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Epigrafe

Sin embargo, en el caso del comportamiento psicoldgico, es incorrecto aplicar los conceptos de
“salud” y “mental”. Por una parte, el concepto de salud sélo tiene sentido en el ambito de la bio-
logia como contraparte del concepto de enfermedad. Mientras que “salud” en el latin significaba
“estar a salvo”, “enfermedad” significaba “falta de firmeza”, “debilidad”.

Recientemente, el binomio salud-enfermedad se convirtid en el eje de la profesidon médica
(y otras auxiliares), y a partir de los siglos xix y xx influyd en las concepciones sobre compor-
tamientos “fuera de lugar”, desde un punto de vista social, considerandolos también formas de
padecimiento de la mente, como funcion del cerebro. La medicina, como lo examinamos [...],
sustituyd a la demonologia religiosa como preceptora y juez del comportamiento social de las
personas. No hay conducta saludable o enferma, sé6lo hay conductas que pueden contribuir a la

salud o enfermedad bioldgicas de la persona.

Emilo Ribes Inesta
2018



Prefacio

En el concierto internacional y de acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud (oms),
las enfermedades transmisibles —(ET, e.g., infecciones respiratorias, diarreicas e infeccion por
el virus de la inmunodeficiencia humana [viH], principalmente) y no transmisibles —(ENT, e.g.,
isquémicas del corazén, infarto agudo del miocardio, diabetes y enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, entre otras) fueron responsables de poco mas de 56.4 millones de defunciones en
2016 (oMms, 2018). Si bien es cierto que las ENT concentraron en este afio el 72% de las defun-
ciones registradas en todo el orbe, es necesario apuntar que entre los considerados como paises
con ingresos bajos, medianos y altos se observaron importantes variaciones en dicho indicador.
Asi, por ejemplo, en los primeros las enfermedades que sobresalieron como principales causas de
mortalidad general fueron las respiratorias, las diarreicas, las isquémicas del corazon y el viH/sida,
mientras que en los paises restantes lo hicieron las isquémicas del corazoén, las infecciones respira-
torias, el Alzheimer y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Adicionalmente, no podemos
pasar por alto que esas enfermedades son motivo, en la gran mayoria de los casos, de incapacidad
permanente y de afectaciones severas en la calidad de vida en quienes las padecen, que precisan
inequivocamente de su abordaje interdisciplinario en el seno de las propias instituciones de salud
y en el contexto familiar.

Para entender mejor la magnitud de los retos que se vienen enfrentando desde practica-
mente la mitad de la década que corre, en 2014 la propia oms, en el conocido Informe sobre la
situacién mundial de las enfermedades no transmisibles, planted un conjunto de metas a cumplir
en el aho 2025 (oMms, 2014), dentro de las cuales destacan las siguientes:

1. Reduccion relativa de la mortalidad general por enfermedades cardiovasculares, cancer,

diabetes o enfermedades respiratorias cronicas en un 25%.

2. Reduccion relativa del consumo de alcohol en un 10% y de tabaco en un 30% (en este caso
en particular, en personas de 18 o mas anos).
Reduccion relativa de la prevencion de la actividad fisica insuficiente en un 10%.
Reduccion relativa de la ingesta poblacional medida de sal o sodio en un 30%.
Reduccion relativa de la prevencion de la hipertension en un 25%.
Detencion del aumento de la diabetes y la obesidad.

Ny AW

Tratamiento farmacoldgico y asesoramiento de al menos el 50% de las personas que lo
necesitan, de cara a prevenir ataques cardiovasculares y accidentes cerebro vasculares.



;Y qué tienen en comun estas metas planteadas por la omMs? Que en todos los casos se re-
lacionan, en su forma y su fondo, con las personas comportandose en lo individual. Y cuando las
personas se comportan en estos términos estamos hablando, en concreto, de la conducta psico-
l6gica. Asi, ante la ingente e impostergable necesidad de ofrecer alternativas para la prevencion 'y
control delas ET o las ENT en el contexto de su manejo clinico o familiar, la psicologia esta llamada a
jugar un papel cada vez mas importante en el ambito de la salud. Como bien apunt6 Ribes (1990)
décadas atras: todo aquello que tiene que ver con la salud y la enfermedad, pasa obligadamente
por la conducta de las personas; esto es, por la manera en que se comporte en la cotidianeidad con
relacion al cuidado, mantenimiento, pérdida y eventual recuperacion de la salud.

No se puede pensar en la salud y la enfermedad, sin pensar en la conducta psicolégica. Pro-
mover la salud, prevenir una enfermedad y hacerle frente en los contextos clinico y familiar cuan-
do ya se le ha diagnosticado, supone como requisito sine qua non que antes hay que definir con
precision qué es lo psicologico en relacion con la salud y la enfermedad; medir o evaluar con rigor
metodologico a lo psicolégico y como se vincula con procesos, estados o resultados biolégicos y
de la salud; no menos importante, investigar sistematicamente qué y como es que las personas
se comportan desde un punto de vista psicoldgico y, en particular, en qué forma la conducta psi-
coldgica determina que una persona finalmente se mantenga saludable el mayor tiempo posible,
enferme y contribuya a su rehabilitacion o cura definitiva —claro esta, cuando ello sea factible de
conseguir—.

La conducta psicoldgica, que sintetiza la forma en que las personas dicen, sienten y hacen
en la cotidianeidad, es sin duda un fendmeno complejo que a su vez involucra a distintos feno-
menos, unos que son resultado de los cambios que operan merced a la ontogenia y otros que son
resultado de la historia particular de cada persona —la individualidad— (Ribes, 2018). ;Cémo se
puede abordar tedricamente a lo psicolégico y como se le tiene que relacionar con la salud y la
enfermedad? ;Desde un punto de vista psicologico, qué y como se tiene que medir o evaluar para
promover la salud, prevenir una enfermedad o participar en el proceso de rehabilitacion cuando
ya se la ha diagnosticado? ;Qué se tiene que investigar y qué tipos de estudios son los indicados
para dar cuenta de como lo psicoldgico afecta el continuo salud-enfermedad? No son, como even-
tualmente se pudiera suponer, preguntas ociosas y carentes de sentido. Son, por el contrario,
preguntas pertinentes y oportunas que los profesionales de la psicologia tenemos que hacernos y,
sobre todo, responder de manera puntual, si es nuestra intencion volvernos participantes criticos,
activos y propositivos en el ambito de la salud, en el que justo se precisa de un esfuerzo de cola-
boracién aditivo.

Hacia ese cometido apunta el contenido del presente libro, que recoge un total de siete
capitulos que fueron preparados por psicdlogos, todos con una vasta y probada experiencia en
el ambito de la salud en sus paises de origen: Espafa, Uruguay, Pert, Cuba y México. Dado el
contenido de los capitulos, los hemos ordenado considerando si se centraban en propuestas o
analisis relacionados con la promocion de la salud, la prevencidn de las enfermedades o su abordaje



en el contexto clinico, incluyendo por supuesto las propuestas de corte teodrico-conceptual,
investigacion o intervencion.

Julio Alfonso Pifa Lépez
Sergio Alberto Beltrdn Moreno
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Capitulo 1

Promocion de la salud sexual:
revision de necesidades y claves para la intervencion preventiva

Cristina Giménez-Garcia y Rafael Ballester-Arnal*

La sexualidad, uno de los ambitos mas importantes y comprehensivos del ciclo vital humano ha
sido, al mismo tiempo, uno de los mas desatendidos a lo largo de nuestra historia. Distintos factores
han contribuido y siguen contribuyendo a su invisibilizacion y, por extension, a su exclusién de los
programas de atencion sanitaria (Mansh, Garcia, & Lunn, 2015). Y esto es todavia mas cierto,
desde una perspectiva de la promocion de la salud sexual o, al menos, desde un enfoque de
prevencion de riesgos biopsicosocial que, en lineas generales, no ha sido tenido en cuenta en los
paradigmas biomédicos predominantes (Cabello, 2010). Esta situacion resulta mas grave si cabe,
al hacer referencia a colectivos tradicionalmente excluidos, como podrian ser las poblaciones
con diversidad funcional o afectivo-sexual (West et al., 2012). En consecuencia, el panorama
actual continda presentando mudltiples retos de atencién que, desde una vision integral de la
sexualidad humana, requieren un esfuerzo desde las instituciones y por parte de los profesionales
sociosanitarios.

Desde este marco, el presente capitulo busca reflexionar sobre el estado de la cuestion, asi
como sobre las propuestas de intervencion que podrian dar respuesta, al menos, a parte de las
problematicas actuales y futuras. En este entramado, tal y como mas adelante se expondra, el
compromiso de los profesionales de la salud sexual sera fundamental. Mas alla, uno de los desafios
que continla en la actualidad, radica en consolidar la concepcion de la salud sexual como un fe-
nomeno global que incluya, ademas de la dimension fisica, una amalgama de actitudes, creencias,
deseos, fantasias, afectos y comportamientos que, tal y como propone Marina (2006), podrian
permitir una expansion vital que promoveria, desde una gestion saludable, un enriquecimiento
global de las personas. De esta forma, se superaria la vision parcializada sobre su expresion, que ha
dirigido el foco de atencion a aspectos concretos de su vivencia, particularmente fisicos, desaten-
diendo otros igual o incluso mas importantes para el bienestar personal (Vilella, 2005). Una vision
que, clasicamente, se ha basado en una tradicion sociocultural que ha desterrado la sexualidad a

*Facultad de Ciencias de la Salud, Universitat Jaume I, Castellén, Espana.



un plano privado de dificil acceso, muchas veces penalizado o relegado a los fines reproductivos
(Johnson & Kolodry, 1987) y cuyas dolencias han sido atribuidas a comportamientos juzgados,
moralmente, como reprobables.

