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La incorporacién de los conocimientos y técnicas de 1a ciencia del comportamiento
al campo de la salud ¥ la enfermedad ha originado una nueva disciplina denominada Medi-
cina Comportamental. Miltiples factores han contribuido al rapido desarrollo y expansion
de esta disciplina durante los {iltimos afios, siendo uno de los mas relevantes el reconoci-
miento y aceptacion de la importancia que juegan los factores psicologicos y comporta-
mentales en los problemas médicos y en el proceso de enfermar y/o sanar, asi como la
necesidad de identificar los mecanismos por los que dichos factores afectan a la salud,

La mavoria de los procedimientos aplicados y metodologias empleadas en el drea
de la Medicina Comportamental son, fundamentalmente, los mismos que se utilizan en
terapia de conducta para tratar otros tipes de problemas. Sin embargo, la investigacion
basica de laboratorio y }a aplicada han permitido el descubrimiento y desarrollo de nuevas
técnicas dirigidas a modificar determinados procesos psicofisioldgicos, asi como aplicar

. al campo de la salud estrategias conductuales ya consolidadas en el tratamiento de otras
alteraciones comportamentales.

Desde su nacimiento terminologico en 1973 (Birk, 1973) ¥ su constitucion formal
como area multidisciplinar en la Yale Conference on Behavior Medicine realizada en 1977
{Schwartz y Weiss, 1378) hasta el momento presente, la Medicina Comportamentai se ha
expandido de tal manera que ha generade un gran nimero de publicaciones tanto generales,
en las que se plantean los objefivos, metodologias y procedimientos empleados en este
campo, como especificas en las que de forma monografica se abordan areas concretas de
aplicacion. Estos estudios han ido configurando las dreas de desarrollo de la Medicina
Comportamental: 1) intervencion para modificar la conducta observable o respuesta fisio-
logica que en si mismna constituye un problema; 2) intervencion para cambiar 1a eonducta
problema de forma indirecta, mediante la modificacién del comportamiento del personal
médico, con el fin de proporcionar mejores servicios; 3} intervencién para mejorar los
aspectos relacionados con la adherencia y observancia de los tratamientos médicos y com-
portamentales prescritos; y 4) intervencidn para modificar patrones conductuales o res-
puestas que constituyen factores de riesgo para la salud (Bayés, 1979; Blanchard, 1977;
Brengeimann, 1981, Davidson y Davidson, 1380; Epstein, Katz y Zlutnick, 1979; Ferguson
y Taylor, 1880; Mostofsky, 1981; Pomerleau v Brady, 1979; Reig, 1981, Rodripuez,
1983; Schwartz y Weiss, 1978).

Ademas, estas ireas de desarrollo estin directamente relacionadas con los niveles de
prevencion que historicamente ha conceptualizado la ciencia médica (Clark, 1967 y a los
que mas recientemente estd contribuyendo, sin lugar a dudas, la ciencia comportamental.

' El gran nimero de revisiones realizadas sobre la medicina comportamental hace que
nuestra tarea aqui sea mas dificil. Por ello, el objetivo del presente trabajo se centrara fun-
damentalmente en presentar las aportaciones mas recientes que desde el enfoque conduc-
tual se estan realizando en los diferentes niveles de prevencion —primaria, secundaria v
terciarta—. Ademais, gueremos enfatizar que a lo largo de este trabajo pretendemos abarcar
—sin saber a ciencia cierta si lo conseguiremos— mas al area de la salud, pauias de vida
sanas, patrones conductuales adaptados, que el drea de la enfermedad, dado que con ma-
yor frecuencia los profesionales que trabajan en este campo han puesto el énfasis de sus
investigaciones en demostrar 1a eficacia de los procedimnientos conductuales en el trata-
miento de frastornos que tradicionalmente eran abordados de forma casi exclusiva desde
1a perspectiva biomédica.
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PREVENCION PRIMARIA

Desde la perspectiva médica, la puesta en practica de procedimientos de prevencién
primaria ha permitido la desaparicion de las enfermedades que durante la primera mitad de
siglo causaban mayor indice de mortandad. Asi, por ejemplo, el empleo de vacunas y el
descubrimiento de la penicilina ha reducido y prevenide contra la ocutrencia de enferme-
dades tales como la tuberculosis, poliomelitis, tétanos, etc.

