CAPITULO 22

PERSONALIDAD, PROCESOS PSICOLÓGICOS Y CONDUCTA DE SALUD

1. INTRODUCCIÓN


Hoy día las principales causas de mortalidad podrían prevenirse con sólo cambiar determinados hábitos de conducta y estilos de vida. 


Por qué la gente sigue desarrollando tales conductas.


Para responder se han seguido dos líneas de investigación:

1. Hay características de personalidad que predisponen el desarrollo y mantenimiento de ciertos patrones de conducta.

2. Se centra en el análisis de los procesos cognitivos, afectivos, motivacionales y volitivos, que junto con factores situacionales explicarían las conductas que se ponen en marcha encada momento.

2. APROXIMACIÓN ESTRUCTURAL

Algunas VV de personalidad predisponen al individuo al desarrollo de conductas que podrían ser peligrosas o protectoras para la salud.

2.1. Rasgos de personalidad y conducta de salud
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Se ha llevado a cabo un gran volumen de investigación, esencialmente correlacional. Un resumen en la Tabla 22.1.


El principal problema de este tipo de investigación es el empleo de una gran diversidad de constructos, redundantes y medidos con diferentes instrumentos, junto a la ausencia de un marco de referencia conceptual que pudiera darle coherencia.


En los últimos años se ha consensuado en torno al Modelo de los Cinco Factores que incorpora la mayor parte de los resultados generados a partir de otros modelos y asociados con  la Extraversión, Neuroticismo y Apertura Mental (relacionadas con la Búsqueda de Sensaciones). Las dimensiones Afabilidad y Tesón son relevantes  para el desarrollo de conductas saludables.


Con respecto a Afabilidad son conocidos los efectos negativos para la salud asociados a niveles bajos, caracterizados por Hostilidad, Cinismo, etc... Elevados niveles de la misma, podrían contribuir al desarrollo de un entorno social que reduciría el estrés dando mayores niveles de salud. Asociada al desarrollo del ejercicio físico, autocuidado, menor consumo de drogas y control dietético.


Tesón parece asociada a mejor condición física, adherencia a l tratamiento medico, mejores hábitos de salud y longevidad. Explicados por sus características de esfuerzo y persistencia, que favorecen el éxito social y mejoran la calidad de vida.
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2.2. Estado actual de la cuestión

Tres cuestiones requieren atención:

1º. Si el Modelo de los Cinco Factores es un marco suficiente.

2º. Hasta qué punto estos cinco grandes explican las relaciones observadas hasta ahora.

3º. Es preciso conocer los mecanismos y procesos que podrían estar mediando entre la personalidad y la salud.

2.2.1. Factores generales y específicos de personalidad

Las medidas pueden ser agrupadas en dos conjuntos: Tabla 22.2.

1º. De carácter emocional (Ansiedad, Depresión, Hostilidad, Impaciencia, Cinismo, Alineación, ...

2º. De carácter motivacional-energético (Competitividad, Autoeficacia, Optimismo, ...
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Con respecto a los Cinco Grandes, Neuroticismo y Afabilidad se integran en el 1º conjunto; mientras Tesón, Extraversión y Apertura Mental en el 2º.


Los análisis (tabla 22.3) mostraron que la mayoría de las VV especificas podrían ser explicadas por los Cinco Grandes. Extraversión, Neuroticismo, Afabilidad y Tesón. 


Apertura Mental parece estar poco representada por las VV especificaas empleadas.


Aunque este solapamiento es sólo moderado. Los Cinco Grandes explican menos de 30% de la varianza de muchas de estas VV.
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2.2.2. Personalidad y criterios de salud

Hemos analizado las relaciones entre los Cinco Grandes y los criterios de salud.


Estos análisis mostraron (Tabla 22.4) que las asociaciones encontradas entre criterios de salud y VV de personalidad, como Autoeficacia, Hostilidad, Optimismo, Ansiedad. Prácticamente se reproducen con los Cinco Grandes.


Neuroticismo se relaciona negativamente con la salud. Por el contrario, las otras 4 dimensiones podrían tomarse como favorecedoras de la salud..


Sin embargo, algunos aspectos de personalidad no quedan representados por los Cinco Grandes.

