes, del esquema de tratamiento de la tartamudez en la infan
cia; en este punto Santacreu, en concordancia con su intensa actividad investi
gadora en el area de la Psicología de la Salud, propone el afrontamiento de los 
problemas de tartamudeo en niños y, en general, en sujetos que no se conside
ren a sí mismos tartamudos, como una actuación preventiva secundaria, pues 
incide sobre individuos de alto riesgo en los que el problema no se ha generali
zado todavía. 

Los dos capítulos siguientes, referidos a la evaluación y tratamiento de la 
tartamudez infantil, se introducen por primera vez en esta obra. En ellos se re
aliza una amplísima revisión de práticamente todos los aspectos relevantes para 
el tratamiento del problema en los niños, señalándose cuales son las caracterís
ticas diferenciadoras del problema a estas edades respecto a la edad adulta, 
cuales son los métodos y pautas a seguir para realizar una correcta evaluación y 
análisis funcional del problema y, lo que es fundamental en el area de la infan
cia, cual debe ser la actuación de los padres (y de los maestros, si nos referimos 
a niños en edad escolar) y que papel les corresponde en la aplicación de las es
trategias de tratamiento. Es de destacar la impecable estructuración de ambos 
capítulos, a lo largo de los cuales se va desarrollando, paso a paso, un verdade
ro manual de intervención infantil (preescolar y escolar). 

El último capítulo es una ampliación del que se incluye en la obra ante
rior, y en él se presenta un esquema de tratamiento para adultos, con las mis
mas características de rigurosidad y planificación que el infantil, al que nos 
hemos referido antes. Hay que destacar el apartado de problemas que pueden 
surgir en la ejecución del plan terapéutico, en él que se señalan algunas dificul
tades que pueden plantear las personas involucradas en el mismo, al tiempo 
que se proporcionan las soluciones más adecuadas para cada caso. 

Un apéndice con los instrumentos de evaluación básicos y una completa 
y actualizada revisión bibliográfica completan el volumen. 
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En resumen, y ya para fmalizar nuestro comentario, la obra que presen
tamos no solo representa una completa y original aproximación teórica al tema 
de la tartamudez, si no que además constituye un manual de procedimientos de 
evaluación e intervención terapeútica sumamente útil para el trabajo clínico 
con sujetos tartamudos. En suma, una obra altamente recomendable para toda 
aquella persona que, desde una perspectiva tanto investigadora como clínica 
(distinción que, después de leer a los autores, se muestra irrelevante), esté inte
resada en los problemas de conducta, y no necesaria y únicamente en el tema 
de la tartamudez. 

M' ~ús Froján Parga. 
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CONGRESOS 

CONGRESO 
IBEROAMERICANO 

DE PSICOLOGIA 

Madrid -España
deiS al10 de Julio de 1992. 

CONGRESO IBEROAMERICANO DE PSICOLOGIA 

El Colegio Oficial de Psicólogos de España (COP) y la Sociedad Intera
mericana de Psicología (SIP) organizan el Congreso Iberoamericano de Psico
logía en Madrid -España- deiS al10 de Julio de 1992. 

Dichas fechas son compatibles con las del Congreso Internacional de 
Psicología Científica (IUPSys - Bruselas del19 al2S de Julio de 1992), las de la 
EXPO (Sevilla, de Abril a Octubre de 1992), así como las de la Olimpiada de 
Barcelona (que comienzan el2S de Julio de 1992). 

OBJETIVOS 

*Analizar el desarrollo de la Psicología en España, Portugal, Latinoa
mérica y entre los hispanos en EEUU. 

*Promover el intercambio de ideas y experiencias entre los psicólogos 
de la Península Ibérica y de América. 

*Facilitar el establecimiento de grupos de trabajo con miembros de di
ferentes países. 
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COMITE ORGANIZADOR 

El Comité Organizador estará copresidido por el Decano del COP, D. 
Adolfo Hernández y el Presidente de la SIP, D. Gerardo Marín. 