E! objetivo de laprevencion primaria desde la perspectiva conductual es la identifica.
cion de comportamientos inadaptados que parecen estar implicados en el proceso de en-
fermar, la modificacion de dichos comportamientos y la promocion de habitos y pautas
de salud sanas. Breslow (1978) sugiere que los esfuerzos de la prevencion primaria deben
centrarse en reducir la ocurrencia de factores sobre ios que se sabe o sospecha causantes
de enfermedades cronicas, como por ejemplo la obesidad, fumar, estilo de vida sedentario,
dieta inadeenada y esirés psicologico.

Asi pues, parece claro que la prevencion primaria debe focalizar su atencion en el
mantenimiento de habitos de satud, Para lograr este objetivo, vamos a analizar brevemente
las aportaciones que se realizan desde la ciencia comportamental,

Diferentes profesionales deben colaborar interdisciplinarmente con el fin de ponet
en practica todo el instrumental disponible para lograr un cambio en el estilo de vida. Asi,
los estudios epidemiologicos realizados por estos profesionales proporcionaran infoymacién
relevante de qué factores de riesgo son los mas prevalentes en nuestra sociedad, de forma
que puedan ser abordados en primer lugar. Los programas de educacién para la salud cen-
traran sus esfuerzos no sélo en la reduccién de respuestas maladaptativas, sino también en
el desarrollo de respuestas alternativas sanas (Masek, Epstein y Russo, 1981). La importan-
ciz de la evaluacidon conductual en esta fase es obvia, dado que permite, mediante ] andli-
sis funcional, identificar los antecedentes que estan relacionados con el proceso de enfer-
mar o sanar y las consecuencias gue actiian en el mantenimiento de habitos inadecuados,

Los resultados derivados de los Qiltimos estudios epidemioldgicos muestran que Ia
dieta, el exceso de peso, fumar, el consumo de alechol, la inactividad fisica, el estrés v el
patrén de conducta tipo A son los principales factores que afectan a enfermedades ¢roni-
cas. Ademais, otros elementos tales como el ruido, la contaminacidn del aire, agua vy ali-
mentacion, o como la depresidon econdmica y el paro son factores desencadenantes de la
enfemedad.

En la Tabla 1 preseniamos los principales procedimientos conductuales que se
emplean en este nivel de prevencidon, con el objetivo fundamental de, ¢ bien reducir o
eliminar factores de riesgo que afectan a la salud y consecuentemente intervienen en el
proceso de enfermar, o bien facilitar la adquisicion y mantenimiento de habitos sanos,

Estos procedimientos son bésicamente los mismos que se-utilizan en prevencion
secundaria y prevencion terciaria; sin embargo, como podemos ver en la Tabla 1 los objeti-
vos de su aplicacion en este nivel son totalmente diferentes. Lo importante en este caso es
actuar sobre los factores de riesgo para prevenir su aparicion. Los trabajos de Blanchard
(1977), Epstein et al (1979), Masek et al. (1981), Melamed y Siegel (1980}, Reig (1981)
entre otros, han realizado revisiones importantes sobre ia actuacién conduetual para la
prevencion de dichos factores. Por ello, y por limitaciones de espacio, vamos a hacer refe-
rencia solamente a uno de estos factores que consideramos muy importante, sobre el que
personalmente estamos trabajando en estos momentos, ¥ en el que los procedimientos
sefialados en la Tabla 1 estan ofreciendo aportaciones relevantes.
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El estilo de alimentacién como prevencion del exceso de peso

En la actualidad, una de las mayores preocupaciones de los profesionales de la salud es
el aumento de la obesidad. Las personas que tienen sobrepeso son mis susceptibles de
contrzer gran nimero de enfermedades principalmente cardiovasculares, y la dieta ha sido
relacionada con arterioesclerosis, diabetes, cancer, infarto de miocardio y cirrosis {(Mayer,
1968; McGovern, 1376). Recientemente, Stunkard (1984) ha sefialado que un 35%0 de
la poblacidén total puede considerarse obesa, y un estudio epidemiolégico realizado en
nuestro pais con pobiacién escolar ha demostrado que el 30,93%o de nifios y el 27.78%0
de nifias escolarizados entre 6 y 11 aflos eran obesos, mientras que enire adolescentes de
13 a 14 aiios el 30%0 de los chicos eran obesos frente al 28.47 de las chicas (Alonso,
Pimies, Segovia, Arnedo, Denia y Orti, 1984).