2.2.3. Factores y procesos mediacionales

Nuestros datos pueden ser resumidos: (Tabla 22.4)
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1º. Puede apreciarse el carácter poco favorecedor de la salud de la dimensión de Neuroticismo que presenta asociación positiva con estrategias centradas en la emoción o conductas de evitación; así como sufrir sucesos estresantes.


Un patrón distinto, favorable al desarrollo de conductas saludables, muestran las otras dimensiones de personalidad.

2º. Este efecto mediacional (ver tabla 22.5) (reflejado en el descenso del coeficiente de correlación personalidad criterio de salud [rxy], cuando se controla el factor mediador [rxyz]) se explica en gran medida por la actuación de procesos dinámicos y psicosociales cuyo efecto se indica en la Tabla 22.5.

3. PROCESOS PSICOLÓGICOS Y CONDUCTA DE SALUD
3.1. Modelos de Conducta de Salud

3.1.1. Modelo de Creencia sobre la Salud

Este modelo sostiene que una conducta preventiva dependerá de las expectativas y valoraciones respecto de: Figura. 22.1.6t
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La probabilidad de creer que se van a sufrir las consecuencias negativas asociadas a la conducta de riesgo (susceptibilidad percibida).

2. La gravedad que asigna a tales consecuencias (gravedad percibida).

3. Los beneficios que cree le reportará la conducta preventiva.

4. Las dificultades y obstáculos para llevar  a cabo la conducta preventiva.

Se sugieren otros factores menos fuertes, como condiciones internas (síntomas) o externas (enfermedad de familiar o consejos del medico); y 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 y menores los costes y dificultades para llevarla a cabo.

2.1.2. Teoría de la Utilidad Subjetiva Esperada
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FiGURA 22.2. Teoria de la Utilidad Subjetiva Esperada (Ronis y Harel, 1989).




Este modelo es una ampliación del anterior, introduciendo una mayor especificidad y la necesidad de contextualizar la percepción de vulnerabilidad, según se vaya a llevar a cabo o no la conducta. Figura 22.2. 


El supuesto central establece que las personas evalúan el coste, beneficios y posibles consecuencias de las distintas alternativas de conducta y elige aquella que le puede reportar mayores beneficios.


Se espera que:

1. La intención de la conducta se incremente en la medida en que se perciba: 

a). que puede ser beneficiosa

b). Que la vulnerabilidad es elevada si no se realiza la conducta.

2. Es poco probable que la conducta se desarrolle si:

a). supone un elevado coste

b). Se percibe elevada vulnerabilidad aun realizando la conducta.

3.1.3. Teoría sobre la Motivación de Protección
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FiGUrA 22.3. Teoria de la Motivacién de Proteccién (Prentice-Dunn y Rogers, 1986).





Determinados factores ambientales y personales, ante la presencia de ciertos estímulos internos (síntomas) y externos (consejo medico), pondrían en marcha procesos cognitivos que median en la decisión de cambiar la conducta. Figura 22.3. Estos procesos cognitivos valoran:

1º. El riesgo. El individuo valora seguir realizando la conducta (fumar) de riesgo. Facilitarían la conducta refuerzos intrínsecos (sensación de placer) y extrínsecos (relacionarse). Y le impulsaría a dejarlo la percepción de consecuencias negativas.

2º. Las posibilidades de éxito. Se valoran las posibilidades de llevar a cabo las conductas para evitar la amenaza. Es el balance final tras sopesar:

a. la eficacia de la conducta preventiva.

b. Las dificultades para llevarla a cabo.

El efecto de estos dos procesos de valoración es la “Motivación de Protección”.

3.1.4. Teoría de la Acción Razonada

La decisión de adoptar una conducta es función de:

1. La actitud que uno mantiene hacia la misma (valoración).

2. la presión social para llevarla a cabo (Norma subjetiva).
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FiGURA 22.4. Teoria de la Accion Razonada (Ajzen y Fishbein, 1980).



La Actitud está basada en la valoración sobre las consecuencias asociadas a la conducta; mientras que la Norma subjetiva recogeria:

a. la presencia subjetiva de presion social

b. el nivel de motivación que tiene la persona.

Todo relacionado con aspectos personales y ambientales del contexto biopsicosocial.

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

1. que se mantenga una actitud positiva hacia ella

2. que se cuente con un entorno social que la apoye.

3. que exista disposición del sujeto para aprovechar el apoyo social.