Un enfoque que, en cierta medida, sigue vigente a tenor de las reacciones que fendmenos
como la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (viH) han despertado en algunos
sectores sociosanitarios, sufriendo los pacientes una mayor discriminacion que los afectados por
otro tipo de dolencias (Ballester & Edo, 2007; Chambers et al., 2015) u otros como la adiccion al
sexo que han despertado un mayor estigma, por la deslegitimaciéon moral de los comportamientos
sexuales (Short, Wetterneck, Bistricky, Shutter, & Chase, 2016).

También es cierto que, al mismo tiempo, desde los organismos internacionales (Organiza-
cion Mundial de la Salud [oms], 1998), se ha reconocido, al igual que se habia hecho previamente
con el concepto general de salud, una concepcion teérica mas inclusiva de la salud sexual, mas
alla de la ausencia de patologia, que pasaria por la experiencia de un proceso pluridimensional de
consecucion de bienestar sexual fisico, psicolégico y sociocultural. Desde este parametro, la cali-
dad de vida sexual tendria en cuenta el amplio abanico de manifestaciones conductuales y actitu-
dinales que a través de las influencias socioculturales y, en interaccion con los factores bioldgicos,
modularia aspectos tan importantes como la identidad sexual, la comunicacion y el placer sexual,
ademas de la reproduccion (Cabello, 2010; Inman & Singh, 2002).

Dicha perspectiva podria acercarse mas a la realidad, suponiendo un mayor reto para la
atencidn sociosanitaria, al visibilizar una amalgama de ambitos de abordaje que oscilarian desde
los riesgos asociados a las infecciones de transmision sexual o los embarazos no deseados, hasta
el abordaje de las disfunciones sexuales o la adiccion al sexo, pasando por la atencion de la diver-
sidad afectivo-sexual y, por extension, por la promocién de la salud sexual en toda su extension,
complejidad y profundidad.

Analisis de necesidades en el contexto actual: a tenor de los datos

El abordaje de la sexualidad humana, al igual que el de otros ambitos de la salud, deberia funda-
mentarse en la identificacion, comprension y analisis de las necesidades vigentes en cada contex-
to. Esto permitiria discriminar aquellos factores que modulan la exposicion al riesgo y, por exten-
sion, la merma de la calidad de vida de las personas (Gil-Llario, 2013). En este sentido, y mas alla
de las particularidades de cada casuistica, los estudios parecen encontrar algunos indicadores de
necesidades globales que afectarian a gran parte de la poblacidén, dada su prevalencia, pero tam-
bién por las consecuencias biopsicosociales que se derivan.

Por ejemplo, atendiendo a los riesgos fisicos, la oms (2016) remarca como cada dia se pro-
ducen mas de un millén de infecciones de transmision sexual (1Ts). Si bien las mas prevalentes
parecen ser la clamidia o la sifilis, 500 millones de personas estarian afectadas por el Virus del Pa-
piloma Humano (vPH). Unas cifras significativas que, en contra de disminuir, estan en creciente
aumento segun los sistemas de vigilancia epidemioldgica de paises tan distantes como los Estados
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Unidos de Norteamérica (Centers for Disease Control and Prevention, 2018) o Espafa (Centro
Nacional de Epidemiologia, 2017). En el caso particular de la infeccion por el viH, se estima que
la cifra alcanza los 36.9 millones de personas a nivel mundial, y si bien en algunas regiones se ha
mantenido o descendido, en otras como en Europa Oriental parece aumentar (ONUSIDA, 2018).
En este panorama que arroja una cifra anual de 1.8 millones de personas infectadas en todo el
mundo, la via de transmision sexual supone la mas representativa a nivel global, concentrando un
95% de las nuevas infecciones en gran parte de las regiones. En este sentido, las conductas sexua-
les de riesgo serian un claro modulador de la incidencia de las nuevas infecciones, pero también de
los embarazos no deseados (END) que, a nivel mundial, afectan a 16 millones de mujeres entre 15
y 19 afnos. Ademas, segln la oms (2018), las complicaciones derivadas del embarazo prematuro,
representan la sequnda causa de muerte en esta poblacion.

Pero no solamente las afecciones fisicas son un problema prevalente en la actualidad.
Segun autores como Mitchell et al. (2016), a nivel global un 15% de hombres experimentarian
dificultades asociadas al orgasmo y un 12% se verian afectados por problemas de ereccidn. Sin
embargo, otros estudios arrojan prevalencias que ascenderian al 22.4% en paises angl6fonos vy,
en el caso de la poblacion mas adulta afectada por dolencias, hasta el 80% (Colson, Cuzin, Faix,
Grellet, & Huyghes, 2018). En el caso de las mujeres, a nivel global entre un 15 y un 40% estarian
afectadas por disfunciones sexuales (McCabe et al., 2016). En esta linea, estudios llevados a cabo
en lugares tan distantes como China (Zhang, et al., 2017) y Holanda (Lammerink et al., 2017), se
estima una prevalencia entre el 21 y 27% en relacion con problemas de excitacion, deseo u otros
trastornos asociados al dolor.

Esta situacion parece ser mas compleja en poblaciones como el colectivo de lesbianas, gays,
transexuales, bisexuales e intersexuales (LGTBI), tal y como muestran Grabski y Kasparek (2017)
en poblacion masculina homosexual y bisexual que, ademas de recibir una atencidbn menos ajusta-
da a sus necesidades, continua sufriendo discriminacion y estigma social. Mas todavia, en contex-
tos como los Estados Unidos de Norteamérica, solamente el 12% de adolescentes (entre 13y 17
afos) dice haber recibido informacion adecuada sobre su salud sexual, mientras que alrededor del
73% reporta haber sufrido acoso y discriminacion por pertenecer al colectivo LGTBI, llegando a su-
frir agresiones sexuales en un 20% de los casos (Human Rights Foundation, 2018). En consecuen-
cia, el 85% reconoce que experimenta malestar asociado a su sexualidad y alrededor del 75% dice
no haber recibido apoyo familiar en esta experiencia. La situacion parece similar en otros contex-
tos como el mexicano, donde cuatro de cada 10 personas no conviviria con alguien homosexual
y casi el 60% de la poblacion LGTBI, de escasos recursos, denuncia la discriminacion social como
uno de sus mayores problemas (Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion [CONAPRED],
2015). De forma paralela, de acuerdo con la Federacion Estatal de Lesbianas, Gais, Transexuales y
Bisexuales (FELGTB) y el Colectivo LGTB+ de Madrid (cocam) (2013), en lugares como Espana el
45% de la poblacion LGgTBI afirma haber sentido discriminacion en su vida cotidiana, aumentando
al 76% las personas que la han sufrido en el contexto escolar.
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No obstante, el estigma y la exclusion en el ambito de la sexualidad, también se extiende a
otras poblaciones. En concreto, las personas con discapacidad intelectual sufren discriminacion en
el contexto de la atencion social y sanitaria (Frawley & Wilson, 2016), pese a sufrir condicionantes
de riesgo que les exponen con mayor probabilidad a fenémenos tan graves como las agresiones
sexuales (Martinet & Legry, 2014). Algunos de los escasos estudios que existen al respecto, han
mostrado en poblacion holandesa adolescente como un 9.7% de los menores con discapacidad
intelectual podrian haber sufrido agresiones sexuales. Cifra que, en el contexto espafiol, ascen-
deria a un 20% en el caso de las personas adultas (Giménez-Garcia, Gil-Llario, Ruiz-Palomino, &
Diaz-Rodriguez, 2017). En esta linea, algunos autores afirman que las personas con discapacidad
intelectual tendrian un 4.6% mayor de riesgo de sufrir dichos abusos que las personas sin discapa-
cidad intelectual (Jones et al., 2012).

Los abusos sexuales, a su vez, son una de las experiencias ligadas a otra de las problematicas
actuales como lo es la sexualidad compulsiva o adiccion al sexo y, en particular, la adiccion al
cibersexo (Schwartz & Southern, 2000). Algunos estudios arrojan prevalencias de sexualidad
compulsiva entre el 3 y el 27% (Derbyshire & Grant, 2015), siendo mas elevada en los perfiles de
riesgo —no clinicos (Ballester-Arnal, Castro-Calvo, Gil-Llario, & Gil-Julia, 2017)—. Por ejemplo, un
estudio comparativo entre poblacion mexicana y espafola (Ballester-Arnal, Gil-Llario, Giménez-
Garcia, Castro-Calvo, & Lépez-Cardenas, 2017) mostré que un 37.7% de hombres jovenes
espafioles y un 18% de mexicanos presentaban un perfil de riesgo para la adiccion al cibersexo,
siendo en el caso de las mujeres del 20 y 6.2%, respectivamente.

