6. PERSONALIDAD, PROCESOS PSICOLÓGICOS Y CONDUCTA DE SALUD

1. INTRODUCCIÓN

Razones y mecanismos que podrían explicar por qué la gente continúa desarrollando conductas que pueden comportar serios riesgos para su salud: dos líneas de investigación

· Características de personalidad

Factores estables de diferenciación individual, que predisponen o facilitan el desarrollo y mantenimiento de ciertos patrones de conducta.

· 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.

2. APROXIMACIÓN ESTRUCTURAL

( Primera línea de investigación

Algunas variables de personalidad predisponen a los individuos al desarrollo de conductas que podrían ser peligrosas para su salud. Otras variables parecen estar asociadas al desarrollo de conductas protectoras.

2.1. RASGOS DE PERSONALIDAD Y CONDUCTA DE SALUD

Se ha llevado a cabo un gran volumen de investigación de carácter correlacional.

Hay variables de personalidad que están consistentemente asociadas con conductas de riesgo (impulsividad, psicoticismo, neuroticismo, ansiedad u hostilidad), otras tienden a presentar una asociación positiva con conductas saludables (tesón, afabilidad, optimismo, resistencia o expectativa de autoeficacia)

(( El principal problema al que se han enfrentado estas investigaciones es el empleo de gran diversidad de constructos de personalidad, redundantes y medidos con diferentes instrumentos, junto a la ausencia de un marco de referencia conceptual.

( MODELO DE CINCO FACTORES

Incorpora los resultados generados a partir de otros modelos teóricos y asociados con las dimensiones de Extraversión, Neuroticismo y Apertura mental.

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

· Afabilidad

Tiene efectos negativos para la salud asociados a niveles bajos en esta dimensión, caracterizados por hostilidad, cinismo, etc.

Está asociada al desarrollo regular de ejercicio físico, prácticas de autocuidado, menor consumo de sustancias potencialmente peligrosas y mejor control dietético.

· Tesón

Asociada a mejor condición física, mayor adherencia al tratamiento médico, mejores hábitos de salud y longevidad.

Este efecto protector podría explicarse por sus ingredientes de esfuerzo y persistencia, que favorecen el éxito social y mejoran la calidad de vida, siendo al mismo tiempo factores esenciales para el mantenimiento de la conducta orientada al logro de los objetivos.

2.2. ESTADO ACTUAL DE LA CUESTIÓN

Hay 3 cuestiones que requieren atención:

· ¿El modelo de los 5 factores es un marco de referencia suficiente para abarcar las distintas variables de personalidad?

· ¿Hasta qué punto estos 5 factores explican las relaciones observadas hasta ahora entre salud y factores más específicos de personalidad?

· Se requiere conocer los mecanismos y procesos que podrían estar mediando entre estas dimensiones básicas y comunes de personalidad y los diferentes criterios de salud.

2.2.1. 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:

· De carácter emocional

Integrado por ansiedad – depresión – hostilidad – impaciencia – cinismo – alienación paranoide – coping emocional y locus de control externo. Aquí se integrarían Neuroticismo y Afabilidad
· De carácter motivacional-energético

Integrado por competitividad – autoeficacia – optimismo – internalismo – coping centrado en el problema. Aquí se integrarían Extraversión y Apertura mental.

La mayoría de estas variables específicas podrían ser explicadas por los Cinco Grandes, y más específicamente por la Extroversión, Neuroticismo, Afabilidad y Tesón. La valoración sobre la personalidad que aportan cada una de estas variables puede quedar subsumida en la valoración que ya ofrece la evaluación de estas cinco grandes dimensiones básicas de personalidad.

La dimensión de Apertura mental parece estar poco representada por las variables específicas de personalidad más frecuentemente empleadas en la investigación sobre personalidad y desarrollo de conductas de salud.

Las 5 grandes dimensiones explican menos del 30% de la varianza de muchas de estas variables, incluyendo variables tan significativas como Optimismo, Impaciencia, Depresión, Locus de Control o Coping centrado en el problema.

Habrá de tomarse en consideración la contribución potencial de algunos de estos factores específicos y su evaluación independiente, en la medida en que con ello se puede incrementar de manera sustancial el poder predictivo de dimensiones más globales de personalidad como las representadas por los 5 grandes.