3.1.5. Teoría de la Conducta Planificada

Se incorpora, junto a Actitud y Norma subjetiva, el Control Conductual Percibido (muy proximo a la Autoeficacia), que es la capacidad y recursos para llevar a cabo con éxito la conducta. Se sugiere que la percepción de Autoeficacia influye no sólo sobre la intención, sino también sobre la puesta en marcha y mantenimiento de la conducta.


Se predice que una persona tomará la decisión de cambiar una conducta de riesgo y adoptar alguna forma preventiva en la medida en que:

1. valore positivamente esta conducta

2. cuente con un entorno social favorable

3. se sienta con capacidad y recursos suficientes para llevar a cabo la conducta.

3.2. Integración y evidencia empírica
Todos estos modelos comparten que la conducta humana es racional e intencional. Se espera por tanto que :

1º. Para emprender una conductas la gente pone en marcha un conjunto de procesos cognitivos, afectivos y motivacionales.

2º. Una vez tomada la decisión, la conducta se llevará a cabo.


El proceso de toma de decisión está condicionado por:

1. El análisis y evaluación de:
· los posibles cursos de acción

· las potenciales consecuencias

· la disponibilidad de recursos

· el balance coste-beneficios

· y las influencias y presiones sociales

2. Los procesos afectivos

3. La congruencia entre cada conducta y las metas, valores y proyectos del individuo.


Se puede concluir (Figura 22.5) que la gente cambia su conducta de riesgo por otras protectoras en la medida en que:

· Perciba consecuencias negativas
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Crea que la conducta protectora aportará beneficios

· Confíe en sus recursos y competencia

· Cuente con presiones y apoyo social

· La información conductual active respuestas afectivas positivas

· Los cambios sean consistentes con las otras metas, valores y proyectos del individuo

· El individuo disponga de estrategias volitivas

· Y el proceso podría estar influido por estímulos internos o externos.

En la Figura 22.6. se presentan los resultados de un estudio del autor Bermúdez y Lasa 1998.

Tomando como marco de referencia los constructos propuestos en el Modelo de Creencias sobre la Salud y la Teoría de  la Conducta Planificada se analizan los [image: image11.png]S e
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procesos psicológicos que influyen en el desarrollo de intención de cambio de conducta y sus interrelaciones existentes.

232 sujetos respondieron a un inventario para las medidas.

Los resultados Figura 22.6. y Tabla 22.6. ponen de manifiesto como 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.
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En resumen, la decisión de cambiar la conducta viene determinada por:

1. La confianza en la propia capacidad y recursos

2. La valoración del objetivo

3. El apoyo del contexto social a la conducta

4. Nuestros datos subrayan el valor determinante del Balance Coste-Beneficios y la percepción de Vulnerabilidad.

4. DOS CUESTIONES Y PROPUESTAS DE RESPUESTA

Estas cuestiones hacen referencia a limitaciones de estos modelos en dos aspectos:

1º. El papel que la percepción de riesgo en todo este proceso global

2º. La presencia de discrepancias entre intención y conducta.

4.1. ¿Es siempre racional la conducta?


La gente es capaz de percibir el riesgo asociado a sus conductas y tal percepción les impulsa a iniciar las conductas para prevenir tal riesgo.


La implicación de esta hipótesis es que mientras mayor es la gravedad de las consecuencias y la vulnerabilidad percibida, mayor será el deseo y la intención de cambiar y mayor será la probabilidad de que esta intención resulte en conducta.

4.1.1. Percepción de invulnerabilidad y conducta

La investigación tiende a mostrar que esta hipótesis no siempre se cumple.

1. la gente tiende s infravalorar el riesgo para la salud.

2. la vulnerabilidad es la que menos influencia predictiva muestra sobre intención y conducta. Mas aun, los resultados son a veces los opuestos: mientras mayor es el riesgo, menor parece la intención de cambiar.

Maddux y Rogers 1983 estudiaron la relación entre dejar de fumar y percepción de vulnerabilidad, Autoeficacia y nivel de eficacia que se concedía a la conducta.

Los resultados manifiestan que las percepción de vulnerabilidad sólo facilitan la decisión de adoptar la conducta preventiva cuando al mismo tiempo:

1. uno cree que la conducta evitara la amenaza.

2. se considera uno capaz de llevarla a cabo.