A tenor de las investigaciones realizadas, mdltiples factores afectan al aumento de
peso, siendo los mas relevantes ¢} estilo de alimentacion, et consumo excesivo de aziicay
refinado, grasa animal, carnes rojas, grasa saturada, huevos, sal, la falta de actividad fisica
y la ansiedad psicosocial. Las investigaciones realizadas para verificar la hipbtesis pianteada
sobre la existencia de un estilo de alimentacion diferencial entre las personas con normo-
peso y los obesos (Ferster, Nunberger y Levitt, 1962) han mostrado resultados desiguales,
Asi, por ejemplo, Drabman, Cordua, Hammer, Jarvie y Horton (1977) y Marston, London,
Cohen y Cooper (1977) han encontrado diferencias importantes entre el estilo de alimen-
tacion de sujetos —adultos o nifics— con peso normal ¥y con sobrepeso; mientras que
Adams, Ferguson, Stunkard y Apras (1978), Rosenthal y Marx {1978) y Stunkar, Coll,
Lundquist y Mevers {1981) no encuentran tales diferencias.

Desde el punto de vista de la atencién primaria, el principal objetivo en esta area es
crear un estilo de alimentacion sano y eliminar los habitos inadecuados, Para ello, es fun.
damental coordinar ios diversos recursos y metodologias eon el fin de eliminar este impor-
tante factor de riesgo de enfermedades cronicas. Mediante ei analisis funcional se identifi-
can las variables que afectan a la adquisicion y mantenimiento de un estilo de alimentacion
inapropiado. Empleando los mismos mecanismos responsables de la adquisicion de habitos
inadecuados, se puede facilitar el aprendizaje de pautas sanas de alimentacidn. Asi, por
ejemplo, la dieta seguida por la mayoria de individuos ha sido aprendida mediante imita-
cidn ¥ modelamiento; de la misma manera, por medio del modelamiento la poblacién
puede adguirir los eslabones que componen la cadena comportamental de un estilo de ali-
mentacién sano:

1. Compra de alimentos en funcidén de su valor nutritivo, contenido caldrico, y no en
funcion de su aspecto externo.

2. Almacenamiento de los alimentos de forma que no constituyan un estimulo diseri-
minativo constante que induzca a su consumo en cualquier momento.

3.  Preparacion de ios alimentos: disminucion del eonsumo de platos pre-cocinados, de
platos que contengan niveles elevados de grasa saturada, disminucion del consumo
de carnes rojas, de sal y productos con un elevado contenido de sal, de azicar refi-
nado, de productos icteos grasos; por el contrario aumento del consumo de carne
magra, de pescado y aves de corral, asi como el consumo de lengumbres, verduras,
cereales y frutas; y por nltimo, sustifuir parcialmente la disminucion de! consumo
de grasa, por alimentos ricos en acidos grasos polisaturados, como el aceite de oliva
(Blackburm, 1981).

4.  Habitos de ingesta, en relacién con la rapidez de la ingesta: comer despacio, masticar
correctamente los alimentos, comer a pequefios bocados; cantidad de alimento por
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ingesta: comer cantidades pequeiias de todos los alimentos nutritivos y no comer
alimentos con muchas calorias euando pueden ser sustituidos por alimentos con
bajo nivel calorico; no picar sobras ni limpiar el plato; frecuencia de ia ingesta: ate-
nerse a las tres comidas principales y no comer entre horas; comer mas fuerte por
la mafiana dado que la mayor actividad se realiza durante el dia y comer ligeramen-
te por la noche.

La importancia de crear habitos sanos de alimenfacion debe promoverse desde ia
infancia, va que, con muchisima frecuencia, }os nifios obesos se convierten en adulios
obesos. Sin embargo, es bien cierto que el ritmo de vida del mundo en que vivimos favore-
ce la adquisicion de un estilo de alimentacion inadecuado. La prisa, el estrés, las condicio-
nes laborales, los horarios escolares, y, por supueste, la informacién transmitida por los
mass medig no proporcionan en absoluto bases para lograr que la poblacion adquiera un
estilo de alimentacion, que, ademas de contribuir en gran manera al mantenimiento de la
salud v a la reduceién de enfermedades cronicas, ahorraria al sistema sanitario de nuestro
pais los miles de millones de pesetas que se gastan anualmente en el tratamiento de nume-
rosas enfermedades que tienen su base fundamental en el sobrepeso.