2.2.2. Personalidad y criterios de salud

Las asociaciones tradicionalmente encontradas entre criterios de salud y variables de personalidad (autoeficacia, hostilidad, optimismo, ansiedad, coping), se reproducen en las asociaciones encontradas entre los criterios de salud considerados y las 5 grandes dimensiones.

Neuroticismo se relaciona negativamente con salud, las otras 4 dimensiones podrían tomarse como características de personalidad favorecedoras de la salud.

Estos resultados refuerzan la utilidad del Modelo de los 5 factores como marco de referencia conceptual desde el que interpretar las relaciones entre personalidad y criterios diversos de conducta de salud.

Algunos aspectos de personalidad relacionados con criterios de salud parece que no quedan representados por estas 5 dimensiones.

2.2.3. Factores y procesos mediacionales

Con respecto a los posibles mecanismos que servirían de puente entre estas 5 dimensiones, los autores han llevado a cabo un análisis de las asociaciones existentes entre estas dimensiones, posibles factores mediacionales (apoyo social, estrategias de coping, acontecimientos vitales, creencias sobre la salud) y criterios de salud.

· Las 5 dimensiones parecen asociadas con factores y procesos dinámicos como las estrategias de coping, el mantenimiento de un entorno de apoyo social estable, el tipo de acontecimientos a los que hace frente, la calidad del entorno y las creencias que mantienen sobre la salud.

La dimensión de Neuroticismo tiene un carácter poco favorecedor de la salud.

Un patrón más favorable al desarrollo de conducta saludable, muestran las otras dimensiones de personalidad: mayor apoyo social y mayor número de acontecimientos vitales y diarios de carácter positivo.

· Estos factores y procesos median la asociación entre personalidad y criterios de salud.

Los datos aportados por esta primera línea de investigación, relativa a la asociación entre criterios de salud y variables de personalidad, son importantes para la identificación de dd.ii. en frecuencia, intensidad y predisposición a desarrollar conductas de riesgo, o conductas preventivas y promotoras de salud.

Sin embargo nos dicen poco acerca de las razones por las que estas diferencias ocurren.

3. PROCESOS PSICOLÓGICOS Y CONDUCTA DE SALUD

3.1. MODELOS DE CONDUCTA DE SALUD

3.1.1. Modelo de creencias sobre la salud

Percepciones individuales

Factores modificantes


Probabilidad de acción

· Susceptibilidad percibida a la enfermedad X

· Gravedad percibida de la enfermedad X
· Vs. Demográficas

· Vs. Psicosociales (personalidad, clase social, presión del grupo de pertenencia)
· Beneficios recibidos

· Costos percibidos


Amenaza percibida


Probabilidad de ejecutar la acción de salud


· Claves para la acción

· Campañas en MCM

· Consejos médicos

· Enfermedad familiar/ amigo (modelo)

· Artículos en revistas


En este modelo se sostiene que el desarrollo de una determinada conducta preventiva dependerá de las expectativas y valoraciones que el individuo mantiene respecto de:

· Susceptibilidad percibida: la probabilidad que cree tener de sufrir las consecuencias negativas asociadas a la conducta de riesgo.

· Gravedad percibida: la gravedad que asigna a tales consecuencias; no sólo el impacto que pueden tener para la salud sino en otras esferas de su vida.

· Los beneficios: que cree le reportará la conducta preventiva para reducir la amenaza a la que le enfrenta su conducta.

· Las dificultades y obstáculos: que podrían impedirle llevar a cabo la conducta preventiva.

Junto a estos 4 determinantes de la conducta, otros factores a tener en cuenta: condiciones internas (síntomas) o externas (consejos del médico) que podrían facilitar el que se tome la decisión de cambiar de conducta y adoptar modos de vida saludable.

También pueden incidir otros factores demográficos, psicosociales o de personalidad.

( Hipótesis:

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.

3.1.2. Teoría de la utilidad subjetiva esperada

Gravedad si no se realiza la conducta




Gravedad si se realiza la conducta
Beneficio



Susceptibilidad

Utilidad relativa de la conducta/actitud
Conducta


Coste



Este modelo es una ampliación del de Creencias sobre la salud.

( Supuesto central: las personas evalúan el coste, beneficios y posibles consecuencias de las distintas alternativas de conducta disponibles en cada situación y momento determinados y elige aquella alternativa que le puede reportar mayores beneficios.