Analisis de factores de riesgo y protectores de la salud sexual: una vision transversal

Ante esta situacion, muchos esfuerzos se han centrado en descubrir qué factores podrian estar
favoreciendo y manteniendo aquellas conductas que exponen a mayores riesgos para la salud se-
xual. Mas alla de la individualidad de cada casuistica, parecen existir algunos elementos en comun
en los diversos riesgos que, en interaccion y desde multiples niveles, modularian la experiencia de
la sexualidad y, por extension, la calidad de vida (Cabello, 2010).

En primer término, y en consonancia con algunos modelos clasicos de la conducta humana
(Rosenstock, Strecher, & Becker, 1988), el conocimiento de la sexualidad constituiria uno de los
factores fundamentales para el disfrute de la misma, aunque no sea suficiente en el desarrollo
de las conductas y la configuracion de las creencias que facilitan la accion. De esta forma, algu-
nos estudios muestran la relevancia de la desinformacion en la realizacion de conductas sexuales
de riesgo para las infecciones de transmision sexual o los embarazos no deseados (Brito, Davis,
& Chakrabarti, 2014; Villegas-Castafio & Tamayo-Acevedo, 2013). Al mismo tiempo, la falta de
informacion seria uno de los factores que facilitaria la experiencia de las disfunciones sexuales e,
incluso, la no deteccion de la agresion sexual por parte de colectivos como las personas con disca-
pacidad intelectual (Cabello, 2010; Diaz, Gil, Ballester, Morell, & Molero, 2014; Verdugo, Alcedo,
Bermejo, & Aguado, 2002). En otros términos, esta falta de conocimientos, podria incrementar el
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riesgo en nuevos contextos como las actividades sexuales online, exponiendo a danos asociados
al sexting o el cibersexo (Bhat, 2017; Castro & Ballester, 2013).

También las creencias y actitudes, tal y como proponian Fishbein y Ajzen (1975), han mos-
trado modular las conductas sexuales de riesgo, en la medida en que han incrementado su prac-
tica. En concreto, una menor percepcion de riesgo ante la infeccion por viH parece disminuir el
uso de métodos preventivos como el preservativo (Berbesi, Sequra, Cardona, & Caicedo, 2017), e
incluso la deteccion precoz de la infeccion por viH que, en paises como Espana, resulta uno de los
problemas mas acuciantes respecto de la epidemia (Centro Nacional de Epidemiologia, 2017). Al
mismo tiempo, la percepcion de riesgo de otras consecuencias como los embarazos no deseados,
podrian minimizar el impacto de la percepcion de gravedad asociada a la infeccion por vin, dificul-
tando el uso de medidas preventivas mas comprehensivas, como el preservativo, en favor de otros
métodos exclusivamente anticonceptivos, pero que no cumplen con la funcién de proteccion para
las infecciones de transmision sexual (van Schrojenstein, Rook, & Maaskant, 2011).

En estos términos, también resulta relevante la valoracion que las personas realizan sobre
las medidas preventivas. Por ejemplo, en la medida en que el preservativo o la barrera de latex
se perciben como algo aversivo o costoso, disminuye la probabilidad de su uso (Sriprasert,
Chaovisitsaree, Sribanditmongkhol, Sunthornlimsiri, & Kietpeerakool, 2015). Por otra parte,
dentro del campo actitudinal, también las valoraciones hacia la propia sexualidad juegan un rol
fundamental. En concreto, actitudes erotofdbicas y mas negativas hacia la sexualidad, aumentarian
la probabilidad de realizar conductas de riesgo para las infecciones de transmision sexual o los
embarazos no deseados (Cruz, 2017). Al mismo tiempo, incrementarian el riesgo de sufrir
disfunciones sexuales o dificultar el disfrute de la sexualidad (Cabello, 2010); mas todavia, en
aquellas personas que sufren homofobia internalizada y tienen dificultad para autoidentificarse
comprehensivamente con su orientacion sexual (Puckett, Newcomb, Garofalo, & Mustanski,
2017; Salmeron & Giménez, 2013).

Asimismo, en linea con lo que proponia la teoria del aprendizaje social (Bandura, 1987),
las habilidades sociales y destrezas motoras supondrian una pieza primordial en la realizacion de
conductas sexuales seguras. Por ejemplo, aquellas personas que muestran mas asertividad, asi
como mas competencias para manejar métodos preventivos, suelen tener una mayor calidad de
vida sexual y prevenir mas eficazmente riesgos fisicos y psicologicos (Atteraya, Kimm, & Song,
2014; Voisin, Hotton, Tan, & DiClemente, 2013). Igualmente, el incremento de destrezas y com-
petencias sexuales para optimizar el bienestar de las interacciones sexuales, seria un elemento im-
prescindible en la prevencion de las disfunciones sexuales (Salmerén & Giménez, 2013). En este
contexto, ademas, las habilidades y competencias para gestionar los entornos discriminatorios
incrementarian la calidad de vida sexual de poblaciones estigmatizadas como el colectivo LGTBI
(Fry et al., 2017).

La literatura también ha mostrado la importancia de otras variables predisponentes como
la busqueda de sensaciones sexuales o la compulsividad sexual que parecen facilitar tanto la
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exposicion al riesgo a las 1Ts y el viH, como a otros problemas relacionados con la adiccion al
cibersexo (Ballester-Arnal, Ruiz-Palomino, & Gil-Llario, 2017; Kalichman & Rompa, 2001; Laier,
Pekal, & Brand, 2015). Dentro de este contexto, se ha observado como el bajo autocontrol y
la impulsividad podrian favorecer conductas de riesgo casi en cualquier ambito de la sexualidad
(Antons & Brand, 2018). De esta forma, aquellas personas que regulan sus emociones y tienen mas
capacidad para posponer los refuerzos, tienen mayor facilidad para cuidar su salud sexual a nivel
biopsicosocial (Laier et al., 2015). Asimismo, segun algunos estudios, variables de personalidad
como el neuroticismo o psicoticismo podrian incrementar la exposicion al riesgo sexual de la
infeccion por viH o de embarazos no deseados, frente a otros rasgos protectores asociados con
la amabilidad (Bello-Villanueva, Palacio, Rodriguez-Diaz, & Oviedo-Trespalacios, 2015; Ruiz-
Palomino, Ballester-Arnal, & Gil-Llario, 2015).

Enestesentido, otrasvariablespsicologicascomolafaltadeautoestimayautoeficaciatambién
podrian estar relacionadas con una mayor probabilidad de experimentar disfunciones sexuales, una
mayor dificultad para proponer conductas sexuales seguras y evitar intentos de coaccion sexual
0 exponerse a una conducta de riesgo en el contexto de la sexualidad online (Ballester-Arnal, Gil-
Llario, Ruiz-Palomino, & Giménez-Garcia, 2013; Casey, Timmermann, Allen, Krahn, & LaPlant,
2009; DiClemente et al., 2008; Nelson, Zhao, Corrado, Mastrogiannnis, & Lepore, 2017). De igual
forma, se ha observado que experiencias emocionales como la ansiedad o la depresién también
incrementarian la posibilidad de realizar conductas de riesgo para la salud sexual fisica y psicolégica
(Paxton & Robinson 2008), asi como una mayor probabilidad de exponerse a los embarazos no
deseados (Stidham, Kusunoki, Gatny, & Barber, 2014 ). Dicha experiencia emocional, al igual que
el aislamiento social y la soledad, también facilitaria la probabilidad de sufrir abusos sexuales en
personas con discapacidad intelectual (Normand & Sallafranque-St.-Louis, 2016) o una mayor
realizacion de actividades sexuales online de riesgo (Rial, Golpe, Isorna, Brafia, & Gomez, 2018).

Por otro lado, algunos estilos de vida concomintantes, como podria ser el consumo de
alcohol u otro tipo de drogas, se han relacionado con una mayor probabilidad de conductas de
riesgo para la infeccion por viH (Bayoumi et al., 2017; Scott-Sheldon et al., 2016) o los embarazos
no deseados (Hand, Heil, Sigmon, & Higgins, 2015), asi como otros problemas relacionados con
las disfunciones sexuales o la adiccion al cibersexo (Castro-Calvo, Ballester-Arnal, Gil-Llario, &
Giménez-Garcia, 2016; Wéry & Billieux, 2017).

Loégicamente, también existen factores contextuales que, en interaccion con las caracteris-
ticas individuales, parecen modular la salud sexual (Gil-Llario, 2013). Entre los fendmenos mas
recientes, se ha observado en qué medida la aparicion de las nuevas tecnologias ha incrementado
las posibilidades de realizar conductas que aumentan los riesgos fisicos y psicol6gicos, como po-
dria ser la infeccion por viH o la adiccion al sexo (Griffiths, 2012).