COMITE CIENTIFICO 

El Comité Científico estará integrado por psicólogos de la Península 
Ibérica y Latinoamericana y estará copresidido por D. Amalio Blanco (Univer
sidad Autónoma de Madrid) y D. Rector Fernández-Alvarez {Universidad de 
Belgrano, Buenos Aires). 

PROGRAMA CIENTIFICO 

El Programa Científico incluirá Conferencias por invitación de psicólo
gos de España, Portugal y Latinoamérica, que revisarán el estado de la cuestión 
de cada una de las siguientes áreas: l. Psicología y Profesión. 2. Psicología de 
la Educación. 3. Psicología Clínica. 4. Psicología de la Salud. 5. Psicología Ju
rídica. 6. Psicología del Trabajo y de las Organizaciones. 7. Psicología Comu
nitaria. 8. Psicología de los Procesos Básicos. 9. Diagnóstico, Evaluación y 
Asesoramiento Psicológico. 10. Psicología Social. 11. Psicología del Desarrollo. 
12. Enseñanza de la Psicología. 

La estructura del Congreso permite la participación libre de todos los 
inscritos, presentando sus trabajos en forma de Comunicaciones y Posters, si
guiendo las Normas de participación en el Programa Científico. 

NORMAS DE PARTICIPACION EN EL PROGRAMA CIENTIFICO 

Los criterios para la presentación serán los siguientes: 

*Estar inscrito en el Congreso. 

*Enviar antes del15 de Febrero de 1992 a la dirección postal de la Se
cretaría del Comité Científico del Congreso resumen de la presenta
ción en el que conste: 

l. Título (indicando si Comunicación, si Posters). 2. Area a la que va di
rigido. 3. Autor/es (Nombre y apellidos, datos de identificación profesio
nal, dirección completa y teléfonos de contacto). 4. Resumen de la 
Comunicación (máximo 200 palabras) y su texto completo (máximo 8 pá
ginas a una cara). 5. Resumen del Posters (máximo 200 palabras). 
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LENGUAS OFICIALES 

Los idiomas oficiales del Congreso serán el español y el portugués. 

Comunicaciones: Español y portugués. 

Posters: Podrán ser presentados en cualquiera de las lenguas de la Pe
nínsula Ibérica y América ( españo~ inglés, portugués, frances, catalán, vasco, 
gallego y otros). 

CUOTAS INSCRIPCION 

Antes del 31 de Abril de 1992 

Miembro COP/SIP 
Estudiantes 
Resto 

España 
20.000 
15.000 
25.000 

Despues del 31 de Abril de 1992 

Miembro COP/SIP 25.000 
Estudiantes 
Resto 

20.000 
30.000 

Latinoamérica 
10.000 
5.000 
15.000 

15.000 
10.000 

20.000 

Las cantidades están expresadas en pesetas. 

DIRECCIONES POSTALES DE LAS SECRETARIAS 

Secretaría del Comité Organizador y del Congreso. -

Congreso Iberoamericano de Psicología. 

C! Nuñez de Balboa, 58. 5º Dcha. 

28001 Madrid, ESPAÑA. 

Teléfonos: 34-1-435 5212 y34-1-43185 71. 

Fax: 34-1-577 9172. 

Secretaría del Comité Científico. 
Congreso Iberoamericano de Psicología. 

C/ Cuesta de San Vicente, 4. planta 5. 

28008 Madrid, ESPAÑA. 

Teléfonos: 34-1-54199 98 y 34-1-54199 99. 

Fax: 34-1-247 22 84. 
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23rd International Congress 
of 

APPLIED PSYCHOWGY 

Madrid -España
del17 al22 de Julio de 1994. 