PREVENCICN SECUNDARIA

Tradicionalmente la intervencion médica se ha orientado de forma predominante
hacia el estudio de la etiologia y tratamiento de la enfermedad, relegando a segundo
plano la importancia del estudio de los factores de riesgo que parecen estar implicados
en el proceso de enfermar. Sin embargo, como hemos visto en el apartado anterior, la
atencién primaria constituye en ¢l momento presente uno de los objetivos fundamenta-
les de las ciencias de la salud. '

A pesar de ello, la enfermedad sigue apareciendo y es precisamente en el nivei de
prevencion secundaria donde los objetivos de la intervencion focalizan la atencidén, no
solo en el tratamiento de la enfermedad ya aparecida, sino también en utilizar los proce-
dimientos y metodologias disponibles para incrementar la efectividad de dicho tratamien-
to.

Desde el punto de vista conductual, la actuacidon en la prevencién secundaria se
centra en dos niveles:

1. A partir del analisis funcional, intervenir sobre ios componentes fisiologicos, cogni-
tivos, comportamentales y sociales que acompafian a la enfermedad, aplicando pro-
cedimientos terapéuticos que, como alternativa al tratamiento médico tradicional
—casi siempre farmacoldgico— o como complemento de éste, reducen o eliminan
la frecuencia, duracidn, intensidad o incapacitacion de la enfermedad. Por ejemplo,
la bio-retroalimentacion es un tratamientos ajternativo a la intervencion farmacold-
gica en el caso de los dolores de cabeza tensionales, mientras que los procedimientos
de auto-control son emplieados como complemento a la dieta médiea, v para mejor
cumplimiento de ésta, en el tratamiento de la obesidad.

2. Intervenir sobre todos aquellos factores cognitives, comportamentales y sociales
que impiden, o bien que el tratamiento no sea todo lo eficaz que se podria esperar,
o que los cambios obtenidos sean pasajeros y no se mantengan con e} paso del
tiempo. Por ejempio, el no entendimiento y cumplimiento de las instrucciones mé-
dicas impide gque se produzcan los resultados esperados.
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Como podemos observar, y de acuerdo con Michelson (1981), este nivet de preven-
cion implica el reconocimiento de la practica imposibilidad de prevenir la enfermedad, y
requiere una rapida y efectiva intervencidn sobre la alteracién que ocurre de forma inevi-
table, a pesar de los esfuerzos de la prevencion primaria,

En la Tabla 1 se pueden observar los procedimientos utilizados en este nivel de
atencion, asi como los objetivos con los que se aplican. La bhibliografia aparecida para
mostrar la eficacia de los procedimientos conductuales en el tratamiento de diferentes
alteraciones o trastornos es extensisimay, a titulo de ejemplo, mencionaremos solamente
una revisidn realizada por Butler {1978) sobre el tema de la bio-retroalimentacion en la
cual aparecen mas de 2000 trabajos, tanto de investigacion basica como aplicada, sobre
este procedimiento.

Por ello, nuestra exposicién en este segundo nivel de prevencion no quiere mostrar
el importante arsenal de procedimientos y campos de aplicacién que, desde la perspectiva
conductual, se han empleado para reducir o eliminar 1a duracién o intensidad de la enfer-
medad y que el lector puede encontrar en otros trabajos reaiizados {Blanchard, 1977;
Doleys, Meredith y Ciminero, 1982; Ferguson y Taylor, 1980; Gentry y Williams, 1977,
Pomerleau v Brady, 1979; Reig, 1981; Taylor, 1982; Young y Blanchard, 1280; ete.) por
el contrario, pretende mostrar la importancia del fracaso en la intervencion por la no
adherencia o cumplimiento (compliance) de las prescripciones médicas, as{ come por los
aspectos relacionados con las fobias médicas.

Adherencia médica

La importancia del problemadel no seguimiento de las prescripciones médicas queda
corroborada por el hecho de que, como sefialan diversos autores, entre el 4% y el 92%
de los pacientes no siguen o cometen errores en cumplir las drdenes médicas (Becker y
Morman, 1975; Davis, 1966; Gonzalez Duro, 1979; Marston, 1970 y Stewart y Cluff,
1972). Esta gran variabilidad entre los datos viene determinada por los distintos tipos de
prescripeiones facilitadas {ingestz de medicamentos, diefa, inyectables, ete.}, siendo unos
mas seguidos que otros, en funcidn de los efectos aversivos o de las consecuencias positi-
vas inmediatas.