En esta teoría se incorpora la necesidad de contextualizar la percepción de vulnerabilidad, según se vaya a llevar a cabo, o no, la conducta preventiva.

Se espera que:

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

· puede ser beneficiosa

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

· Es poco probable que la conducta preventiva se desarrolle si:

· supone un elevado coste

· se percibe elevada vulnerabilidad aún realizando tal conducta

3.1.3. Teoría sobre la motivación de protección

FACTORES ANTECEDENTES
PROCESOS COGNITIVOS MEDIACIONALES
CONDUCTA


Factores que afectan a la probabilidad de la conducta


Ambientales

Aumentan
Disminuyen




Persuasión verbal
Conducta de riesgo
Refuerzos intrínsecos
Gravedad
Valoración de amenaza



Experiencia ajena

Refuerzos intrínsecos
Vulnerabilidad




Personales


Miedo

Motivación

Protección
Desarrollo /inhibición de la conducta

Personalidad
Conducta saludable
Eficacia de la conducta
Coste de la conducta
Valoración de recursos



Experiencia previa

Autoeficacia





Desde esta teoría se defiende que determinados factores ambientales y personales, ante la presencia de ciertos estímulos internos o externos, pondrían en marcha procesos cognitivos que median el que una persona tome una decisión, o no, de cambiar su conducta.

Estos procesos cognitivos tienen como finalidad valorar la cantidad de riesgo que uno puede estar corriendo y las posibilidades que uno cree tener de hacerle frente con éxito.

· Valoración de riesgo: el sujeto volara aspectos que podrían incrementar o disminuir la probabilidad de llevar a cabo la conducta de riesgo

· factores que facilitarían que esta conducta se mantenga: refuerzos intrínsecos y extrínsecos.

· Factores que impulsarían al abandono de la conducta: la percepción de que ésta puede acarrear consecuencias negativas

·  Posibilidades que se tienen de llevar a cabo conductas que permitirían evitar la amenaza: Esta valoración es el balance final al que se llega tras sopesar la eficacia potencial de la conducta preventiva y la confianza que uno tiene en sus propios recursos, además de las dificultades que deberá superar para llevar a cabo la conducta.

El efecto conjunto de estos dos procesos de valoración es lo que determina lo que en esta teoría se denomina “motivación de protección”.

3.1.4. Teoría de la acción razonada

( Hipótesis: la decisión de adoptar una conducta determinada es función de:

·  La actitud hacia la misma: la valoración que se hace de la conducta

Está basada en la valoración que se hace sobre las consecuencias asociadas a la conducta

· La norma subjetiva: la presión social para que se lleve a cabo o no la conducta

Recoge la presencia subjetiva de presiones sociales para que se lleve a cabo o no, y el nivel de motivación de la persona para hacer caso a dicha presión social.

Todo ello relacionado con el contexto biopsicosocial desde el que la persona desarrolla la conducta.

La decisión de llevar a cabo una conducta preventiva va a depender de que:

· Se mantenga una actitud favorable hacia la misma

· Se cuente con un entorno social que apoye la conducta

· Exista disposición por parte del sujeto a seguir esta presión social positiva

La puesta en marca y mantenimiento de la conducta será efecto directo de la intención formulada al respecto.


Creencias sobre resultados de la conducta



Actitud hacia la conducta





Variables externas

Personales

demográficas

actitudes

personalidad
Valoración de los resultados









Importancia relativa de ambos componentes

Intención de conducta
Realización

 de la conducta


Creencias sobre si referentes significativos piensan que debería o no ejecutar la conducta









Motivación para cumplir con tales referentes

Norma subjetiva referida a la conducta




3.1.5. Teoría de la conducta planificada

Es una posterior elaboración de la Teoría de la Acción razonada en la que se incorpora como determinante de la intención de conducta, junto a la Actitud y Norma subjetiva, el Control de conducta percibido:

La expectativa que mantiene una persona acerca de su capacidad y los recursos de que dispone para llevar a cabo con éxito la conducta.

Influye no sólo sobre la intención, sino directamente sobre la puesta en marcha y mantenimiento de la conducta.

( Predicción: 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:

· Valore positivamente esa conducta

· Cuente con un entorno social favorable

· Se sienta con capacidad y recursos suficientes para superar las dificultades para llevar a cabo la conducta.

