Capítulo

22
PERSONALIDAD, PROCESOS PSICOLÓGICOS Y CONDUCTAS DE SALUD

1.- APROXIMACIÓN ESTRUCTURAL

Se parte de la hipótesis de que algunas variables de personalidad predisponen a los individuos al desarrollo de conductas potencialmente peligrosas para la salud, mientras que otras variables parecen estar asociadas al desarrollo de conductas protectoras de la salud.

1.1.- Rasgos de personalidad y conducta de salud

En los últimos años se ha alcanzado un significativo consenso en torno al empleo del Modelo de los Cinco Factores como marco de referencia para la investigación sobre las relaciones entre personalidad y salud. La investigación resultante ha demostrado cómo el Modelo de los Cinco Factores incorpora la mayor parte de los resultados de investigación generados a partir de otros modelos teóricos y asociados con las dimensiones Extraversión, Neuroticismo y Apertura Mental. Así mismo, se ha mostrado que las dimensiones Afabilidad y Tesón son también relevantes para el desarrollo de conducta saludable y el logro de más elevados niveles de bienestar psíquico y físico.

· Afabilidad. Elevados niveles en este factor podrían contribuir al desarrollo de un entorno social que reduciría el estrés y facilitaría el logro de mayores niveles de salud y bienestar. También se asocia esta dimensión con el desarrollo regular de ejercicio físico, prácticas de autocuidado, menor consumo de sustancias potencialmente peligrosas y mejor control dietético.

· Tesón. Parece asociado a mejor condición física, mayor adherencia al tratamiento médico, mejores hábitos de salud y longevidad. Este efecto protector podría explicarse por sus característicos ingredientes de esfuerzo y persistencia.

1.2.- Estado actual de la cuestión

Cuestiones que requieren atención:

1) Si el Modelo de los Cinco Factores es un marco de referencia suficiente para abarcar las diferentes variables de personalidad empleadas en la investigación sobre personalidad y salud.

2) Interesa conocer hasta qué punto estos cinco grandes factores de personalidad explican suficientemente las relaciones observadas hasta ahora entre salud y factores más específicos de personalidad.

3) Es preciso conocer igualmente los mecanismos y procesos que podrían esta mediando entre estas dimensiones básicas y los diferentes criterios de salud.
1.2.1.- Factores generales y específicos de personalidad

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

· Emocionales. Integrado por variables como Ansiedad, Depresión, Hostilidad, Impaciencia, Cinismo, Alineación paranoide, estilo de Afrontamiento de carácter emocional y Locus de Control externo.

· Motivacional-energético. Integrado por variables como Competitividad, Autoeficacia, Optimismo, Internalismo y estrategias de Afrontamiento centradas en el problema.

Respecto a las cinco grandes dimensiones de personalidad, Neuroticismo y Afabilidad se integrarían en el primer conjunto, mientras que Tesón, Extraversión y Apertura Mental lo harían en el segundo.

La valoración sobre la personalidad que aportan cada una de las variables específicas utilizadas frecuentemente en la investigación sobre Personalidad y conductas de salud puede quedar subsumida en la valoración que ya ofrece la evaluación de cuatro de las Cinco Grandes dimensiones básicas de personalidad: Extraversión, Neuroticismo, Afabilidad y Tesón.

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

Hay que tener en cuenta que este solapamiento tan sólo es moderado, ya que las Cinco grandes dimensiones de personalidad explican menos del 30% de la varianza de muchas de las variables específicas significativas en este contexto, como son Optimismo, Impaciencia, Locus de Control o estrategias de Afrontamiento centradas en el problema. Por tanto, habría que tomar en consideración la contribución de estos factores específicos y su evaluación independiente.

1.2.2.- Personalidad y criterios de salud

Los análisis de las relaciones entre los Cinco Grandes y criterios de salud, como información de síntomas diversos y desarrollo de hábitos de salud, mostraron que las asociaciones tradicionalmente encontradas entre criterios de salud y variables de personalidad (hostilidad, autoeficacia, optimismo, ansiedad, estrategias de afrontamiento) prácticamente se reproducen en las asociaciones encontradas entre los criterios de salud y las Cinco Grandes dimensiones de personalidad.