23rd INTERNATIONAL CONGRESS OF APPLIED PSYCHOLOGY 

PROGRAMA 

l. Actividades Científicas: 

El programa científico incluirá conferencias, simposia, sesiones interac
tivas de posters, talleres, sesiones de resolución de problemas y exposiciones 
audiovisuales. Estas actividades, organizadas en colaboración con Divisiones de 
la IAAP, cubrirán varias áreas científicas. Los temas abarcarán tanto las divi
siones de la IAAP como otras áreas específicas del congreso de 1994. Las divi
siones, áreas específicas y sus correspondientes miembros del Comité 
Científico se enumeran a continuación: 

Divisiones de la IAAP 

Psicología de las organizaciones. J .M. Peiró. 

Evaluación psicológica. F. Silva. 

Psicología ambiental J .A. Corraliza. 

Psicología educativa. C. Genovard. 

Psicología clínica y comunitaria. J. Vila. 

Gerontología aplicada. J .L. Vega. 

Psicología de la salud. J. Rodríguez-Marín. 

Psicología y desarrollo nacional. A. Blanco. 
Psicología económica. l. Quintanilla. 

Psicología jurfdica. E. Garrido. 
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Areas específicas 

Psicología y lenguaje. M. Signan. 
Historia de la psicología aplicada. H. Carpintero. 
Investigación en evaluación. M.T. Anguera. 
Psicología del deporte. J. Cruz. 
Temas psicológicos profesionales. A. Hernández. 
Psicología en los servicios sociales. M. Berdullas. 
Psicología vial. L. Montoro. 
Psicología y política. F. Jimenez. 
Campos aplicados generales (por ejemplo: Nuevas tecnologías, Ergonomía, 
Enseñanza de psicología aplicada, Estilos de vida, Ocio y turismo). J. Muñiz. 

Instrucciones para los organizadores de simposium 

El comité científico agradecerá el recibir sugerencias para la organiza
ción de simposia. Si está ud. interesado, por favor, háganos saber el tema que 
propone. 

Aunque cada simposium será organizado independientemente por su 
coordinador, el comité científico plantea las siguientes sugerencias: 1) Cada 
simposium debe integrar de 4 a 6 participantes de distintos paises, 2) Cada par
ticipante dsipondrá de aproximadamente 20 minutos, 3) Cada simposium debe 
durar entre 2 y 3 horas. 

Talleres 

Las sugerencias sobre temas a abordar en los talleres, incluyendo un 
breve sumario (sobre 200 palabras), serán bienvenidas. 

Sesiones de resolución de problemas 

Los nuevos problemas que emergen en la sociedad moderna serán ex
puestos en varias sesiones de solución de problemas. Le invitamos a que pro
ponga un ejemplo de "nuevo problema" en una descripción breve y específica. 

El comité científico seleccionará 4 ó 5 de estas propuestas. Para ·cada 
una de ellas se solicitará de cuatro o cinco expertos que desarrollen "solucio
nes" prácticas desde el punto de vista psicológico para su discusión en una me
sa redonda. Esta es una idea para afrontar nuevos desarrollos. 
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Plazos para Simposia, Comunicaciones y Posters 

Propuetas de temas para simposia. 31 Enero 1993. 

Aprobación de temas propuestos para simposia. 30 Abril1993. 
Propuestas de programas para simposia. 31 Octubre 1993. 

Propuestas de comunicaciones y posters. 31 Octubre 1993. 
Aprobación de simposia, comunicaciones y posters. 31 Diciembre 1993. 

Otras actividades 

Estamos abiertos a la posibilidad de organizar otras actividades científi
cas. Por favor, no dude en ponerse en contacto con nosotros para sugerirnos 
nuevas actividades. Esperamos tener noticias de U d. Dirija sus sugerencias al 
presidente del comité científico. 

2. Actividades sociales, culturales y profesionales 

Habrá un extenso programa de actividades sociales, culturales y profe
sionales, incluyendo la gastronomía y el folklore. Se ofrecerá a los participantes 
la posibilidad de realizar visitas turísticas o profesionales a lugares de interés en 
las cercanías de Madrid así como una exposición técnica al objeto de disfrutar 
de nuestra cultura y modo de vida. 