3.2. INTEGRACIÓN Y EVIDENCIA EMPÍRICA

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

· Para emprender una nueva conducta o para modificar alguna ya existente, la gente pone en marcha procesos cognitivos, afectivos y motivacionales, a partir de los que toma la decisión de emprender un determinado curso de acción.

· 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 está condicionado por:

· El análisis y evaluación de:

· los posibles cursos de acción

· consecuencias asociadas a cada alternativa

· disponibilidad de recursos

· balance coste-beneficio

· influencias y presiones sociales

· Los procesos afectivos activados por cada alternativa potencial de conducta

· La congruencia entre cada alternativa y las otras metas, valores y proyectos que el individuo persigue a lo largo de su vida

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

· Crea que la conducta protectora aportará beneficios

· Confíe en sus recursos para controlar la 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

· La información relativa a los riesgos de la conducta actual y beneficios de las conductas alternativas active respuestas afectivas positivas

· Los cambios conductuales sugeridos sean consistentes con las otras metas del sujeto

· El sujeto disponga de estrategias volitivas de autorregulación

· El proceso de toma de decisión podría estar influido por la presencia de estímulos internos o externos que focalicen la atención del sujeto sobre los riegos y las ventajas.

Bermúdez y Lasa: estudio sobre las conductas protectoras de salud

Tomando como marco de referencia el Modelo de Creencias sobre la Salud y la Teoría de la Conducta Planificada, se trata de analizar los procesos psicológicos que influyen en el desarrollo de intención de cambio de conducta y la naturaleza de las interrelaciones existentes entre los mismos.

( Resultados:

Junto al esperado valor determinante de la actitud, control percibido y norma subjetiva, la intención de cambio de conducta se ve influida por el balance coste-beneficios y por la percepción de vulnerabilidad.

Puede apreciarse la asociación entre norma subjetiva, vulnerabilidad y balance.

La decisión de cambiar o no la conducta viene determinada por:

· La confianza en la propia capacidad y recursos para efectuar el cambio

· La valoración del objetivo

· La presencia de elementos en el contexto social, que apoyen la conducta

· El valor del balance coste-beneficios asociado a la conducta y, la percepción de vulnerabilidad o necesidad de cambio percibida por el sujeto.

4. DOS CUESTIONES Y PROPUESTAS DE RESPUESTA

(( Limitaciones de los modelos “racionales” de conducta:

· El papel que juega la percepción de riesgo

· Las discrepancias entre intención y conducta

4.1. ¿ES SIEMPRE RACIONAL LA CONDUCTA?

La hipótesis central de los modelos es que 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.

( Implicación: mientras mayor es la gravedad de las consecuencias de la conducta y mayor la vulnerabilidad percibida a tales consecuencias, mayor será el deseo y la intención del sujeto de cambiar dicha conducta y mayor será la probabilidad de que esta intención resulte en conducta.

4.1.1. Percepción de invulnerabilidad y conducta

El problema es que esta hipótesis no siempre se cumple: la gente tiende a infravalorar el riesgo que pueden estar corriendo de sufrir consecuencias negativas para su salud.

El factor de vulnerabilidad es el que menos influencia predictiva muestra sobre intención y conducta.

Los resultados son a veces los opuestos a los sugeridos en la hipótesis: mientras mayor es el riesgo que uno está corriendo, menor parece la intención de cambiar la conducta.

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:

· Uno cree que la conducta preventiva puede ser una medida eficaz para disminuir o anular la amenaza.

· Se considera uno capaz de llevarla a cabo

El que se encuentren correlaciones modestas entre riesgo objetivo y conducta protectora de la salud es un desafío a la hipótesis de que nuestras decisiones y conductas están guiadas por la racionalidad.

4.1.2. Mecanismo explicativo

El mecanismo sugerido para explicar estas incongruencias comportamentales es la presencia de sesgos en el proceso cognitivo por el que el sujeto valora el riesgo que está de hecho corriendo.

¿Qué causa esta distorsión en la percepción del nivel de vulnerabilidad?: la actuación de procesos cognitivos.

a) Sesgos en el procesamiento de la información: afecta a la percepción del nivel de riesgo

· destacamos las posibles consecuencias beneficiosas de la conducta de riesgo

· comparamos con otras personas que aún están peor que nosotros

· imaginamos situaciones aún peores

Estos sesgos llevarían al individuo a centrar su atención en conductas y factores personales que reducen su percepción 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.

