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PERSONALIDAD,  PROCESOS  PSICOLÓGICOS

Y

CONDUCTA  DE  SALUD

Hay características de personalidad, factores estables de diferenciación individual, que predisponen, o facilitan, el desarrollo y mantenimiento de ciertos patrones de conducta.

Los procesos cognitivos, afectivos, motivacionales y volitivos junto con los factores situacionales o contextuales, explicarían qué tipo de conducta se pone en marcha, en qué circunstancias y cómo se mantiene o cambia a lo largo del tiempo.

APROXIMACIÓN  ESTRUCTURAL

Rasgos de personalidad y conducta de salud

Hay variables de personalidad que están consistentemente asociadas con conductas de riesgo, por ejemplo, Impulsividad, Psicoticismo, Neuroticismo, Ansiedad u Hostilidad; mientras otras variables tienden a presentar una asociación positiva con conductas saludables, por ejemplo, Tesón, Afabilidad, Optimismo, Resistencia, o expectativa de Autoeficacia.

Las dimensiones de Afabilidad y Tesón son relevantes para el desarrollo de conducta saludable y el logro de más elevados niveles de bienestar psíquico y físico.

La dimensión de Afabilidad presenta efectos negativos para la salud asociados a niveles bajos para esta dimensión, caracterizados por Hostilidad, Cinismo, etc. Elevados niveles en la misma, por el contrario, podrían contribuir al desarrollo de un entorno social que reduciría el estrés y facilitaría el logro de mayores niveles de salud y bienestar. Está asociada al desarrollo regular de ejercicio físico, prácticas de autocuidado, menor consumo de sustancias potencialmente peligrosas, y mejor control dietético.

La dimensión de Tesón parece asociada a mejor condición física, mayor adherencia al tratamiento médico, mejores hábitos de salud y longevidad.

Factores Generales y Específicos de Personalidad

La mayoría de las medidas de personalidad comúnmente empleadas en este ámbito de investigación pueden ser agrupadas en dos grandes conjuntos:

A) El primero de ellos de carácter emocional, integrado por variables como Ansiedad, Depresión, Hostilidad, Impaciencia, Cinismo, Alienación paranoide, estilo de Afrontamiento de carácter emocional y Locus de Control Externo.

B) El segundo conjunto, por su parte, de carácter motivacional-energético, estaría integrado por variables como Competitividad, Autoeficacia, Optimismo, Internalismo y estrategias de Afrontamiento centradas en el problema.

Con respecto a las cinco grandes dimensiones de personalidad señaladas, Neuroticismo y Afabilidad se integrarían en el primer conjunto; mientras tesón, Extraversión y Apertura mental lo harían en el segundo.

PROCESOS  PSICOLÓGICOS  Y  CONDUCTA  DE  SALUD

Modelos de Conducta de Salud

1. Modelo de Creencias sobre la Salud

Sostiene que el desarrollo de una determinada conducta preventiva dependerá de las expectativas y valoraciones que el individuo mantiene respecto de:

· La probabilidad que cree tener de sufrir las consecuencias negativas potencialmente asociadas a la conducta de riesgo que actualmente desarrolla (susceptibilidad percibida).

· La gravedad que asigna a tales consecuencias. Se considera aquí no sólo el impacto que tales consecuencias pueden tener para la salud, sino que el individuo valora igualmente su posible impacto en otras esferas de su vida, como el trabajo, la familia, etc. (gravedad percibida).

· Los beneficios que cree le reportará la conducta preventiva, como medio eficaz para reducir la amenaza a la que le enfrenta su conducta o estilo de vida actual.

· Las dificultades y obstáculos que podrían impedirle llevar a cabo la conducta preventiva, o disminuir su atractivo potencial.

Otros factores a tener en cuenta son:

· condiciones internas (por ejemplo, la presencia de determinados síntomas), o

· condiciones externas (como enfermedad de algún familiar, campañas informativas que puedan aparecer en los medios de comunicación, o consejos del médico) que podrían facilitar el que se tome la decisión de cambiar de conducta y adoptar modos de vida saludables.

Hipótesis: desde este marco de referencia se entiende que la posibilidad de que se adopte una determinada conducta protectora de la salud será mayor mientras más elevados sean los niveles de susceptibilidad y gravedad percibidas, mayores los beneficios que se obtendrían de la conducta preventiva y menores los costes y dificultades para llevarla a cabo.

2. Teoría de la Utilidad Subjetiva Esperada

Es una ampliación del de Creencias sobre la Salud, introduciendo una mayor especificidad, al identificar las relaciones existentes entre las distintas expectativas y valoraciones que sostiene el individuo y al postular las relaciones existentes entre expectativas y conducta.

El supuesto central de este modelo establece que las personas evalúan el coste, beneficios y posibles consecuencias de las distintas alternativas de conducta disponibles en cada situación y momentos determinados y elige aquella alternativa que le puede reportar mayores beneficios.