El problema de ia no adherencia a los régimenes prescritos inciuye: el fracaso en el
seguimiento de las instrucciones, la observancia de las prescripciones, ¢} fracaso en asistir
v mantener las visitas médicas, el cambio o no participacidn en los programas meédicos.
Desde el punto de vista de la intervencién conductual e problema de la adherencia tam-
bién estd presente v evidentemente determina, de la misma manera que en el tratamiento
médico, el éxito o fracaso de la intervencion. Por ejemplo, si el paciente no completa los
auto-registros solicitados y/o no practica los ejercicios de relajacion entrenados, el progre-
50 0 éxito de la intervencidn no esta asegurado.

Multiples factores han sido estudiados para determinar el grado en que éstos corre-
lacionan con la no adherencia y poder predecir el comportamiento de no cumplimiento
en los pacientes, Haynes v Sackett {1974} estudiaron més de 200 factores encontrando
que solamente fa complejidad del régimen de tratamiento, Ia duracidon del programa de
intervencidn, ia credibilidad del paciente sobre la eficacia del tratamiento y los efectos
aversivos o colaterales de los medicamentos, correlacionaban positivamente con el cumpli-
miento o adherencia al tratamiento prescrito. Respecto a otros factores estudiados, tales
como las variables sociodemogrificas, variables de personalidad, factores intelectuales,
comunicacién médico-paciente, experiencia previa que el paciente tiene sobre una enfer-
medad, gravedad de la enfermedad y conocimiento que tiene el paciente de ésta, los resui.
tados son contradictorios, a pesar de que la mayoria de los estudios indican que no corre-
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lacionan positivamente con el cumplimiento o adherencia médica (Kasl, 1975; Marston,
1970; Masek, 1982; Puckett v Russell, 1977; Reig, 1981, etc.).

Las estrategias conductuales empleadas para aumentar la adherencia son muy varia-
das, se aplican a partir del andlisis funcionai de los antecedentes y consecuentes que se
dan en el no cumplimiento de prescripciones, y van desde la utilizacion de contratos de
contingencias (Brigelow, Strickler, Liebson y Griffiths, 1876), programas miticompo-
nente que incluyen tanto procedimientos de auto-control como costo de respuesta
{Dunbar, 1977, Epstein y Masek, 1978), hasta programas mais complejos en los que se
tienen en cuenta al mismo tiempo procedimientos operantes y feedback informativo, ins-
truccidn al paciente, reestructuracion cognitiva e inoculacion de expectativas de autoefi-
cacia, con el fin de que las emociones y conductas positivas auto-generadas puedan con-
trarrestar los sentimientos de desmeoralizacién y desamparo (Dunbar y Stunkard, 198¢;
Reig, 1981}

Fobias médicas

Recientemente, fos estudios sobre adherencia médica estan poniendo mayor énfasis
en aquelios trastornos de salud en los que el no cumplimiento implica un grave riesgo para
la vida del sujeto. En este sentido, el conseguir la adherencia en pacientes coronarios,
hipertensos, diabéticos, con enfermedades renales e incluso con céncer, esti siendo uno de
los objetivos fundamentales de los profesionales que trabajan en el campo de la salud. Bl
estudio de los miedos y fobias que desarrollan estos pacientes, por ejemplo hacia la qui-
miocterapia en sujetos con cancer, hacia la hemodialisis en pacientes con enfermedades
renales, hacia las agujas y analisis de sangre en diabéticos, etc,, ha mostrade que las sensa-
ciones de miedo e incomodidad son un factor importantisimo en el cumplimiento o evita.
cién de tratamiento médico. En los trabajos de Corney, Schechter y Davis (1983), Katz
(1974), Lowe y Lutzker {1979}, Nimmer y Kapp (1977), Taylor, Ferguson v Wermuth
(1977} y Turnage y Logan {1974) se muestra cémo los procedimientos operantes, progra-
mas de economia de fichas, modelamiento y desensibilizacién sistematica han sido emplea-
dos de forma eficaz para reducir el miede y aumentar la adherencia a los tratamientos
médicos complejos.

PREVENCION TERCIARIA

Los objetivos de la prevencion terciaria son reducir los efectosresiduales y los perjui-
cios concomitantes que siguen después de la ocurrencia de la enfermedad, incluyendo
dentro de este nivet de atencidn esfuerzos dirigidos hacia la reduccion del recidivismo y
hazcia el incremento de la resocializacion que sigue a la incapacitacién {Michelson, 1981),

La intervencion conductual aplica en este nivel de asistencia todos sus procedimien-
tos y metodologias, con el fin de lograr la rehabilitacion del paciente o el ajuste de éste a
la enfermedad cronica o a los efectos residuales de la misma. El proceso de rehabilitacién
de las secuelas o adaptacidn al nuevo estatus en que se encontrard el sujeto es complejo,
especialmente en casos tales como lesidn cerebral producida por un atague de apoplejia,
extirpacion de un tumor cancerigeno (mastectomia, laringotomia, etc.), o en enfermeda-
des que implican un reajuste total del estilo de vida como es la diabetes.