Estos resultados refuerzan la utilidad del Modelo de los Cinco Factores como marco de referencia conceptual desde el que interpretar las relaciones entre personalidad y criterios de conducta de salud, aunque sin relegar la investigación de otras variables específicas de personalidad.

1.2.3.- Factores y procesos mediacionales

Respecto a las asociaciones entre las cinco dimensiones generales de personalidad, posibles factores mediacionales y criterios de salud se ha encontrado:

(1) Las Cinco dimensiones de personalidad parecen consistentemente asociadas con factores y procesos dinámicos como estrategias de afrontamiento, apoyo social estable, acontecimientos a los que se hace frente, calidad del entorno y creencias sobre la salud.

Se apreció el carácter poco favorecedor de la salud de la dimensión Neuroticismo que, presenta una significativa asociación con el empleo de estrategias de afrontamiento centradas en la emoción o conductas de evitación, así como el hecho de sufrir más sucesos vitales y diarios estresantes.

Las otras cuatro dimensiones muestran un patrón más favorable al desarrollo de conducta saludable.

(2) Estos factores y procesos median la asociación significativa existente entre personalidad y criterios de salud. Este efecto mediacional pone de manifiesto que la asociación entre personalidad y criterios de salud se explica en gran medida por la actuación de procesos dinámicos y procesos psicosociales.

En resumen, los datos aportados por la línea de investigación relativa a la asociación entre criterios de salud y variables de personalidad son importantes para la identificación de diferencias individuales en frecuencia, intensidad y predisposición a desarrollar conductas de riesgo o, por el contrario, conductas preventivas y promotoras de salud. Sin embargo, nos dicen poco acerca de las razones por las que estas diferencias ocurren.

2.- PROCESOS PSICOLÓGICOS Y CONDUCTAS DE SALUD

2.1.- Modelos de Conducta de Salud

2.1.1.- Modelo de Creencias sobre la Salud

Este modelo mantiene que el desarrollo de una determinada conducta preventiva dependerá de las expectativas y valoraciones que el individuo mantiene sobre:

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

· Gravedad percibida. La gravedad que asigna a tales consecuencias. El individuo considera no sólo el impacto de las consecuencias sobre su salud, sino también sobre otras esferas de su vida.

· 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.

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

Junto a estos determinantes principales, se sugieren otros factores a tener en cuenta, aunque de manera menos precisa en lo que respecta a su potencial contribución a la determinación de la conducta: Condiciones internas (síntomas) o externas que podrían facilitar el que se tome la decisión de cambiar de conducta y adoptar modos de vida saludable. Así como la posible incidencia de otros factores demográficos, psicosociales o de personalidad, aunque sin suficiente concreción acerca del papel que podrían jugar.

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.

2.1.2.- Teoría de la Utilidad Subjetiva Esperada

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

Una matización que se incorpora en esta teoría es la necesidad de contextualizar la percepción de vulnerabilidad, según se vaya a llevar a cabo, o no, la conducta preventiva. Esta Contextualización de las expectativas acerca de las posibles consecuencias de la conducta y la gravedad de las mismas, permite una definición más operativa de los posibles beneficios asociados a las distintas repuestas alternativas posibles.

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) Es poco probable que la conducta preventiva se desarrolle si supone un elevado coste, o se percibe elevada vulnerabilidad aún realizando la conducta.

2.1.3.- Teoría sobre la Motivación de Protección

Mantiene que, ante la presencia de ciertos estímulos internos (percepción de síntomas) o externos (consejo médico), determinados factores ambientales y personales pondrían en marcha procesos cognitivos que median el que una persona tome o no la decisión de cambiar su conducta. Estos procesos cognitivos tienen una doble finalidad:

· Valoración del riesgo. El individuo valora los aspectos que podrían incrementar o disminuir la probabilidad de llevar a cabo la conducta de riesgo. Entre los factores que facilitarían que esta conducta se mantenga se pueden señalar los refuerzos intrínsecos y extrínsecos que aporte. Por el contrario, la percepción de que tal conducta puede acarrear consecuencias negativas graves provocaría miedo e impulsaría a su abandono.