Desde esta perspectiva, se espera que:

a) la intención de llevar a cabo la conducta preventiva se incremente en la medida en que se perciba que:

· puede ser beneficiosa; y que

· la vulnerabilidad es elevada si no se adopta la conducta preventiva.

b) por el contrario, es poco probable que la conducta preventiva se desarrolle si:

· supone un elevado coste; o

· se percibe elevada vulnerabilidad aun realizando tal conducta.

3. Teoría sobre la Motivación de Protección

Desde esta teoría se defiende que determinados factores ambientales y personales, ante la presencia de ciertos estímulos internos (percepción de síntomas...) o externos (consejo médico...), pondrían en marcha procesos cognitivos que median, condicionan, el que una persona tome la decisión, o no, de cambiar su conducta. Estos procesos cognitivos tienen como finalidad valorar, por un lado, la cantidad de riesgo que uno puede estar corriendo y las posibilidades que uno cree tener de hacerle frente con posibilidades de éxito, por otro.

En la valoración del riesgo el individuo valora aquellos aspectos que podrían incrementar o disminuir la probabilidad de llevar a cabo, o seguir realizando, la conducta de riesgo. Entre los factores que facilitarían que esta conducta se mantenga se pueden señalar los refuerzos intrínsecos (sensación de placer...) y extrínsecos (facilitar las relaciones interpersonales) que aporte. Por el contrario, la percepción de que tal conducta puede acarrear consecuencias negativas graves provocaría miedo e impulsaría a su abandono.

Al mismo tiempo, se valoran las posibilidades que se tienen de llevar a cabo aquellas conductas que permitirían evitar la amenaza a la que uno se siente sometido. Esta valoración es el balance final al que se llega tras sopesar; por una parte, la eficacia potencial de la conducta preventiva, así como la confianza que uno tiene en sus propios recursos para hacer frente a la amenaza y las dificultades e inconvenientes que deberá superar para llevar a cabo la conducta, por otra.

4. Teoría de la Acción Razonada

La hipótesis general propuesta viene a decir que la decisión de adoptar una conducta determinada es función esencialmente de:

· la actitud que uno mantiene hacia la misma; esto es, la valoración que se hace de la conducta;

· la presión social existente sobre el individuo para que lleve a cabo, o no, la conducta (Norma subjetiva).

Desde esta perspectiva, la decisión de llevar a cabo una conducta preventiva específica va a depender, básicamente, de que:

· se mantenga una actitud positiva, favorable, hacia la misma;

· se cuente con un entorno social que apoye el desarrollo de la conducta;

· exista disposición por parte del sujeto a seguir esta presión social positiva y aprovechar el apoyo que le puede prestar este entorno social favorable.

5. Teoría de la Conducta Planificada

Se incorpora como determinante de la intención de conducta, junto a Actitud y Norma subjetiva, el control conductual percibido (concepto muy próximo a Autoeficacia), esto es, la expectativa que mantiene una persona acerca de su capacidad y los recursos de que dispone para llevar a cabo con éxito la conducta.

Se predice que una persona tomará la decisión de cambiar una conducta de riesgo actual y adoptar en su lugar alguna forma de conducta preventiva y protectora de la salud, en la medida en que:

a) Valore positivamente esta conducta.

b) Cuente con un entorno social favorable.

c) Se sienta con capacidad y recursos suficientes, como para superar con posibilidades de éxito las dificultades a las que podría enfrentarse para llevar a cabo la conducta proyectada.

Integración  y  Evidencia  Empírica

Todos estos modelos comparten una hipótesis general común: que la conducta humana es esencialmente racional e intencional. Se espera por tanto que:

1) Primero, para emprender una nueva conducta, o para modificar alguna ya existente en el repertorio de conductas del individuo, la gente pone en marcha un conjunto de procesos cognitivos, afectivos y motivacionales, a partir de los que toma la decisión de emprender un determinado curso de acción.

2) Segundo, una vez que se ha tomado la decisión, la conducta consistente con tal decisión se llevará a cabo automáticamente.

El proceso de tomar una decisión se supone está condicionado por:

· El análisis y evaluación de:

· los posibles cursos de acción,

· las potenciales consecuencias asociadas a cada alternativa de conducta,

· la disponibilidad de recursos para lograr o evitar tales consecuencias,

· el balance coste-beneficio asociado a cada opción conductual, 

· y las influencias y presiones sociales a favor o en contra del curso de acción que uno ha decidido seguir.

· Los procesos afectivos activados por cada alternativa potencial de conducta.

· La congruencia existente entre cada alternativa de conducta y las otras metas, valores y 

proyectos que el individuo persigue y mantiene en un determinado momento, y en general, a lo largo de su vida.

Se puede concluir que la gente decidirá cambiar su conducta actual de riesgo y adoptar conductas protectoras de la salud, en la medida en que:


( Perciba que puede sufrir consecuencias negativas y graves para su salud, si continúa desarrollando la conducta de riesgo.


( Crea que la conducta protectora alternativa aportará beneficios.

( Confíe en sus recursos y competencia para controlar las potenciales dificultades y obstáculos para llevar a cabo la conducta protectora.