Paralelamente, todavia persisten factores mas clasicos como la tradicion sociocultural de la
sexualidad que, en muchos contextos, impide abordar este ambito de la salud de manera visible e
inclusiva. Ello dificultaria un modelado social saludable, estigmatizando cualquier aspecto relacio-
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nado con la misma, desde la infeccidon por el viH hasta la adiccion al sexo, pasando por la diversidad
afectiva y sexual (Ballester, 2011; Gil-Llario, Giménez-Garcia, Ballester-Arnal, Cardenas-Lépez,
& Duran-Baca, 2016). Este proceso parece afectar, especialmente, a aquellos colectivos que no
pertenecen a la norma social tradicional, ya sea por su edad, su nivel de autonomia e incluso por
su orientacion o identidad sexual (Guadarrama & Gonzalez, 2013); aqui se situan las personas
transexuales que resultan ser mas vulneradas y tienen menor posibilidad de acceder a recursos
(Poteat et al., 2015) o la poblacién con diversidad funcional a la que, en ocasiones, ni siquiera
se le reconoce su dimension sexual (Martinello, 2014). En este sentido, también la desigualdad
de género parece favorecer una mayor exposicion al riesgo a las 1Ts como la infeccion por viH o
embarazos no deseados (Charlton et al., 2018; Cortopassi, Driver, Eaton, & Kalichman, 2019;
Ramiro, Ramiro, Bermldez, & Buela, 2018), asi como a otras consecuencias como las agresiones
sexuales (Canto, Perles, & San Martin, 2017). Esta experiencia de abuso, a su vez, podria facilitar
la aparicion de disfunciones sexuales, infecciones de transmision sexual o embarazos no deseados
(Charlton et al., 2018; Holliday et al., 2017), relacionandose también con el abuso del cibersexo
(Schwartz & Southern, 2000).

Al mismo tiempo, las condiciones socioecondémicas del entorno y la proyeccion vital resultan
elemento diferencial que, en espacios de escasos recursos, incrementaran la posibilidad de
exponerse a riesgos asociados con las infecciones de transmision sexual (El Maerrawi & Barbosa,
2014; Garofalo, Hotton, Kuhns, Gratzer, & Mustanski, 2016), los embarazos no deseados (Finer
& Zolna, 2016), la cronificacion de disfunciones sexuales o las propias agresiones sexuales
(Pulerwitz, Mathur, & Woznica, 2018; Toska et al., 2017). En este contexto, el intercambio del
sexo por dinero, sustancias o enseres, todavia ha sido asociado a una mayor exposicion a riesgos
como la infeccion por el viH (Boyer et al., 2017; Heerde, Scholes-Balog, & Hemphill, 2015). Todas
estas casuisticas interactian en el desarrollo sexual de las personas, a lo largo de la geografia
mundial, mermando su calidad de vida sexual. En consecuencia y dada la naturaleza psicosocial
de buena parte de los factores moduladores, parece imprescindible, al tiempo que se trabaja en
la mejora de los factores ambientales, fortalecer los esfuerzos en la intervencion conductual para
prevenir los riesgos asociados a la sexualidad y la promocion de la salud.

Intervencion conductual para la promocion de la salud sexual: claves para su eficacia

En la actualidad, la atencion a la salud sexual requiere un abordaje interdisciplinario que, aten-
diendo a los factores predisponentes, facilitadores y reforzadores, promueva una conducta sexual
responsable que evite la aparicion de riesgos fisicos, pero también psicoloégicos y sociales que
maximice el bienestar y disfrute del sexo. Desde esta perspectiva, las intervenciones basadas en la
conducta que han contextualizado su accion en el entorno sociocultural, han mostrado su eficacia
en distintos contextos y ambitos, al promover en las personas participantes los conocimientos,
actitudes y habilidades necesarias para gestionar las situaciones de riesgo (Salmeron, Giménez,
& Nieto, 2016). Unas situaciones en las que también se tendria en cuenta, en linea con el modelo
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politico-social (Gil-Llario & Gomez-Martinez, 2013), la importancia del acceso a los recursos de
cada una de las poblaciones, estimando la cobertura y pertinencia de los mismos. Unas estrategias
que, a diferencia de otras como las farmacoldgicas, no han generado efectos secundarios en las
poblaciones participantes y han ido mejorando en sus fundamentos metodologicos, a partir de la
validacion empirica (Johnson, Scott-Sheldon, Huedo-Medina, & Carey, 2011). De esta forma, mas
alla de las caracteristicas particulares de cada intervencion, la literatura parece consensuar varios
aspectos clave que favorecen la eficacia de las intervenciones preventivas y de promocion de la
salud sexual.

A nivel conceptual, parece imprescindible que las estrategias conciban la sexualidad desde
un punto de vista comprehensivo y global que atienda a las particularidades evolutivas, asi como a
las caracteristicas particulares de la socializacion en la sexualidad (Bruess & Schroeder, 2014 ). Asi
pues, aquellas estrategias que se han centrado Unicamente en la dimension reproductiva y en la
promocion de la abstinencia como método preventivo, parecen haber tenido menos eficacia en la
reduccion de riesgos como las ITs o los END (Chin et al., 2012) excluyendo, ademas, todas aquellas
problematicas como el desarrollo de la identidad sexual, la adiccidn al cibersexo o las disfunciones
sexuales que podrian ser abordadas de manera transversal en cualquier tipo de programa preven-
tivo (Ballester, 2011; McCarthy, 2005; Okomo, Ogugbue, Inyang, & Meremikwu, 2017). De esta
forma, la evidencia confirmada en estudios anteriores en los que se proponia como la inclusion de
mas conocimientos asociados a la sexualidad como un fendémeno biopsicosocial, el trabajo de ac-
titudes erotofilicas y la promocion de habilidades asociadas con el cuidado de la salud sexual fisica,
psicologica y social favorecen las intervenciones mas exitosas (Ballester, 2001; Ballester-Arnal,
Nebot-Garcia, Martinez-Gémez, Giménez-Garcia, & Garcia-Barba, 2018; Kirby & Coyle, 1997;
McCarthy, 2005). Asimismo, resultan mejores aquellas intervenciones que se dirigen a etapas
tempranas y consiguen promover la calidad de vida sexual y la prevencion de riesgos fisicos como
las ITs o los END, 0 psicosociales como la discriminacion por motivos de orientacion sexual (Ball &
Moore, 2008; Gil-Llario, 2013; Martinello, 2014; Minton, 2014). Asi pues, la inclusioén del abordaje
sexual en la formacion de cualquier persona, mas alla de su etapa vital, incrementaria sus compe-
tencias para el autocuidado de su salud sexual sin generar efectos indeseados (y temidos desde
tesis mas tradicionales) como el adelanto del inicio de las relaciones sexuales o el incremento de
las relaciones sexuales desprotegidas (Smoak, Scott-Sheldon, Johnson, & Carey, 2006).

Al mismo tiempo, aquellos programas que han sido fundamentados en los modelos que
explican los comportamientos de salud y, sus variables asociadas, parecen ser mas eficaces que
los que no se basan en una guia teérica (Gil-Llario, Ballester-Arnal, Giménez-Garcia, & Salmerén-
Sanchez, 2014). Por ejemplo, en el caso de la prevencion de las infecciones de transmision sexual,
aquellos programas que se han basado en las teorias sociocognoscitivas (Bandura, 1987; Bayés,
1995; Fishbein & Ajzen, 1975; Prochaska, Diclemente, & Norcross, 1992; Rosenstock et al., 1988)
que visibilizan el rol de la autoeficacia, las creencias y actitudes hacia los riesgos, asi como hacia
las herramientas y habitos preventivos, las habilidades sociales y destrezas motoras, ademas de la
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norma subjetiva y estrategias de la regulacion emocional y autocontrol, han tenido mayor éxito
en la prevencion de riesgos sexuales fisicos como las 1Ts (Albarracin, Durantini, & Earl, 2006). Al
mismo tiempo, estos han sido propuestos para la prevencion de otras problematicas como el abuso
sexual en poblacion con discapacidad intelectual (Khemka & Hickson, 2017) o la prevencion de
las actividades sexuales online de riesgo (Rial et al., 2018).

Dichos modelos podrian guiar la accién en la medida en que se adapten al entorno sociocul-
tural de las personas participantes, a sus caracteristicas y a las necesidades que plantean (Fonner,
Armstrong, Kennedy, O'Reilly, & Sweat, 2014). Tan es asi que, la adaptacién al contexto, asi como
a las particularidades de la poblacion receptora, ha resultado ser una variable fundamental para la
eficacia de las intervenciones (Salmeron et al., 2016). Este aspecto que podria ser generalizable
a cualquier abordaje preventivo, resulta mas importante si cabe al abordar la salud sexual de la
poblacion por tratarse de un ambito que, tal y como se ha comentado, todavia podria estar estig-
matizado. En particular, cabria prestar atencion a las poblaciones que, tradicionalmente, ha sido
excluida de los programas de atencion sociosanitaria como seria el colectivo LGTBI o con diversi-
dad funcional (Mikton, Maguire, & Shakespeare, 2014).