4.1.2. Mecanismo explicativo

El mecanismo para explicar estas incongruencias, ejemplos de irracionalidad es la presencia de sesgos en el proceso cognitivo por el que el individuo valora el riesgo que está corriendo. Causan una percepción distorsionada de sí mismo como invulnerable o menos vulnerable.


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

1º. La percepción del nivel de riesgo estaría afectada por sesgos en el procesamiento de la información. Como:

· Analizar la situación destacando sus consecuencias beneficiosas.

· Compararnos con personas que están peor que nosotros.

· Imaginarse situaciones aun peores.

2º. En términos motivacionales, estos sesgos podrían interpretarse como un intento de:

· Mantener la autoestima

· Evitar las consecuencias emocionales negativas de admitir el riesgo que se está corriendo

Esta interpretación seria consistente con dos hechos:

1. Percepción de control. la infravaloración de la vulnerabilidad personal es mayor cuando la situación se percibe como controlable. El reconocer el riesgo supone asumir que uno se está comportando de forma poco responsable. El individuo se atribuye un menor nivel de riesgo del que realmente puede estar padeciendo. Cuando la situación es incontrolable (factores genéticos o ambientales), la percepción de riesgo puede estar mucho menos sesgada.

2. Experiencia conductual. cuando la conducta se ha venido desarrollando durante mucho tiempo. Una persona que ha fumado durante mucho tiempo, piensa que el fumar no debe ser tan dañino y no debe esperar consecuencias negativas en el futuro.

4.1.3. Consecuencias

Existe evidencia de que los beneficios a corto plazo de la percepción de invulnerabilidad podrían ser contrarrestados por sus efectos negativos a largo plazo.


Son escasas las investigaciones para valorar las circunstancias en las que la percepción de invulnerabilidad podría ser dañina y cuándo beneficiosa.

4.2. ¿Cómo explicar las discrepancias entre Intención y Conducta?


Desde la racionalidad se espera que una vez el individuo ha tomado la decisión de cambiar, la intención se traducirá en conducta.


No es infrecuente, sin embargo, observar discrepancias entre intención y conducta real.


Entre las razones de estas discrepancias, parecen las más plausibles:

1º. La declaración de intenciones puede no ser sincera

2º. Puede producirse un efecto interferente de procesos afectivos activados

3º. Puede ser que los procesos que guían la toma de decisión no sean los mismos que los que activan y mantienen la conducta.

4.2.1. Fiabilidad del informe sobre intención de conducta

Una de las posibles razones para estas discrepancias es que las gente falsea sus declaraciones de intenciones. Dicen que han decidido hacer algo que de hecho no tienen la intención de hacer.


Este seria el caso de conductas tales como el consumo de droga. La mayoría de la gente que las practica informaría que han tomado la decisión de cambiarlas aunque son conscientes al mismo tiempo de que lo mas probable es que no sean capaces.


Este sesgo intención - conducta, seria significativo en las conductas preventivas para frenar o contrarrestar conductas de riesgo integradas en el estilo de conducta habitual. Mientras que su efecto seria menor sobre otras conductas promotoras de salud, mas neutras (ejercicio físico) sobre las que la presión social es menor.


Gibbons et al. 1995. Sugieren emplear mediciones indirectas, en lugar de preguntar directamente.


Analizaron las respuestas de una muestra de adolescentes a las tres cuestiones:

1. Tienes la intención de mantener relaciones sexuales en los próximos meses.

2. Si las tuvieras ¿en qué medida estimas que emplearas algún método anticonceptivo eficaz?

3. ¿crees que si se presenta la ocasión, mantendrás relaciones sexuales, aunque en ese momento no pudieras emplear ningún método anticonceptivo?.

Respuestas:

1. la mayoría indicó que no esperaba mantener relaciones.

2. En caso de mantener relaciones utilizarían algún método anticonceptivo.

3. Sin embargo, consideraban posible que, de presentarse la ocasión, tal vez las mantuvieran incluso sin protección.

4.2.2. Significación de los procesos afectivos

Los procesos afectivos activados por la información sobre el riesgo y por las expectativas de las consecuencias futuras, podrían distorsionar el proceso racional de toma de decisión e interferir en el desarrollo de conductas consistentes con la decisión tomada.