· Posibilidades que se tienen de llevar a cabo aquellas conductas que permitirían evitar la amenaza. 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, por otro, las dificultades e inconvenientes 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”, es decir, lo que facilita que se tome la decisión de cambiar, o no, la conducta.

2.1.4.- Teoría de la Acción Razonada

Hipótesis general: La decisión de adoptar una conducta determinada es función de:

· La actitud que uno mantiene hacia la misma, esto es, la valoración que se hace de la conducta. Está basada en la valoración que se hace sobre todas las consecuencias potencialmente asociadas a la conducta.

· La norma subjetiva o presión social existente sobre el individuo para que lleve a cabo, o no, la conducta. Recogería, por un lado, la presencia subjetiva de presiones sociales para que se lleve a cabo, o no, la conducta y, por otro, el nivel de motivación que tiene la persona para hacer caso a dicha presión social.

Todo ello relacionado, a su vez, con el contexto biopsicosocial desde el que la persona desarrolla la conducta.

Así, la decisión de llevar a cabo una conducta preventiva específica va  depender de que:

a) Se mantenga una actitud positiva hacia la misma.

b) Se cuente con un entorno social que apoye el desarrollo de la conducta.

c) Exista disposición por parte del suejeto a seguir esta presión social positiva y aprovechar el apoyo que le puede prestar este entorno social favorable.

Finalmente, se asume que la puesta en marcha y mantenimiento de la conducta será efecto directo de la intención formulada al respecto, esto es, de la decisión de llevar a cabo la conducta.

2.1.5.- Teoría de la Conducta Planificada

Esta teoría, además de la actitud y la norma subjetiva, incorpora como determinante el control conductual percibido, 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. Adicionalmente, se sugiere que la percepción de autoeficacia 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 y adoptar conductas preventivas en la medida en que:

· Valore positivamente esta conducta.

· Cuente con un entorno social favorable.

· 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.

2.2.- Integración y evidencia empírica

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

a) Para comprender una nueva conducta, o para modificar alguna ya existente, 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.

b) Una vez tomada la decisión, la conducta consistente con tal decisión se llevará a cabo automáticamente.

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

1) El análisis y evaluación de:

· Los posibles cursos de acción.

· Las potenciales consecuencias asociadas a cada alternativa de conducta.

· Las posibilidades de recursos para lograr o evitar tales consecuencias.

· El balance coste-beneficio asociado a cada opción conductual.

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

2) Los procesos afectivos activados por cada alternativa potencial de conducta.

3) 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.

Integrando los principales factores presentes en los diferentes modelos de conducta de salud, 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 competencias 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 sus otras metas, valores y proyectos vitales.

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

· 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 reemprender acciones preventivas, así como por la particular conjugación de características personales y patrones de conducta que forman la personalidad de cada individuo.

En resumen, la decisión de cambiar, o no, la conducta viene determinada por:

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

2) La valoración del objetivo fijado.

3) La presencia de elementos en el contexto social que apoyen el desarrollo de la conducta.

4) El valor determinante del Balance coste-beneficios asociado a la conducta y la percepción de Vulnerabilidad o necesidad de cambio percibida por el individuo.

3.- DOS CUESTIONES Y PROPUESTA DE RESPUESTA

3.1.- ¿Es siempre racional la conducta?

Una hipótesis central de los modelos de conducta de salud estudiados 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.

3.1.1.- Percepción de invulnerabilidad y conducta

El factor vulnerabilidad es, con frecuencia, el que menos influencia predictiva muestra sobre intención y conducta. Más aún, los resultados de investigación son a veces opuestos a los sugeridos por la hipótesis general: mientras mayor es el riesgo que uno está corriendo, menor parece ser 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:

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

· Cuando el individuo se considera capaz de llevarla a cabo.

El que en las investigaciones se encuentren con frecuencia 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.