El primer paso a seguir desde esta perspectiva requiere un cuidadoso analisis conduc-
tual de los factores que pueden afectar directamente a la rehabilitacion y/o adaptacion de
la enfermedad. Dichos factores varian segin el tipo de trastorno padecido pero, evidente-
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mente, tienen que ver con los componentes comportamentales, cognitivos (pensamientos,
emociones, sentimientos) v sociales que interactdan con los sintomas fisicos que desarro-
(lan. Los estudios realizados desde esta perspectiva han mostrado que, por ejemplo, los
pacientes de cancer rechazan voluntariamente pensamientos aversivos sobre la enfermedad,
acthian con frecuencia como si no supieran que fienen cancer (Dansak y Cordes, 1979), se
muestran inexpresivos y siprimen sus emociones (Fox, 1976; Grossarth-Maticek, 1980},
se muestran ansiosos y manifiestan sentimientos de nerviosismo, depresion y hostilidad
que les conducen a mostrarse incapacitados y sin control, y estan preocupados por su
inhabilidad o malestar ante las relaciones sexuales, especialmente mujeres gue han sufrido
mastectomia. Los resultados de un estudio reciente realizado por Cavds, Gareia, Niifez
v Serra (1984) con 42 sujetos que habian sido sometidos a laringectomia, muestran como
el contacto emocional, la posibilidad de volver a hablar y el aspecto fisico del sujeto son
Ias preocupaciones fundamentales de este tipo de pacientes, mientras que, de forma con.
tradictoria, el interés por mostrar un estado de normalidad, equilibric y adaptacién petso-
nal excesivamente perfecto aparecid como una caracteristica comin entre todos los sujetos
estudiados, confirmande —como sefialan Dansak y Cordes (1979)— el rechazo voluntario
de los pensamientos aversivos sobre la enfermedad por parte de los pacientes cancerigenos,

Como podemos apreciar, el nimero de factores itnplicados dificulta en gran manera
¢l proceso de evaluacién, a pesar de que el estudio e identificacion de estos factores es un
requisito fundamental para poder intervenir posteriormente. Barreto, Ibafiez y Capafons
(1984), Eysenck (1984), Brown (1982) v Ray (1980} han realizado importantes revisio-
nes tanto del proceso de evaluacion con pacientes de cancer y los problemas que presenta
dicho proceso, como de sugerencias y orientaciones para su tratamiento.

En cuanto al reajuste del estilo de vida en relacién con la enfermedad cronica con-
traida, nos referiremos brevemente a la diabetes juvenii desde una perspectiva diferente a
Ja que ya se ha mencionado en relacion con la prevencion secundaria. La diabetes juvenil
es uno de los trastornos endoerinologicos mas prevalente en la infancia, que con un con-
trol diario adecuado permite que el diabético tenga una esperanza de vida razonable, Des-
de el punto de vista médico, la atencion se ha centrado en confirmar que el diabético es
capaz de controlar diariamente su nivel de glucosa en sangre ¥ se inyecte la dosis necesa-
ria de insulina. Este hecho hace que el médico deje en manos del paciente toda la respon-
sabilidad sobre su enfermedad. Sin embargo, como sefialamos al hablar de adherencia me-
dica, el fracaso en el cumplimiento de estas instrucciones es muy elevado.

Sin embargo, la asociacion entre factores psicologicos tales como el estrés psicosocial,
el ajuste emocional y la aceptacion de la enfermedad con la actividad neurcendocrina
{Frankenhaeuser, 1975; Koki, 1969, Simonds, 1377}, ha conducide a que los especialis-
tas conductuales actuaran en este campo, a fin de lograr una adaptacién global del sujeto
a su nueve sistema de vida. Asi, en una primerz fase de intervencion los esfuerzos se han
dirigido a evaluar las habilidades que la familia del nifio diabético debe adquirir, al mismo
tiempo que se intenta identificar e} impacto de los acontecimientos de la vida cotidiana
{life events) en el estado emocional del nifio ¥ en la actividad neurcendocrina. Frecuente-
mente, las alteraciones emocionales, la ansiedad y el estrés psicosocial, conducen a altera-
ciones comportamentales que hacen que el nifio rechace seguir las pautas de vidaindicadas
en relacién con la alimentacion, ejercicio fisico, toma de insulina, controles de glucosa en
sangre, etc., creando al mismo tiempo conflictos y tensiones familiares.