3. Actividades satélite 

La coordinación será llevada por: 

Col.legi oficial de psicólegs 

Gran Vía Cortes Catalanes, 751 

Teléfono: 34-3-4471494. Fax: 34-3-4473572 

08013 Barcelona, España. 

INFORMACION GENERAL 

l. Fecha 

Del17 al22 de Julio de 1994. 
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2. Lugar 

Palacio de Congresos 

Paseo de la Castellana, 99 

28046- Madrid, España. 

Edificio con aire acondicionado, localizado en el área comercial de Ma
drid y con fácil acceso por autobús, metro o automovil. 

3. Idiomas oficiales 

Inglés y Francés. 

4. Inscripción 

La inscripción, impresos de solicitud y el programa preliminar se inclui
rán en la segunda circular, prevista para Julio de 1992. Puede obtenerlos solici
tando la hoja de inscripción a la secretaría del congreso. 

5. Correspondencia 

Por favor dirija toda la correspondencia sobre el congreso a: 

23 Congreso IA..AP 
Colegio Oficial de Psicólogos 

Cuesta de San Vicente, 4, 5º 

Teléfono: 34-1-5419998. Fax: 34-1-2472284 

28008 Madrid, España. 

ORGANIZACION 

Patrocinado por: COP- Colegio Oficial de Psicólogos, por mandato de 
IAAP - International Association of Applied Psychology. 

IAAPOfficers 

Harry C. Triandis, Presidente 1990-1994 

Bernhard ~ilpert, Presidente electo 1994-1998 
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Michael Knowles, Secretario 

Ries Spoelders Claes, Tesorero 

Comité Organizador 

José M. Prieto, Presidente 

Aurora Murga, Chairperson 

Dositeo Artiaga, Tesorero 
Alvaro Rodríguez, Actividades satélite 

Comité Científico 

Rocío Fenández-Ballesteros, Presidente 
Alvaro Ansorena, Secretario 

111 CONGRESO 
EUROPEO 

DE PSICOWGIA 

Tampere-Finlandia
del4 al9 de Julio de 1991. 

El propósito del Congreso es facilitar una ocasión de compartir informa
ción nueva en amplios campos de la psicología. Los organizadores se proponen 
subrayar los retos al conocimiento psicológico en el mundo actual así como las 
contribuciones particulares de la investigación y experiencias europeas. 

El congreso está patrocinado por la Asociación Finlandesa de Psicología 
y la Unión de Psicólogos Finlandeses. 

El congreso está organizado junto con la Federación Europea de Aso
ciaciones Profesionales de Psicología, EFPP A. 
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LISTA PRELIMINAR DE TEMAS: 

Nuevos enfoques en Psicoterapia. 

Medicina Comportamental y Psicología de la salud. 

Evaluación de prácticas psicológicas y 11Pseudopsicología". 

Psicología del conocimiento. 

Psicología de crisis y riesgos ambientales. 

Psicología de las Generaciones. 

Comunicación electrónica y humana. 

Psicología del trabajo y organizaciones. 

Comportamiento y cerebro; lHay algo nuevo?. 

Psicología social y género. 

Psicología jurídica. 

SEGUNDA CIRCULAR: 

La segunda circular será distribuida en la primavera de 1992. Contendrá: 

-Programa provisional del congreso. 

-Impresos de información e inscripción. 

-Información general. 

-Instrucciones para el envío de colaboraciones. 

-Programa social y de visitas. 

-Conferencias satélites. 

IDIOMA OFICIAL: 

El idioma oficial del congreso será el inglés. Sin embargo la organización 
está dispuesta a ofrecer traducción simultánea en francés para la sesión plena
ria y algunas sesiones seleccionadas, si así se solicita. 