3.1.2.- Mecanismo explicativo

El mecanismo más frecuentemente sugerido para explicar estas incongruencias comportamentales es la presencia de sesgos en el proceso cognitivo por el que el individuo valora el riesgo que está corriendo. Estos sesgos cognitivos causan una distorsión en la percepción de sí mismo en los individuos, percibiéndose como invulnerables, o como menos vulnerables de lo que realmente son.

¿Qué causa esta distorsión en la percepción del nivel de vulnerabilidad? La ilusión de invulnerabilidad puede deberse a la actuación de:

· Procesos cognitivos. La percepción del nivel de riesgo estaría afectada por sesgos en el procesamiento de la información. 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.

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

· Procesos motivacionales. Este funcionamiento cognitivo sesgado 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 vulnerabilidad personal es mayor y más frecuente cuando:

(1)  Hay una percepción de control. Cuando la situación se percibe como controlable, el reconocer el riesgo que se está corriendo supondría tener que asumir que uno se está comportando de forma poco responsable y este reconocimiento entraría en conflicto con la creencia implícita de que uno dirige su vida con sensatez y coherencia. Así, el individuo manifestaría una tendencia a atribuirse un nivel de riesgo menor que el que realmente está padeciendo. Sin embargo, cuando la situación no es controlable, el reconocimiento del riesgo no amenaza la percepción de competencia y control sobre la propia conducta y, por tanto, la percepción de riesgo puede estar menos sesgada.

(2) Hay una larga experiencia conductual. Se podría esperar que una persona que ha desarrollado una conducta de riesgo durante un largo período de tiempo sin sufrir las consecuencias negativas de la misma, piense que en el futuro tampoco se presentarán, por lo que las entendería como un futurible con escasa probabilidad de hacerse realidad.

3.1.3.- Consecuencias

Existe ya evidencia que muestra que los posibles beneficios a corto plazo dela percepción de invulnerabilidad podrían ser seriamente contrarrestados por sus efectos negativos a largo plazo. Sin embargo, son pocas las investigaciones orientadas específicamente al análisis y valoración de las circunstancias en lasque la percepción de invulnerabilidad podría ser particularmente dañina o beneficiosa.

3.2.- ¿Cómo explicar las discrepancias entre Intención y Conducta?

Desde los modelos de conducta de salud se supone que una vez que el individuo toma la decisión de disminuir o abandonar una conducta de riesgo y cambiarla por una conducta protectora de la salud, esta intención de cambio se traducirá inmediatamente en la realización de la conducta protectora. Sin embargo, no es infrecuente observar discrepancias significativas entre intención y conducta real. Entre las posibles razones aducidas para dar cuenta de estas discrepancias, las más plausibles parecen ser: La fiabilidad del informe sobre la intención de conducta, la significación de los procesos afectivos y los procesos psicológicos y secuencia de conducta.
3.2.1.- Fiabilidad del informe sobre intención de conducta

Una de las posibles razones es que la gente falsea sus declaraciones de intenciones; esto es, dicen que han decidido hacer algo que de hecho no tienen la intención de realizar o están seguros que no serán capaces de hacer.

Este sería el caso en el se informa de una intención de cambio conductual, porque de lo contrario resultaría poco responsable reconocer públicamente que no se desea cambiar (por ejemplo, consumo de drogas, formas temerarias de conducción, etc.).

Este sesgo en la declaración de intención y la consecuente discrepancia intención-conducta, serían particularmente significativos en las conductas preventivas (puesta en marcha de medidas para frenar o contrarrestar conductas de riesgo integradas en el estilo de conducta habitual del individuo). Mientras que su efecto sería menor sobre otras conductas promotoras de salud, a priori más neutras, sobre las que la presión social es menor y los individuos podrán sentirse más libres de revelar lo que realmente van a hacer.

En tales supuestos, Gibson y colaboradores sugieren 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. Siguiendo este planteamiento analizaron las respuestas de un grupo de sujetos en las cuales se puso de manifiesto:

· Una clara disonancia entre la conducta y la intención declarada.

· Una mayor concordancia entre lo que presumiblemente sucedió y la medición indirecta de la previsión de conducta manifestada.