En dicho entramado, también parecen ser mas exitosas aquellas estrategias que conceptua-
lizan las conductas de salud como un proceso y no como un estado, integrando cada una de las
variables en la medida que es necesario. Por ejemplo, en la linea de lo que proponen autores como
Prochaska et al. (1992) serian mas eficaces aquellos programas que proporcionan la informacion
cuando no se conocen los riesgos o medidas preventivas, favorecen la toma de decision si no exis-
te un compromiso previo con el cambio conductual o facilitan la practica de habilidades y el re-
fuerzo de la motivacién cuando dicho compromiso esta adquirido, pero falta la generalizacion y el
mantenimiento. Para ello, sera fundamental que las alternativas y refuerzos propuestos tengan un
valor intrinseco para las personas y las estrategias de cambio no se fundamenten, Unicamente, en
refuerzos extrinsecos que no dependan del individuo (Salmerén et al., 2016). Un planteamiento
en el que, tal y como se comentaba, se han visibilizado contenidos actitudinales y procedimenta-
les, que incluyen la interaccion con el contexto de atencion y, no solamente, la mera transmision
de informacion. Por ejemplo, en linea con McCarthy (2005), un modelo centrado en la prevencion
de disfunciones sexuales, abordaria el ajuste de expectativas sobre el desarrollo psicosexual, favo-
reciendo actitudes saludables e incrementando el conocimiento de técnicas y practicas sexuales
que favorezcan el placer. En conjunto, se propone una intervencion en la que se aborden tanto los
conocimientos, como las actitudes y las habilidades de una manera creativa que permita dar una
retroalimentacion adecuada del proceso de adquisicion de competencias, asi como del resultado
incluyendo dinamicas como el juego de roles, la discusién grupal, técnicas de investigacion y ana-
lisis, el modelado, el debate conceptual o ejercicios de regulacion emocional (Martinez, Palmar,
& Pedraz, 2014). Por ende, otra caracteristica definitoria de los programas mas eficaces, apunta
a la inclusion de un aprendizaje significativo que parta de metodologias interactivas (Gil-Llario &
GOmez-Martinez, 2013).
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En este sentido, distintas experiencias sefialan la necesidad de utilizar metodologias activas
y participativas que posibiliten la interaccion con la poblacién receptora y la construccion y
consolidacion de conocimientos, actitudes y habilidades a partir del bagaje previo de las personas
(Huedo-Medina et al., 2010). En este contexto, Ballester-Arnal, Gil-Llario, Giménez-Garcia y
Kalichman (2015) evaluaron la eficacia de distintas herramientas metodolbgicas parala prevencion
de la infeccion por el viH , como la transmision de informacion, la discusion actitudinal, el juego
de roles, el uso autbnomo de plataformas informativas online y la participacion de una persona
afectada, siendo esta ultima la intervencidon mas eficaz. En esta linea, otros trabajos centrados
en la prevencion de la discriminacion por motivos de orientacion sexual, también han mostrado
en qué medida el acercamiento a los estudios de caso y los testimonios directos puede mejorar
la eficacia (Logie et al., 2019). Por el contrario, el uso de mensajes aversivos fundamentados
en incrementar la percepcion de gravedad y temor, resultaria ser lo menos efectivo si no esta
acompafado, al menos, de mensajes constructivos y preventivos (Ballester-Arnal et al., 2015).

Sin embargo, el uso de juego de roles y la discusion actitudinal han arrojado resultados posi-
tivos para el cambio de actitudes y la mejora conductual, no siéndolo tanto la exposicion magistral
o el uso de plataformas informativas online. No obstante, en la medida en que las herramientas
virtuales son interactivas parecen ser efectivas, por ejemplo, a través del planteamiento de jue-
gos, buzones de preguntas asesoradas por expertos, videos con modelado o con guias interacti-
vos adaptados a la poblacion participante, ya sea en paginas web o aplicaciones de dispositivos
moviles (Guse et al., 2012). Asi, cabria tener en cuenta la efectividad de nuevos escenarios de
accion como los espacios online, desde los que puede incrementar la exposicion de riesgos, pero
también la inclusion de estrategias preventivas asociadas a fendmenos como el sexting o la discri-
minacion por identidad sexual (Bhat, 2017).

Desde el enfoque del disefio metodoldgico y la planificacion parece ser que, en la medida en
que los objetivos, asi como los contenidos y resultados de aprendizaje se definen de manera es-
pecifica, medible y realista, las estrategias también han mostrado mejores resultados (Gil-Llario,
2013). Por el contrario, otros elementos como el contexto de la accion educativa no han mostra-
do ser tan relevantes, siendo eficaces intervenciones desarrolladas en espacios tan diversos como
centros escolares, clinicas de atencidn primaria, servicios de planificacion familiar, asociaciones o
centros comunitarios (Ball & Moore, 2008). Respecto de la duracion, la literatura parece acordar
que un mayor tiempo de participacion e inclusion en el programa podria optimizar la adquisicion y
mantenimiento de competencias, aunque algunas experiencias estiman una eficacia notable con
programas breves que duran entre dos y ocho horas (Ball & Moore, 2008; Gil-Llario et al., 2014).

En cualquier caso, también es cierto que parece producirse un deterioro en los resultados
a medida que se alarga el tiempo y la conducta adquirida se va relajando (Huedo-Medina et al.,
2010). En ese sentido, serian mejores aquellos programas que contemplaran una intervencion
de seguimiento para consolidar, periddicamente, los avances conseguidos. Ademas, la inclusion
de la evaluacion, tanto de proceso como de resultado, también ha mostrado ser un elemento
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diferencial (Gil-Llario, 2013; Salmerén et al., 2016). Es decir, aquellas estrategias que han abarcado
la valoracion de las necesidades y recursos psicosociales, asi como la evaluacién del proceso y
resultados obtenidos, han conseguido mejores resultados y una mayor capacidad paraimplementar
mejoras en su desarrollo, frente a las que no han prestado tanta atencion a la evaluacion (Wiley &
Terlosky, 2000).

Ilgualmente, en la medida en que los programas se han planteado desde una perspectiva
multicausal y multinivel han sido mas eficaces. Por ejemplo, a través de un metaanalisis, Fonner
et al. (2014) encontraron como aquellas estrategias preventivas que incluian acciones comunita-
rias involucrando a responsables familiares e instituciones educativas, facilitando el acceso a los
recursos preventivos en los centros de salud y atencion psicosocial, eran mas efectivos. Esta pre-
misa seria mas relevante si cabe en aquellas intervenciones dirigidas a poblacion vulnerada por el
estigma como las personas con discapacidad intelectual o del colectivo LGTBI, dada la importancia
de promover en el entorno la transformacion de prejuicios hacia su propia sexualidad que supone
uno de los factores mantenedores del problema (Fry et al., 2017; Khemka & Hickson, 2017).

El papel del psicologo y del educador en la promocion de la salud sexual

Mas alla de las consideraciones teoricas y el disefio de la planificacion, el rol de las personas facili-
tadoras como emisoras del mensaje de salud parece ser fundamental para conseguir la eficacia de
la intervencion (Pérez, 2001; Pinazo, Palmar, & Martinez, 2014). A pesar de que algunos estudios
pudieran proponer un perfil ideal, basado en las caracteristicas sociodemograficas o la experiencia
afectivo-sexual de los agentes de salud, parece que son otras las variables que podrian incremen-
tar su eficacia (Giménez-Garcia, Ballester-Arnal, Gil-Llario, & Salmerén-Sanchez, 2018).

Por un parte, resulta evidente la importancia de que el agente posea conocimientos ajus-
tados y actualizados que permitan una comprension global de la sexualidad y de sus mdultiples
dimensiones, ademas del reconocimiento del desarrollo evolutivo sexual y aquellos factores que
modulan la exposicion al riesgo fisico, psicoldgico o social. No obstante, son varios los autores que
denuncian la falta de conocimientos y competencias técnicas en el abordaje de la sexualidad, por
ejemplo, en el ambito de la diversidad afectivo-sexual (Human Rights Foundation, 2018) o en
poblacion con diversidad funcional (Kuemmel, 2017; Munro, 2011), llegando a dificultar la iden-
tificacion de situaciones tan graves como el abuso sexual o el acceso a una informacién adecuada
a las necesidades afectivo-sexuales de poblacion adolescente.

Al mismo tiempo, parece escaso el conocimiento que parte de los profesionales de la salud
tienen sobre los nuevos escenarios de interaccion sexual, como los medios online (Bhat, 2017).
Espacios que facilitan las manifestaciones de la hipersexualidad y la adiccion sexual que, en muchas
ocasiones, no resulta bien atendida dada la falta de conocimientos y habilidades en este ambito
especifico (Short et al., 2016). Ante este panorama, mas alla de las tematicas tradicionales aso-
ciadas con las infecciones de transmision sexual, resulta imprescindible incluir otros contenidos
en los curricula formativos de los profesionales sanitarios, y mas especialmente de los psicologos,
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asociados con la expresion y desarrollo de la identidad sexual y el funcionamiento de la respuesta
sexual, asi como a las variables psicosociales que pueden modular su evolucion y, en consecuencia,
el bienestar sexual (Coleman et al., 2013).

Mas alla del conocimiento, parece evidente el rol diferencial que unas actitudes inclusivas y
comprehensivas en cuanto a la identidad sexual, la orientacion o la diversidad funcional juegan en
el ejercicio profesional (Jabson, Mitchel, & Doty, 2016). De esta forma, sera mas facil que se pue-
da dar respuesta a las demandas y necesidades e, incluso, crear el marco de confianza suficiente
para las personas puedan plantearlas. Sin embargo, algunos estudios muestran en qué medida las
personas transgénero, asi como las mujeres lesbianas o los hombres homosexuales tienen mayor
probabilidad de sufrir estigma y ver desatendidas sus necesidades por parte de los psicdlogos o los
profesionales sanitarios (Clift & Kirby, 2010; Grant et al., 2010; Sabin, Riskind, & Nosek, 2015).

De hecho, algunos profesionales reconocen que factores como la falta de tiempo, no prio-
rizar las necesidades afectivo-sexuales, la incomodidad ante el tema o la vergienza, dificultan la
atencion a la sexualidad de los pacientes (West et al., 2012). En este sentido seria urgente que, en
los programas formativos, los profesionales revisen sus propias creencias y actitudes, desde una
perspectiva comprehensiva, que les permita ser conscientes de sus propios prejuicios y estereoti-
pos para poder comprender la casuistica de cada situacion de manera integral y atender los facto-
res desde una vision inclusiva, exenta de juicios morales que pudiera perjudicar a las personas con
las que trabajan (Mansh et al., 2015; Short et al., 2016).