Es fácil que uno pueda llegar a creer que está sufriendo menos riesgo que los demás, puesto que sobre los demás con frecuencia sólo poseemos conocimiento sobre su conducta, pero no sobre otras estrategas que puedan estar empleando para contrarrestar el riesgo potencial que tal conducta comporta.

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.

La infravaloración de la vulnerabilidad es mayor cuando:

· La situación se percibe como controlable

Cuando el riesgo va asociado a formas de conducta sobre las que uno tiene pleno control, el reconocer el riesgo que se está corriendo supone asumir que uno se está comportando de forma poco responsable. Así el sujeto suele atribuirse menor nivel de riesgo que el que puede estar padeciendo.

Cuando la situación es incontrolable, el reconocimiento de riesgo no amenaza la percepción de competencia y control sobre la propia conducta, así la percepción de riesgo puede estar mucho menos sesgada que en el supuesto anterior.

· La conducta se ha venido desarrollando durante largo tiempo

Se podría esperar que una persona que ha estado fumando durante un largo periodo de tiempo sin sufrir ninguna de las consecuencias negativas asociadas a tal conducta, piense que el fumar no debe ser tan dañino y que no debe esperar consecuencias negativas en el futuro.

4.1.3. Consecuencias

Los posibles beneficios a corto plazo de la percepción de invulnerabilidad podrían ser contrarrestados por sus efectos negativos a largo plazo.

4.2. ¿CÓMO EXPLICAR LAS DISCREPANCIAS ENTRE INTENCIÓN Y CONDUCTA?

Las posibles razones para explicar la discrepancia son:

· La declaración de intención de conducta puede no ser sincera

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

· 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

4.2.1. Fiabilidad del informe sobre intención de conducta

Una de las posibles razones para la discrepancia es que la gente falsea sus declaraciones de intenciones.

Puede ocurrir con formas de conducta con escasa aceptación social. La presión social para abandonar tales conductas podría ser tan fuerte que la gente que las practica informaría que ha tomado la decisión de cambiarlas aunque son conscientes de que lo más probable es que no sean capaces de llevar a cabo tales cambios.

La discrepancia intención-conducta sería significativa en conductas preventivas, para frenar conductas de riesgo integradas en el estilo de conducta habitual del sujeto.

Su efecto sería menor sobre otras conductas promotoras de salud, a priori más neutras.

Gibbons: Con el propósito de disminuir la introducción de sesgos en la declaración de intenciones, sugiere la conveniencia de emplear mediciones indirectas que nos permitan acercarnos más a lo que realmente el sujeto cree que va a ser su conducta futura.

4.2.2. Significación de los procesos afectivos

Una explicación alternativa apelaría al papel de los procesos afectivos activados por la información recibida sobre el riesgo que se está corriendo y por la expectativa de las potenciales consecuencias futuras asociadas al hecho de continuar con la conducta de riesgo.

Estos procesos afectivos podrían distorsionar el proceso racional de toma de decisión e interferir en el desarrollo de la conducta.

Richard: La intención de llevar a cabo o no conductas sexuales de riesgo fue predicha pro las reacciones afectivas anticipadas a la práctica de la conducta. Los individuos practicarán conductas saludables cuando tales conductas se asocian con reacciones emocionales positivas y renunciarán a practicar conductas protectoras de la salud si anticipan sentimientos o reacciones emocionales negativos, aunque sean conscientes de las potenciales consecuencias negativas para la salud de la práctica de conductas de riesgo.

4.2.3. Procesos psicológicos y secuencia de conducta

Podría suceder que los procesos psicológicos que intervienen en la fase de toma de decisión sean distintos a los que mantienen la conducta.

Los procesos son probablemente los mismos en las distintas fases que forman cualquier secuencia de conducta, pero su significado e incidencia pueden no ser idénticos en cada una de estas fases.

Las discrepancias entre la decisión de modificar la conducta y la conducta que el sujeto lleva a cabo, pueden deberse al ineficaz funcionamiento de los procesos psicológicos que, de forma más directa y próxima, gobiernan la puesta en marcha de la conducta y su mantenimiento.

El proceso de toma de decisión vendría condicionado por procesos cognitivos, sociales, motivacionales y afectivos.

La fase postdecisional se vería afectada por procesos volitivos, sin descartar la presencia y contribución de los otros procesos.