3.2.2.- Significación de los procesos afectivos

Los procesos afectivos activados por la información recibida sobre el riesgo, actual o futuro, derivado del mantenimiento de la conducta de riesgo o los posibles beneficios derivados de adoptar conductas de salud, podrían distorsionar el proceso racional de toma de decisión e interferir en el desarrollo de conducta consistente con la decisión tomada.

El papel mediacional de los procesos afectivos ha quedado claramente demostrado en diversos estudios, de los que se desprende que los individuos:

· Practicarán conductas saludables cuando tales conductas se asocian con reacciones emocionales positivas.

· Renunciarán a practicar conductas protectoras de la salud si anticipan reacciones emocionales negativas, aunque sean plenamente conscientes de las potenciales consecuencias negativas para la salud que pueden derivarse de la práctica de las conductas de riesgo.

3.2.3.- Procesos psicológicos y secuencia de conducta

Podría suceder que los procesos psicológicos que intervienen en la fase de toma de decisión sean diferentes a los que mantienen la conducta, o bien que aún siendo los mismos ponderen de forma distinta.

Probablemente, los procesos sean los mismos en las distintas fases de la secuencia de conducta, pero su incidencia y significado varíe. Las posibles discrepancias entre la decisión tomada de modificar la dirección de la conducta, o emprender formas nuevas de conducta, y el comportamiento que de hecho lleve a cabo el individuo, pueden deberse al ineficaz funcionamiento de los procesos psicológicos que gobiernan la puesta en marcha de la conducta y su mantenimiento.

El proceso de toma de decisión viene condicionado por procesos cognitivos, sociales, motivacionales y afectivos. La fase postdecisional, se ve afectada sustancialmente por procesos volitivos, sin descartar la presencia y contribución colateral de los otros procesos señalados.

Una vez tomada la decisión de llevar a cabo una conducta, la implementación y mantenimiento de la misma dependerá de la disponibilidad de estrategias de autorregulación y de la capacidad para ponerlas en acción, junto a otros factores motivacionales como la importancia y valor de la meta, el nivel de autoconfianza o la fuerza de la intención conductual.

(1) Inicio de la conducta. El que las intenciones no lleguen nunca a reflejarse en conductas 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. Así, el inicio de la conducta consistente con la intención vendría facilitado por la formulación contextualizada de la intención, indicando de manera explícita cuándo y en qué circunstancias se llevará a cabo la conducta necesaria para alcanzar la meta.

Al contextualizar la intención conductual, lo que se hace es establecer lazos de contingencia entre formas específicas 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 valor activador del doble compromiso contraído. Por un lado, el formulado en la declaración de intención y, por otro, al hacer explícitas las condiciones y circunstancias en que se llevaráa cabo la conducta que se ha decidido realizar.

(2) Persistencia de la conducta. El mantenimiento y persistencia de la conducta hasta que se alcanza la meta se verían favorecidos por el empleo de otras estrategias dirigidas a:

· Mantener el valor motivacional de la intención.

· Preservar la conducta de posibles interferencias de otras metas.

· Introducir los cambios y adaptaciones necesarios en la conducta para lograr el mayor ajuste posible entre intención y conducta, entre las conductas programadas y real.

Así, se espera que la persistencia en las conductas se verá facilitada 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 o ignorando los correlatos afectivos asociados con conductas alternativas posibles o con el posible fallo o dificultades para llevar a cabo la intención.

· Creen o elijan situaciones que favorezcan el cumplimiento de la intención.

· Planifiquen de manera realista la conducta dirigida a la meta, 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 la salud, es importante tener en cuenta:

· La dimensión temporal. Así, el establecer metas a corto plazo, o distribuir las metas en submetas, facilita el mantenimiento de su poder motivador y la obtención de feedback periódico en base al que los individuos podrían detectar posibles discrepancias entre sus intenciones y la conducta que de hecho están llevando a cabo, y regular, en base a esta información, la conducta futura.

· La 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. Lo contrario ocurriría cuando los costes a corto plazo son bajos y los posibles beneficios aparecen pronto.

Lo importante es tener en cuenta la constante interrelación entre las variables y procesos que intervienen a lo largo de toda la secuencia conductual: toma de decisión, inicio y mantenimiento de la conducta.