( Cuente con presiones y apoyo sociales para llevar a cabo la conducta protectora y esté motivada para hacer caso a tales presiones sociales y hacer uso del apoyo social disponible.


( La información conductual recibida relativa a los riesgos de la conducta actual y de los beneficios de las conductas alternativas active respuestas afectivas positivas.


( Los cambios conductuales sugeridos sean consistentes con las otras metas, valores y proyectos vitales del individuo.


( El individuo disponga de estrategias volitivas de autorregulación y esté dispuesto a emplearlas.


( Y, finalmente, el proceso de toma de decisión podría estar influido por la presencia de estímulos internos o externos que focalicen la atención del individuo sobre los riesgos a que se está enfrentando y las ventajas de emprender acciones preventivas; así como por la particular conjunción de características personales y patrones de conducta que  forman la personalidad de cada individuo.

En sintonía con la investigación, los datos indican que la decisión de cambiar o no, la conducta, viene determinada por:

▪ La confianza en la propia capacidad y recursos para efectuar el cambio y alcanzar la meta propuesta.



▪ La valoración del objetivo fijado.



▪ La presencia de elementos en el contexto social, que apoyen el desarrollo de la conducta.

▪ Al mismo tiempo, nuestros datos subrayan el valor determinante del Balance coste-beneficios asociado a la conducta, y aunque con menor fuerza, la percepción de Vulnerabilidad o necesidad de cambio percibida por el individuo.

¿Es siempre Racional la Conducta?

Hipótesis central: la gente es capaz de percibir el riesgo asociado a sus conductas y que tal percepción les impulsa a iniciar las conductas apropiadas para prevenir o disminuir tal riesgo.

Sin embargo, la investigación tiende a mostrar que esta hipótesis no siempre se cumple.

El factor vulnerabilidad es con frecuencia el que menos influencia predictiva muestra sobre intención y conducta; a veces mientras mayor es el riesgo que uno está corriendo, menor parece la intención de cambiar la conducta origen de la amenaza y mayor su mantenimiento en el futuro.

La percepción de vulnerabilidad sólo facilita que se tome la decisión de adoptar la conducta preventiva que se le está sugiriendo al sujeto, cuando al mismo tiempo:

a) uno cree que la conducta preventiva puede ser una medida eficaz para disminuir o anular la amenaza;

b) y se considera uno capaz de llevarla a cabo.

El mecanismo más frecuentemente sugerido para explicar estas incongruencias comportamentales y claros ejemplos de irracionalidad es la presencia de sesgos en el proceso cognitivo por el que el individuo valora el riesgo que está de hecho corriendo. Estos sesgos cognitivos causan una percepción distorsionada de sí mismo como invulnerable o, al menos, menos vulnerable de lo que realmente se es.

La gente podría estar manteniendo una cierta ilusión de invulnerabilidad debido a la actuación de procesos cognitivos y motivacionales.

A) En el primer caso, la percepción del nivel de riesgo estaría afectada por sesgos en el procesamiento de la información, por ejemplo:

· Analizar la situación destacando sus posibles consecuencias beneficiosas. Ciertamente, si la conducta de riesgo se mantiene es porque proporciona algún tipo de beneficio al individuo.

· Compararnos con otras personas que están aún peor que nosotros.

· Imaginarse situaciones aún peores.

Estos sesgos llevarían al individuo a centrar su atención en conductas y factores personales que reducen su percepción de riesgo y no en los indicadores objetivos de riesgo; o servirse de información parcial al establecer el propio nivel de riesgo en comparación con el que uno cree estarían corriendo los demás.

B) En términos motivacionales, este sesgado funcionamiento cognitivo podría interpretarse como un intento de:

· mantener la autoestima, la confianza en la propia competencia y capacidad para hacer frente a los problemas,

· evitar las consecuencias emocionales negativas que resultarían de la admisión del riesgo que uno podría estar corriendo.

Esta interpretación sería consistente con dos hechos: la infravaloración de la vulnerabilidad personal es mayor y más frecuente cuando:

1) la situación se percibe como controlable, y cuando

2) la conducta en cuestión se ha venido desarrollando durante un período largo de tiempo.

1) Percepción de control: cuando la situación se percibe como controlable, el reconocer el riesgo que se está corriendo supone asumir que uno se está comportando de manera poco responsable: reconocimiento que entraría en conflicto con la creencia implícita en que uno dirige su vida con sensatez y coherencia. En tales circunstancias no debería sorprender que el individuo se atribuya un menor nivel de riesgo del que realmente puede estar padeciendo.

2) Experiencia conductual   

¿Cómo explicar las discrepancias entre Intención y Conducta?

No es infrecuente observar significativas discrepancias entre intención y conducta real.

Posibles RAZONES:

· Primera, la declaración de intención puede no ser sincera.

· Segunda, puede producirse un efecto interferente de procesos afectivos activados por la información o por las futuras expectativas asociadas a la propia conducta.

· Tercera, puede ser que los procesos que guían la toma de decisión no sean los mismos que los que activan y mantienen las conductas consistentes con tal intención.