Una vez se ha tomado la decisión de llevar a cabo una conducta, la implementación y mantenimiento de la misma dependerán de:

· la disponibilidad de estrategias de autorregulación y de la capacidad para ponerlas en acción

· la importancia y valor de la meta

· el nivel de autoconfianza

· la fuerza de la intención.

a) Inicio de la conducta

El que las intenciones se queden en buenos propósitos se debe a que no se han planificado adecuadamente las circunstancias, el momento o las condiciones en que se va a poner en marcha la conducta.

El inicio de la conducta consistente con la intención, vendría facilitado por la formulación contextualizada de la intención, indicando cuándo y en qué circunstancias se llevará a cabo la conducta.

Al contextualizar la intención, como estrategia autorreguladora, lo que se hace es establecer lazos de contingencia entre formas específicas de conducta y los contextos situacionales apropiados.

El hacer explícita esta asociación sirve como elicitador de la conducta una vez se presenta el contexto situacional apropiado.

De esta forma, la probabilidad de que se pase de la intención a la conducta se ve incrementada por el valor activador del doble compromiso contraído:

· el formulado en la declaración de intención

· al hacer explícitas las condiciones y circunstancias en que se llevará a cabo

Gollwitzer: estudio sobre la previa contextualización

La identificación previa del momento y condiciones en que se iban a realizar las tareas comprometidas, facilitó la realización de los proyectos

Este efecto facilitador resultó particularmente significativo mientras mayor era la dificultad del proyecto.

b) Persistencia de la conducta

El mantenimiento y persistencia de la conducta se verían favorecidos por el empleo de estrategias dirigidas a:

· Mantener el valor motivacional de la intención

· Preservar la conducta de posibles interferencias de otras metas

· Introducir los cambios necesarios en la conducta par lograr el mayor ajuste posible entre intención y conducta, entre las conductas programada y real

Se espera que la persistencia en las conductas que uno ha decidido llevar a cabo se facilitará en la medida en que los individuos:

· Focalicen su atención en aspectos atractivos de la meta

· Hagan énfasis en los correlatos afectivos positivos asociados al cumplimiento de la intención, minimizando los correlatos afectivos asociados con conductas alternativas posibles

· Elijan situaciones que favorezcan el cumplimiento de la intención

· Planifiquen de forma realista la conducta colocándose submetas que permitan la obtención de feedback y refuerzo a corto plazo

· Chequeen periódicamente su conducta para detectar y corregir posibles discrepancias entre intención y conducta

· Se refuercen a sí mismos en base a los logros que vayan alcanzando.

Para entender el desarrollo y persistencia en conductas protectoras de salud, es importante tener en cuenta:

· Dimensión temporal

El establecer metas a corto plazo facilita el mantenimiento de su poder motivador y la obtención de feedback
· Evolución temporal de dificultades y beneficios

Es comprensible que resulte difícil el desarrollo de nuevas formas de conducta cuando los costes a corto plazo son elevados y los beneficios aparecen lentamente.

· La realización de la conducta saludable supone un coste pequeño y los beneficios aparecen rápidamente ( tendríamos conductas muy fáciles de llevar a cabo

· Una conducta que a corto plazo supone un coste significativo pero que produce efectos beneficiosos rápidamente ( tendríamos conductas fácilmente asumibles con sólo disminuir en lo posible el coste inmediato que pueda suponer su implantación

· El riesgo desciende de inmediato una vez se ha puesto en marcha la conducta preventiva, aunque su mantenimiento supone un importante esfuerzo sostenido ( este tipo de conductas suele ser muy inestables, porque, aunque los beneficios son inmediatos, su mantenimiento es difícil porque supone un esfuerzo continuado, al menos hasta que la conducta se automatiza

· Las conductas que aportan beneficios lentamente y a largo plazo, mientras suponen un coste significativo inicial que iría disminuyendo poco a poco a lo largo del tiempo ( el problema en estos casos es que, aunque el cambio de conducta puede reportar demostrados beneficios a largo plazo, su implantación puede suponer importantes molestias a corto plazo.

5. CONCLUSIONES

El balance actual se inclina a favor de la explicación de la conducta a partir del análisis de los procesos psicológicos mediante los que el sujeto interactúa con su ambiente y dirige su conducta.

Esto no significa que no haya diferencias estructurales.

La información basada en “factores estructurales” nos dice todavía muy poco acerca de la dinámica que permitiría entender y explicar realmente la conducta.

6 - 12