Hasta aqui, hemos sefialado la importancia de 1a evaluacion de los factores psicolo-
gicos v comportamentales que aparecen como relevantes en relacion con la enfermedad
cxdnica o terminal adquirida y que interactian con ésta, facilitando o impidiendo 1a reha.
bilitacién y resocializaciéon del paciente. Sin embargo, ésta es solamente la primera fase
de intervencidn en este tercer nivel de prevencidn, a partir de dicha evaluacion es cuando
se debe intervenir. En la Tabla 1, al igual que en la prevencién primaria y secundaria, se
indican los procedimientos y objetivos conductuales para realizay esta asistencia al sujeto.
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Ateniéndonos solamente a los tipos de pacientes mencionados, pacientes con cancer
y diabéticos juveniles, las estrategias conductuales empleadas se recogen en unos cuantos
trabajos que abren una nuevavia de actuacion muy esperanzadoray que permitird mejorar
la calidad de vida de estos pacientes. Asi, por ejemplo, Grossarth-Maticek {1980) y Si-
monton, Matthews-Simonton y Spark {1980) muestran como por medio de la terapia de
apoyo vy terapia conductual dirigida a reducir la ansiedad y proporcionar habilidades de
enfrentamiento (coping skilis) y manejo de estrés, los pacientes con cancer pueden vivir
casi mas del doble que aguellos pacientes que no siguen este tipo de tratamiento. Asimismo,
Burish y Lyles (1980} y Burish, Shartner y Lyles (1981} demuestran que el entrenamiento
en relajacién y la bio-retroglimentacion EMG permiten reducir los efectos aversivos {ansie-
dad, nduseas, vomitos, caida de cabello, inapetencia sexual, etc.) de la quimioterapia apli-
cada a pacientes canceripenos.

Por otro lado, la terapéutica aplicada a nifios v jovenes diahéticos esta siendo dirigida
hacia el aprendizaje de habilidades para controlar la enfermedad. Los procedimientos de
contratos de contingencias y economia de fichas se han mostrado eficaces en el incremen-
to del cumplimiento de los controles de glucosa en sangre (Lowe v Lutzker, 1978) v en
aumentar la motivacidn del paciente diabético (Etzwiler y Robb, 1972). De la misma ma-
nera, la bio-retroalimentacion EMG ha sido empleada como procedimiento de relajacién,
consiguiendo que la cantidad de insulina requerida diariamente se redujera significativa-
mente {Fowler, Budzinski y Vandenbergh, 1976). Mas recientemente, se estin elaborando
y aplicando procedimientos multicomponente en los gue se incluyen tanto estrategias
dirigidas 2 reducir la ansiedad y estrés y 2 aumentar las habilidades sociales, con el objeto
de que el diabetico haga frente a las alteraciones emocionales que pueden alterar sus res-
puestas metabolicas, como técnicas orientadas a informar gl sujeto y a su familia de
la necesidad de adoptar comportamientos de salud sanos y reajustar o cambiar sus hibitos
diarios.

COMENTARIOS FINALES

A lo largo de la exposicion realizada hemos querido mostrar las inmensas posibilida-
des de actuacidon en el campo de la salud que, desde la perspectiva conductual, se han
venido realizando durante los Gltimos 10 afios. La importancia de dicha contribucion en
los tres niveles de prevencidn estd siendo muy notable no solo en los pafses con mayores
recursos v tradicién en mejorar sus servicios sanitarios, sino también en el nuestro. En este
sentido, nos parece importante sefialar que en el I Congreso del Colegio Oficial de Psico-
logos celebrado recientemente en Madrid, una de las 4reas de mayor participacién fue ia
denominada Psicologia vy Salud. Al menos 15 comunicaciones presentadas en este area
recogian problemas ¢ formas de intervencién que se podrian incluir en cualquiera de los
tres niveles de prevencion mencionados,

Sin embargo, gqueremos resalfar que, a pesar de los resultados logrados, no debe-
mos senlirnos deshordados por el entusiasmo, entusiasmo que puede llegar a impedir el
avance hacia metas cada vez mas exigentes, Para que este hecho no se produzca seria
necesario:

1 Formar 2 los futuros profesionales psicologos que estén interesados en este area de
aplicacion, en las estrategias metodologicas v de intervencién para un mejor enten-
dimiento de la salud. Desde este forc, nos gustaria llamar la atencion de los respon-
sables de la elaboracion de los planes de estudios de nuestras Facultades, para que
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no ignoren la importancia de proporcionar a estos futuros profesionales, informa-
cion sistematica en este sentido.