En este contexto, no solamente seria necesario que el profesional de la salud fuera cons-
ciente de su flexibilidad o se percibiera como un agente eficaz, sino también que las personas que
acuden le atribuyeran una actitud de comprension y confianza para sentirse seguras (Gil-Llario
& Gomez-Martinez, 2013). En concreto, la percepcidon que las personas realizan sobre el grado
de competencia y la intencionalidad de los profesionales resulta primordial. Esto es, en la medida
en que las personas que reciben el mensaje perciben al agente de salud como una persona con
conocimientos, habilidades y experiencias en la tematica, le atribuiran credibilidad mas facilmen-
te; una experiencia que, ademas, debe ser percibida como similar a la propia. En este sentido, la
llamada educacién de pares ha tomado un gran protagonismo en la medida en que se entiende
que compartir caracteristicas comunes como la edad, la condicién socioeconémica, el género, la
orientacion sexual o el origen, puede facilitar la comunicacion (Giménez-Garcia et al., 2018).

Ademas, tal y como se comentaba, la intencion que se percibe en el agente de salud de
persuadir o convencer seria otro elemento que podria generar resistencias en los participantes de
los programas, disminuyendo su nivel de implicacion y apertura (Gil-Llario & Goméz-Martinez,
2013). Este aspecto que resulta fundamental en cualquier estrategia, es mas importante toda-
via en contextos en los que la poblacion receptora podria haber sufrido estigma por motivos tan
distintos como su identidad sexual, su edad o su nivel de autonomia (Munro, 2011). De esta for-
ma, aquellas personas que consiguen generar un mayor clima de confianza y respeto, tienen una
mayor probabilidad de éxito en su rol de agentes de salud (Gil-Llario & Gomez-Martinez, 2013).
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En este sentido, las competencias de comunicacion suponen otro elemento diferencial en los pro-
fesionales de la salud. La prevencion de riesgos y la educacion para la salud constituye un proceso
de comunicacion en el que las personas facilitadoras, deben perfeccionar sus competencias en
relacion a la escucha activa y la empatia, mediante la expresion del lenguaje verbal, no verbal y
para-verbal (Pinazo et al., 2014).

En lineas generales, dada la complejidad del desarrollo sexual humano y el reto profesional
de promover el bienestar en este ambito, parece necesario que los agentes de salud actualicen
sus conocimientos y reflexionen sobre sus propias creencias y actitudes, asi como sus habilida-
des técnicas y de relacion interpersonal, con el fin de que puedan ser agentes de salud eficaces y
contribuir a la mejora de la sexualidad de las personas con las que trabajan y, por extension, a la
promocién de su calidad de vida. La psicologia y sus profesionales tienen mucho todavia que decir
y que hacer en este ambito tan importante de la vida de las personas, por lo que necesitamos mas
investigacion que arroje luz sobre los multiples condicionantes de la salud sexual y que establezca
una base sélida sobre la que construir nuestras intervenciones.
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Capitulo 2

La nocion de salud: relevancia para la construccion del vinculo
entre la psicologia y el campo de la salud

Francisco Morales Calatayud*

Como anuncia su titulo, este capitulo se enfoca en la nocién de salud y su relevancia para la cons-
truccion del vinculo entre la psicologia en tanto disciplina y el complejo, diverso y amplio campo
de la salud. Es un tema que, en la psicologia, ha generado mayor interés a partir del tltimo tercio
del siglo pasado, luego de la aparicion de un area de especializacién orientada a la salud en sentido
abarcador y global, mas alla de la tradicional dedicacion a la mal llamada “enfermedad mental”.

;De qué hablamos los psicologos cuando nos referimos a la salud? ;Hablamos todos de lo
mismo? ;Son suficientes las definiciones iconicas, como la casi universalmente aceptada del orga-
nismo internacional mas reconocido en el tema, para servir de sustrato a la actividad académica y
a las practicas de los psicologos en asuntos de salud? ;En qué medida ha aportado la psicologia a
la construccion de una nociéon amplia y comprehensiva de salud?

Si bien lo antes dicho comprende un amplio tema que ha sido abordado durante varias
décadas por los psicodlogos, desde muy diversas perspectivas, hoy dia resulta interesante
revisitarlo. No parece posible trabajar asuntos del campo de la salud desde la psicologia sin tener
una nocién orientadora acerca de qué es eso que comunmente se denomina salud, o al menos,
una representacion asumida acerca de los puntos que pueden estar en debate o sin tener en
cuenta las posturas desde las que se proyectan profesionales de otras areas del conocimiento con
quienes los psicdlogos frecuentemente interactuamos. Mucho menos posible parece ser que se
puedan formar psicélogos sin que profundice en este tema, o tratandolo desde la superficialidad
de definiciones muy generales o estereotipos comodos a la tradicion biomédica que predomina en
los servicios de salud.

*Polo de Salud Comunitaria-Centro Universitario Regional del Litoral Norte (Sede Paysandti)

y Facultad de Psicologia, Universidad de la Republica, Uruguay.



La nocion de salud: algunos antecedentes basicos

Es conveniente sefalar, desde este punto, que se ha usado para este trabajo la palabra nocion en
la primera acepcion que brinda el Diccionario de la Real Academia Espafola, como “Conocimiento
o idea que se tiene de algo” (RAE, 2019), que se valora como mas apropiada que otras palabras a
veces usadas en asuntos como el que nos ocupa, tales como concepto, que se define en el men-
cionado diccionario como “idea que concibe o forma el entendimiento”, o como definicion, que
se asume (en el mismo diccionario) como “proposicion que expone con claridad y exactitud los
caracteres genéricos y diferenciales de algo material o inmaterial”. Con nocién se pretende dar ca-
bida a expresiones con niveles variables de estructuracion, lo que permite dar cuenta de la mejor
manera, de la diversidad de aproximaciones que se tienen en relacion con la representacion de qué
se entiende por salud.

Realmente, antecedentes del pensamiento acerca de qué es la salud pueden encontrarse en
diversos momentos a lo largo de la historia, vinculados unos a la filosofia y a las ensefianzas de
notables estudiosos; otros como parte de expresiones religiosas; en tanto que los restantes con
presupuestos de las practicas médicas precientificas. Por ejemplo, de la antigliedad clasica griega,
que tanto peso ha tenido en la configuracion de la cultura occidental, han trascendido las ideas
hipocraticas del equilibrio de humores como base del bienestar de las personas y de las causas
naturales como origen de las enfermedades (Resik, 1986). Los textos ayurvedas de la India de los
siglos 1y 11a.C. también hablaban de la influencia del entorno, asi como del equilibrio entre lo cor-
poral y lo espiritual y del papel de los habitos personales como fuente de salud (Jaimal & Williams,
2017; Morandi, Tosto, di Sordina, & dalla Libera, 2011). Los arabes de los siglos ix a X111 sostenian
y renovaban las ideas y practicas de la antigliedad clasica en relacion con la salud (Guardo, San
Martin, De Gracia, & Palma, 2008; Resik, 1986). Sin embargo, tales aportes, quedaron en el olvido
en el largo oscurantismo del medioevo europeo.

Como efecto pendular, desde mediados del siglo xv la modernidad trajo entre sus cambios
el interés por el estudio de la enfermedad y sus causas naturales, llevando progresivamente a la
medicina a la condicidén de ciencia en las coordenadas, fundamentalmente, del empirismo como
base del conocimiento. El cuerpo se hizo protagoénico. Tener salud, entonces, quedd como una
nocionimplicitadelacondicionenlaqueseencuentranlas personascuandonoestanenlacondicion
de enfermas, como si salud y enfermedad fueran dos polos independientes, bien diferenciadas,
contrarios 0 mutuamente excluyentes. En ese contexto, la salud ha sido entendida, sobre todo,
como ausencia de enfermedad del cuerpo, mientras que la enfermedad presupone la existencia
de un 6rgano danado como sustrato. Surge en ese entorno la clinica moderna, como método de
caracterizacion de la enfermedad de individuos concretos y como guia orientadora de la atencion
para la busqueda de la curacién. Es el momento del origen de lo que hoy denominamos modelo
biomédico, que se fue consolidando en la misma medida en que alcanzaba mejores resultados
en el manejo de las enfermedades, pero también en la medida en que se institucionalizaba la
profesidbn médica, sus corporaciones, la formacion en las universidades y se expandia la actividad
de investigacion.
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Para mediados del siglo xix la clinica médica estaba en un momento de esplendor en Europa
y se desarrollaba la epidemiologia como clinica expandida, dirigida a la comprension de las enfer-
medades en los conglomerados humanos. En el tltimo cuarto de ese siglo surge la teoria bacterio-
l6gica, lo que reforzé la idea de la causa bioldgica como determinante univoca de la enfermedad,
inaugurando asi toda una era en la medicina, la que, entre sus impactos en la sociedad, tuvo el de
representar el proceso de la enfermedad como el asedio de los gérmenes como ejército invasor al
cuerpo como fortaleza, como se recuerda por Ribes (1990).