DIRECCION INFORMACION E INSCRIPCIONES 

111 EUROPEAN CONGRESS OF PSYCHOLOGY 

P.O.Box905 

SF-00101 HELSINKI 

FINLAND 
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BOLETIN DE SUSCRIPCION 

Dirección de envío: 

Nombre: .............. Apellidos: .................................... . 

Dirección: .................................. nº: .... Piso: .... Pta.: ... . 

Población: ................ D.P.: ....... Prov.: ........... País: ........ . 

Datos profesionales: 

Titulación académica: ......................... Especialidad: .......... . 

Centro trabajo: ............................... Cargo: ................ . 

Actividades profesionales privadas: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . 

Suscrfbanme a la REVISTA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD durante el/los 
años: ............................................................... . 
'l!_e pagaré: 
U Con cargo a mi cuenta corriente (rellénese cupón adjunto). 
D Mediante talón adjunto. 
D Transferencia bancaria a la aa. Cte. nº 3100.100000008.5 de la Universi

dad de Alicante. Suscripción Revista de Psicología de la Salud. Cuenta 
en la Caja de Ahorros Provincial de Alicante. 

Importe suscripción anual (2 números): 1500 Ptas.; extranjero, 3000 Ptas.; 
números sueltos, 1000 Ptas. 

CUPON DE DOMICILIACION BANCARIA 

Día: ..... Mes: .................. Año: ......... . 

Nombre: .............. Apellidos: .................................... . 

Calle/Plaza: ....................................... D.P.: ............ . 

Ciudad: ....................... Provincia: ................... . 

Banco o Caja de Ahorros: ............................. Suc. nº: ........ . 

Cuenta/Libreta nº: .................................................. . 

Calle/Plaza: ....................................... D.P.: ............ . 

Ciudad: ....................... Provincia: ................... . 

Muy Sres. míos: Les ruego que a partir de la presente se sirvan cargar a mi 
Cuenta contente nt ••••••••••••••••••• el importe de la suscripción anual 
mreta ae Ahorro a la REVISTA DE PSICOLOGIA DE LA SALUD. 

FIRMA, 

ROGAMOS CUMPLIMENTEN A MAQUINA O EN MAYUSCULAS 



-
REVISTA DE 
PSICOLOGIA DE LA SALUD 

Dpto. Psicologfa de la Salud 
Facultad de Medicina 
Universidad de Allicante 
ALICANTE 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •• • •••••••••••• OOBI.AR. •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 







NORMAS PARA LA ACEPTACION DE TRABAJOS 

l. La Revista de Psicología de la Salud publica trabajos de carácter empírico que estén realizados 
con rigor metodológico y que supongan una contritiución al progreso de cualquier ámbito de la 
psicología de la saluo. También se aceptan trabajos de naturaleza teórica o de revisión que tengan 
que ver con los objetivos generales de la Revista. 

2. Los trabajos habrán de ser inéditos, no admitiendose aquéllos que ~ hayan sido publicados to
tal o parcialmente, ni los que están en proceso de publicación o ha}'l!n sido presentaaos a otras re
vistas para su valoración. Se admitirán trabajos escritos en Españof, Inglés o Francés. 

3. Los trabajos deberán estar mecanogr_afiados en folios o DIN-A4 a doble espacio, por una sola 
cara, con margenes de 3 cms. y numeración en la parte inferior derecha. En hoJa a~rte se incluirá 
un resumen en castellano y en ingles, entre 100 y 150 palabras, así como un a.Partado de palabras 
clave (no más de seis) en ambos ioiomas. Las figuras y tablas (una en cada hoJa) deberan ser com
pu~st!ls por los au~or~s, del modo como deseen que aparezcan y estar numeradas correlativamente, 
mdtcandose su ubtcac10n en el texto. 

4. Los autores deberán remitir a la revista, junto a la copia impresa del trabajo, un disquete de for
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tacto. 
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cualquier forma y medio son de la Revista. Revista de Psicología ae la Salud no rechazará cual
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