2.  Fomentar la investigacion basica en psicofisiologia que permitird descubrir los me-
canismos por los que los factores psicologicos y comportamentaies afectan a la
salud, de forma que se puedan ampliar las posibilidades de actuacion tanto en el
nivel de prevencién primaria, como en el asistencial (prevencién secundaria) y en la
rehabilitacidn {prevencion terciaria).

3. Iniciar estudios sistemaéticos para identificar los factores psicolgicos, comporta-
mentales v sociales relevantes tanto en el proceso de enfermar {factores de riesgo),
como para evaluar a pacientes con trastornos especificos (cardiovasculares, neuro-
museculares, cincer, hemofilia, etc.). En el primer caso, la identificacién de los facto-
res de riesgo permitird predecir la posible aparicion de ia enfermedad, indicando la
necesidad de actuacion para lograr un cambio de pautas de vida que prevenga conira
dicha aparicion. En el segundo, la evaluacion de pacientes con trastornoes espeificos
debe implicar un desarrollo de estrategias que integren el estudio de los factores
psicofisiolbgicos con los comportamentates, ademds de identificar mediante el ané-
lisis funcional los antecedentes y consecuentes externos e internos de la conductajs
objeto de estudio, cuyo conocimiento tendera a hacer mas eficaz la intervencion
terapéutica y ayudard a que los pacientes mejoren su calidad de vida.

4,  Por fltimo, emplear disefios de caso (inico y disefios de grupo bien controlados, con
el fin de que los resultados que se obtengan en los estudios realizados en cualquier
nivel de prevencidon puedan ser explicados adecuadamente, indicando que dichos
resultados se deben a la intervencion realizada mas que a otros factores accidentales
o alaidiosincrasia del individuo, Asimismo, nos parece importante sefialar la impor-
tancia de obtener cambios que, ademads de ser estadisticamente significativos, sean
clinicamente relevantes, capaces de mostrarse como tales en la regresion de la enfer-
medad y/o en el proceso de rehabilitacion.

RESUMEN

El objetivo de este estudic es presentar las aportaciones de la perspectiva conduc-
iual al campo de la salud. Para ello presentamos los procedimientos conductuales emplea-
dos en los niveles de prevencion primaria, secundaria y terciaria, asi como los objetivos
que se pretenden alcanzar en cada uno de ellos. Para ilustrar estas aportaciones se descri-
hen diversas dreas en las que estdn siendo aplicadas las estrategias conductuales: 1) modifi-
cacidon del estilo de alimentacion (prevencion primaria); 2} incremento de la adherencia
médica {prevencién secundaria); y 3} ajuste a la enfermedad cronica y resocializacion de
pacientes con céncer y diabetes (prevencién terciaria).

SUMMARY

The aim of this study is to present the contribufions of the behavioral perspective
to the health field. We show the behavioral procedures used in the primary, secondary
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and tertiary prevention levels, and the goals that should be reach in each of them. To
illustrate this contributions, several areas in which behavioral sirategies are been applied,
are described: 1} eating style modification (primary prevention}; 2) medical adherence
increment (secondary prevention); and 3) adjustment to chronic disease and resocializa-
tion in cancer and diabetic patients (tertiary prevention).

RESUME

Le but de cette étude est de présenter les contributions qui, depuis la perspective
comportementale, ont été réalisés dans le domaine de la santé. Pour cela, nous présentons
des méthodes comportementales employées au premier, deuxiéme et froisiéme niveaux de
prévention zinsi que les objetifs visés par chacun {’eux.

Pour illustrer ces apports, nous décrivons divers domaines dans lesquels sont appli-
quées les méthodes comportementales: 1) modification du style d’alimentation {préven-
tion au premir niveau); 2} accroissement de I'adhérence médicale (prévention au deuxis-
me niveau); 3) réajustement des malades chroniques avec remise en contact avec la societé
des cancéreux et diabétiques (prévention au troixiéme niveaun).
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