Algunos visionarios venian sefialando desde fines del siglo xvii que la salud depende de las
condiciones de vida y de la situacion socioeconémica del pueblo (e.g., Johan Peter Frank); ya para
la segunda mitad del siglo xix surgian nuevas voces como la de Rudolph Virchow, entre otros, re-
clamando atencién sobre las condiciones sociales que generaban de enfermedades y muertes pre-
maturas, como se documenta por Saforcada (1999). La mayoria de esas voces venian de la pro-
pia medicina, pero no alcanzaron entonces a contrarrestar el avance del modelo médico de base
biol6gica o biomédico. Al mismo tiempo, la medicina adquiri6 en la practica la hegemonia como
disciplina en todo lo concerniente a los temas de la enfermedad y por extension, de la indefinida
condicion de salud, cada vez mas desdibujada y lejos de configurarse como un objeto del conoci-
miento. Este es, muy sintéticamente el panorama general presente en los tiempos en que se acos-
tumbra a situar los comienzos de la psicologia como ciencia; se volvera a este asunto mas adelante.

Se puede considerar que no es sino hasta 1941 que se produjo una nueva mirada de la que
surgieron las bases de la nociébn contemporanea predominante de salud, en la cual quedan impli-
citas valoraciones que aluden a lo psicolégico y lo social. No es casual que su autor, Henri Sigerist,
haya sido un médico que antes y después de formarse como tal, realiz6 otros estudios (como filo-
logia e historia) los que, se puede suponer, contribuyeron a formar su cultura global, asi como su
orientacion hacia la relacion entre la sociedad y la medicina y hacia la historia de esa disciplina. En
una cita clasica, dice:

[...] Aligual que hicieron los antiguos romanos, y al igual que John Locke, pensamos la
salud como una condicion fisica y mental. Mens sana in corpore sano continla siendo
nuestro lema. Pero podemos dar un paso mas alla y considerar la salud en un sentido
social. Unindividuo saludable es aquel que presenta un buen equilibrio entre su cuerpo
y sumentey se halla bien ajustado a su entorno fisico y social, controla plenamente sus
facultades fisicas y mentales, puede adaptarse a los cambios ambientales —siempre
que no excedan los limites normales— y contribuye al bienestar de la sociedad segun
su capacidad. La salud no es, en consecuencia, la simple ausencia de enfermedad:
es algo positivo, una actitud alegre hacia la vida y una aceptacion optimista de las
responsabilidades que la que vida impone al individuo. (Sigerist, 1941, p.8)
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Se puede opinar que en lo que plantea Sigerist se aprecia un fondo mecanicista, especial-
mente cuando habla de equilibrio y de ajuste, aun cuando un aporte principal en esta definicion es
que da a la salud un sentido social antes que individual. Otro es que sugiere una relacion del indi-
viduo con el entorno. La salud es una condicion social que se expresa en los individuos concretos,
quienes, ademas, “contribuyen al bienestar de la sociedad segun su capacidad” y muestran “una
actitud alegre hacia la vida”.

Segun Chaterji et al. (2002), el aporte de Sigerist fue tomado en el proceso fundacional de
la Organizacion Mundial de la Salud (oms), para producir la tan conocida definicion de 1946 (que
por tan conocida no se reproduce textualmente aqui), la que se centra en el completo bienestar,
la unidad de las dimensiones fisica, mental y social, asi como en distinguir a la salud como algo
bien diferente en términos cualitativos, que se puede suponer como mucho mejor que la simple
ausencia de enfermedad.

Se debe llamar la atencidn en el sentido de que esa definicion es realmente el primero de los
nueve principios que aparecen en el preambulo de la declaracion mediante la cual se deja consti-
tuida la institucion. Ese primer principio puede ser mejor comprendido si se leen los ocho restan-
tes, lo que es recomendable a quienes se interesan en el asunto de la evolucion de la nocion de
salud (véase el texto de la declaracion en oms, 2020).

Lo que hasta entonces habia sido una idea o nocion enunciada por algin pensador, se pos-
tula en ese momento como una definicion declarativa, respaldada por un organismo multilateral
de alcance mundial (Ia oms), que es el primero establecido por las Naciones Unidas como un ente
especializado en un campo de la vida de la sociedad (en este caso el de la salud), con lo que tam-
bién se estaba mostrando al mundo la prioridad dada por la oNu a la salud de los pueblos. Quedaba
claro que la oms tendria la misién de luchar contra las enfermedades en todo el mundo; sin em-
bargo, da un paso adelante al adoptar a la salud en un sentido positivo como su ideal, proclaman-
dola, ademas, como un derecho humano inalienable de todo individuo, independiente de su raza,
religion, ideologia y condicion sociocultural (como se plantea en otro de los nueve principios de la
declaracién); algo que fue reforzado en 1978 en la Declaracion de Alma-Ata (oms, 1978), cuando
la oMs se lanzd a una ambiciosa cruzada, la de la “salud para todos”, que muy pocos afios después
el neoliberalismo se encarg6 de hacer pasar al olvido.

Desde el punto de vista formal (y retomando el hilo conductor de este apartado), la defini-
cion que surge del primer principio que da base a la oms, es sintética pero contundente, en linea
con su intencionalidad. En un momento historico como aquel (fin de la Sequnda Guerra Mundial),
resultaba oportuno y necesario afirmar el valor de la salud en tanto bienestar integral (fisico, men-
tal y social) y expresion de la condicion humana. Otro de los nueve principios, entiende a la salud
como base de la paz y la seguridad. En ese sentido, la conocida definicidn resulta mas politica que
técnica. Entre las criticas que se han hecho desde la perspectiva de la epidemiologia, se puede
sefalar la de Terris (1992), quien ha indicado que hablar de completo bienestar no es correcto, ya
que la salud no es absoluta, Por su parte, otro epidemi6logo, San Martin (1984), considera que
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mas que un estado, el de la salud es un proceso dinamico y variable de equilibrio y desequilibrio
entre el ser humano y su ambiente total.

Mas alla de esas y otras criticas recibidas, esa definicion opera hasta hoy como garante
moral del derecho a la salud y como contrapeso de la avalancha patocéntrica, que contintia mani-
festandose en ciertos sectores notablemente influyentes de la medicina y las tecnologias relacio-
nadas, particularmente aquellos cuyos intereses de mercado son los que prevalecen (entiéndanse
las industrias de productos farmacéuticos y de equipos médicos, los servicios de atencion médica
privados, las empresas de propaganda de salud, etcétera). Para muchas personas en este mundo,
realmente es letra muerta, ya que el derecho a la salud se vulnera de muy diversas maneras, desde
modos groseros y directos, como negar o dificultar el acceso a servicios de atencion de la enfer-
medad de los que depende la curacidén y la preservacion de la vida, hasta modos menos directos
o evidentes, pero no menos atentatorios del disfrute de ese derecho, como los danos de todo
tipo al ambiente humano, los productos de consumo no saludables que impone el marketing, la
estimulacion de la violencia o la perpetuacion de inequidades sociales, por citar solo unos cuantos
ejemplos.

El de la salud y la enfermedad no puede ser un tema exclusivo de la medicina, pero tampoco
de alguna ciencia especifica. Es uno en el que debe converger una mirada absolutamente inter-
disciplinaria, que en general no es la que se produce, y por ende, que no es la que se presenta. Las
disciplinas que se ocupan de objetos que se integran en el fendmeno salud deben participar en
la articulacién de su representacion teorica, y al mismo tiempo, asimilar tal representacion a sus
investigaciones, sus teorizaciones, sus metodologias y sus practicas en relacion con los asuntos de
la salud y las enfermedades, tanto para comprender su determinacion (entiéndanse causalidad)
como para interpretar y atender su expresion en los individuos concretos, los grupos, las comuni-
dades y la sociedad en general. Esta claro que, incluso una representacion teorica de tal alcance,
no existira ad aeternum, no sera estatica, y que sus cambios se deberan en mucho a los avances
producidos desde el conocimiento interdisciplinario.

Actualmente, los dos grandes modelos que en relacion con la salud se configuraron en la
modernidad, el de la biomedicina y el social sanitario, han tenido sus respectivas evoluciones. En
rigor, mas que modelos, han devenido paradigmas y asi se referira a ellos en lo adelante, ya que
en su configuracion se pueden encontrar dimensiones epistémicas, cientifico-técnicas, culturales,
practicas y sociales. El primero, esencialmente individual-restrictivo, como fue denominado por
Saforcada, De Lellis y Moszobancyk (2006), se refuerza y diversifica alcanzando notables avances
en el conocimiento de las bases bioldgicas de la salud, y al mismo tiempo, penetrando el espacio
publico con la ponderaciéon de costosos recursos de diagnostico y tratamiento de todo tipo,
resultado de las ciencias y tecnologias llamadas duras, a disposicion, por supuesto, de quienes
cuentan con los medios para acceder a ellos. En ese paradigma, la nocion prevaleciente de salud
sigue siendo la de la ausencia de enfermedad, sin muchas precisiones; una suerte de producto
adquirible mediante la voluntad de autocuidado y el acceso a los recursos de cura; la de enfermedad,
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por su parte, un mal evitable o controlable si se cuenta con qué. Dentro de ese paradigma, cada
cual es responsable de su salud; lo que hace o no hace poco tiene que ver con la salud de otros y
este es un punto bien central en relacion con lo psicoldgico. Las manifestaciones mas definidas de
este paradigma se dan en la practica clinica, los hospitales con alta tecnologia, la industria de los
medicamentos, los seguros de salud, el culto a la eficienciafisica, enla que es protagonista individual
no esta claramente puesto en contexto. No se debe obviar que también las ramificaciones de este
paradigmapuedenextendersealasalud publicade manerasmasomenossolapadas, yaseamediante
el debilitamiento de las acciones de promocion de salud y de los servicios participativos atencion
primaria en las comunidades, ya sea favoreciendo sistemas publico-privados de atencion clinico-
hospitalaria que elevan el gasto publico con acciones redundantes o de poco probada efectividad.