Richard et al. 1995. Investigaron las reacciones afectivas anticipadas a las practicas de conductas sexuales de riesgo o protegidas. La intención de llevar a cabo o no conductas sexuales de riesgo fue predicha por las reacciones afectivas anticipadas a la practica de la conducta. Practicaran conductas saludables cuando se asocien con reacciones emocionales positivas. Renunciaran a practicar conductas protectoras de la salud si anticipan sentimientos negativos, aunque sean conscientes de las consecuencias negativas para la salud de las conductas de riesgo.

4.2.3. Procesos psicológicos y secuencia de conducta

Podría suceder que los procesos psicológicos en la fase de toma de decisión sean diferentes a los que mantienen la conducta, o al menos que no ponderen de la misma manera en las diferentes fases.


Las posibles discrepancias pueden deberse al ineficaz funcionamiento de los procesos psicológicos, que de manera más directa y próxima, gobiernan la puesta en marcha  la conducta y su mantenimiento.


El proceso de toma de decisión vendría condicionado por procesos cognitivo0s, sociales, motivacionales y afectivos.


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

a) Inicio de la conducta


El que las intenciones no lleguen a reflejarse en conductas se debe a que no se han planificado las circunstancias, el momento o las condiciones en que se va a poner en marcha la conducta.


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


Lo que se hace es establecer lazos de contingencia entre formas especificas de conducta y los contextos situacionales apropiados. Se supone, que el hacer explícita esta asociación sirve como factor 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 doble compromiso. 1. El formulado en la declaración de intenciones. 2. Al hacer explícitas las condiciones en que se llevara a cabo.
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FiGURA 22.7. Porcentaje de cumplimiento de la intencién de conducta,
segun que se haya contextualizado o no (Gollwitzer y Brandstitter, 1997, estudio 1).




Gollwitzer y Brtandstatter 1997. Pidieron a estudiantes que indicaran un par de proyectos que pretendían realizar. Los datos (Figura 22.7) indican el grado en que los sujetos completaron los proyectos, teniendo en cuenta la dificultad y la previa contextualización o no de la intención de llevar a cabo los proyectos.


Como puede observarse, la identificación previa del momento y condiciones en que se iban a realizar las tareas, facilitó la realización de los proyectos. Este efecto resultó significativo mientras mayor era la dificultad.

b) Persistencia de la conducta


La persistencia hasta que se alcanza la meta se vería también favorecida por otras estrategias dirigidas a:

· mantener la motivación

· preservar la conducta de posibles interferencias

· introducir los cambios y adaptaciones necesarias

La persistencia en las conductas 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

· Creen situaciones que favorezcan el cumplimiento de la intención

· Planifiquen la conducta, colocándose submetas

· Chequeen periódicamente su conducta para detectar y corregir discrepancias

· Se refuercen a sí mismos.

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

a) la dimensión temporal al establecer las metas. El establecer metas a corto plazo o distribuirlas en submetas, facilita la motivación y la obtención de feedback; y regula la conducta futura.

b) la evolución temporal de dificultades y beneficios. Es comprensible que resulte difícil el desarrollo de conductas cuando los costes a corto plazo son elevados y los beneficios aparecen lentamente; y al revés.

[image: image14.png]FiGura 22.8. Evolucién temporal del riesgo y coste asociados a la realizacion de
cuatro conductas protectoras de la salud. En el eje horizontal la marca indica el
momento en que se inicia la conducta protectora. En el eje vertical se indican la
magnitud del riesgo (érea de puntos) y la cantidad de esfuerzo implicado en la
realizacion de la conducta (area rayada) (Weinstein, 1988).



Weinstein 1988 analiza cuatro secuencias de conductas protectoras de salud. Figura 22.8.

En el cuadro “a” la conducta saludable supone un coste pequeño y los beneficios aparecen rápidamente. Son conductas muy fáciles de llevar a cabo (cambiar de pasta de dientes a con flúor).

En el cuadro “b” una conducta que a corto plazo supone un coste significativo, pero que produce efectos beneficiosos rápidamente (instalar un detector de humos en la cocina).

En el cuadro “c” el riesgo desciende de inmediato, una vez se ha puesto en marcha la conducta preventiva, aunque su mantenimiento supone un importante esfuerzo sostenido (empleo del cinturón de seguridad).

El cuadro “d” son conductas que aportan beneficios lentamente y a largo plazo, mientras suponen un coste significativo inicial que iría disminuyendo poco a poco (cambiar nuestro régimen alimenticio, dejar de fumar).
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