El paradigma social sanitario o salubrista, o social expansivo, esta en un segundo plano,
distante del anterior. Con menos presencia en el espacio publico, salvo las excepciones que se
pueden dar en escenarios nacionales o locales donde hay politicas reales de compromiso con la
salud, en este paradigma se destaca la relevancia de los determinantes sociales de la salud como
proceso global, el derecho a la salud, el peso de las inequidades (de acceso, de oportunidades de
trabajo, educativas, de género, etcétera) como obstaculo al disfrute de ese derecho, y la vulne-
rabilidad a la enfermedad y a la discapacidad de los miembros de los grupos mas desfavorecidos.
Se concede importancia a la participacion ciudadana en la exigencia del acceso a los recursos que
conduzcan a una buena salud y a la gestion de los mismos, asi como al compromiso de los pres-
tadores de los servicios, sin dejar de lado el valor de los servicios clinicos curativos y su operacion
con el mayor grado de racionalidad. Asimismo, se apunta a valorar el abordaje interdisciplinario de
los problemas, las metodologias cualitativas en la investigacion social y el pensamiento critico. Las
expresiones tanto tedricas como practicas son diversas en América Latina, destacando entre ellas
la Medicina Social, la Salud Colectiva, y la Epidemiologia Critica, asi como la Salud Comunitaria y
Gestion de Salud Positiva (Saforcada & Moreira, 2014 ), propuesta esta ultima que nada tiene que
ver, por cierto, con la muy superflua salud positiva que se deriva de la psicologia positiva.

En la practica real, estos paradigmas conviven, pugnan de muchas maneras, unas mas visi-
bles otras menos; también pueden tener infiltraciones y hasta influencias mutuas. Son paradigmas
dentro de los cuales se mueven concepciones, enfoques disciplinares y de formacion de recursos
humanos, asi como sistemas, programas, instituciones y servicios de salud con sus respectivas
normativas que impactan en las practicas concretas de profesionales y otros prestadores, usuarios
y publico en general.

La psicologia dificilmente puede ser ajena a ese entramado.

La nocion de salud y “lo psicologico”: notas sobre algunos antecedentes

Posiblemente, el significativo predominio de un entorno liderado por la medicina en el que el
asunto de la salud se identificaba mas con la situacion de enfermedad que con el bienestar y la
mirada holistica sobre su proceso, influyd en que la psicologia se mantuviera durante décadas en
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una suerte de abstencion en cuanto a reflexionar acerca de qué es la salud en general y sobre el
papel de la disciplina en relacion con este asunto desde una perspectiva global, no constrefiida al
asunto de la enfermedad mental.

Como se apunt6 antes, en el Ultimo cuarto del siglo xix se iniciaba la llamada era bacterio-
l6gica, un momento significativo para la generacién del paradigma biomédico. Es la misma época
en la que la psicologia comenzaba su camino como disciplina que buscaba ser independiente de
la filosofia y trataba de generar nuevos conocimientos basandose en una metodologia cientifica y
no en la especulacion.

Los psicologos pioneros, al parecer, estaban alejados de las consideraciones tedricas ge-
nerales sobre la salud y la enfermedad; cuando mas se pronunciaban con respecto de la llamada
enfermedad mental o sobre las diferentes manifestaciones de malestar de expresion psiquica, que
constituian claramente interés en atencion a la necesidad de verter luz, desde una perspectiva
novedosa y pretendidamente cientifica, sobre el problema cominmente llamado locura, cuya in-
terpretacion estuvo fuertemente influida por siglos de oscurantismo, estigma y exclusion.

No se debe perder de vista que una buena parte de esos pioneros y desarrolladores de las
primeras etapas de la psicologia eran médicos, tales son los casos de Wilhelm Wundt en Alemania,
y William James en Estados Unidos; en los paises de América Latina, por los de Horacio Pifiero y
José Ingenieros, en Argentina, asi como el de Enrique Aragdn en México, por mencionar solamen-
te ejemplos muy conocidos. Algunos de ellos compartian sus tareas de investigacion y desarrollos
conceptuales sobre psicologia en la academia, con otras habituales de su profesion, casi todas cla-
ramente dedicados a la psiquiatria de entonces. Resulta muy razonable que buscaran, en el cono-
cimiento psicolégico emergente, respuestas para sus inquietudes profesionales. Lo hayan querido
o no, pueden haber abonado el camino hacia privilegiar el vinculo de la psicologia con el momento
enfermedad dentro del proceso global de la salud, en particular con la enfermedad mental, gene-
randose el sesgo que podria denominarse psicopatocéntrico que ha tenido la psicologia en lo que
respecta a los temas de salud hasta nuestros dias.

Aparte de la psicologia académica, en la misma época y desde la practica médica neuro-
psiquiatrica, emergian teorizaciones derivadas de la atencion clinica, que se planteaban como
generalizaciones psicoldgicas, las que alcanzaron gran impacto en la cultura y en la configuracion
de la representacion social tanto de “lo psicol6gico” como de la funcion de la psicologia en la
sociedad y de su vinculo con la enfermedad y la medicina. El psicoanalisis es el ejemplo mas evidente
en este sentido. Si la medicina, con siglos de trayectoria, no solo mantenia, sino que intensificaba
su foco de atencion en la enfermedad, no parece raro que en la etapa en que surgia la psicologia
como ciencia, la naciente disciplina también se enfocara en la enfermedad como un estado de
malestar y disfuncionalidad, contradictorio o antitético del de salud. En particular, la naciente
psicologia se concentr6 enaquellas manifestaciones de enfermedad caracterizadas por expresiones
de sufrimiento psiquico, problemas de conducta adaptativa, dificultades cognitivas y otras
manifestaciones consideradas de manera generalizada e indiscriminada, para entonces, patologias.
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La psicologia clinica hace su aparicion a fines del siglo xix, como la primera rama aplicada de
la psicologia, precisamente para ocuparse de ciertas tareas relacionadas con las manifestaciones
de patologia mental sehaladas. Hacia mediados del siglo xx, lo mas proximo a una nociéon de sa-
lud que pueda haber emergido con algun aporte desde el pensamiento psicoldgico, es la de salud
mental, la que fuera producida por un comité internacional de expertos (todos médicos) convo-
cados por la oMs en 1950, en la que se la identifica como:

[...] una condicion sometida a fluctuaciones debido a factores bioldgicos, psicologicos
y sociales, que permiten al individuo alcanzar una sintesis satisfactoria de sus propios
instintos potencialmente conflictivos; formar y mantener relaciones armonicas con
terceros y participar en cambios constructivos en su entorno social y fisico. (WHo,
1951, p. 4)

Ademas de su uso por la medicina (y especialmente por la psiquiatria), la noci6n de salud
mental como algo segmentado de la salud en general, se convirtié en el faro o punto de referencia
declarativo de la psicologia clinica, aunque de hecho el devenir de esa area de especializacion ha
estado enfocado muy marcadamente al estudio y atencion la patologia de lo mental, mas que a la
promocion de eso que se postula como salud mental.

Mas tarde esa definicion se tornd mas sintética, por ejemplo, en documentos programaticos
oficiales de la oMs aparece que “[...] la salud mental es un estado de bienestar en el que la persona
realiza sus capacidades y es capaz de hacer frente al estrés normal de la vida, de trabajar de forma
productiva y de contribuir a su comunidad” (oms, 2013, p. 42).

Es interesante observar que apenas unos pocos anos después de que la oMs proclamara una
definicion global e integral de salud que incluye lo fisico, lo mental y lo social, la propia organiza-
cion lanzara otra definicion que en rigor cuestiona tal integralidad, dando carta de naturalizacion
como asunto independiente a un segmento de esa salud global (el mental). Con la mejor mirada,
se podria suponer que lo que motivo al lanzamiento de la nueva etiqueta de salud mental, fue la
necesidad de impulsar el accionar sanitario para transformar las pésimas condiciones en las que
se encontraban numerosas personas en todo el mundo aquejadas de problemas de salud de ex-
presion predominante mental, en cuya supuesta atencion prevalecian practicas muy precarias y
hasta contraproducentes, asi como el aislamiento y la exclusion social. En fin, mas que a cuidados
de salud, muchas de esas personas estaban expuestas a violaciones de sus derechos humanos.

Hablar desde la oms de la necesidad de hacer de la salud mental un area particular de los
servicios sanitarios, podria llevar el mensaje de dar prioridad a un problema tan relegado en las
agendas publicas de los diversos paises, este era el posible lado positivo; el riesgo era el de refor-
zar el dualismo cartesiano. Por otro lado, las l6gicas manicomiales han sido muy resistentes y el
problema de lo que en el mejor de los casos podria denominarse lo mental en la salud, sigue polari-
zado hacia la atencion de las personas con problemas de salud de expresion predominantemente
mental severos y persistentes.
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Un hito significativo que transcurrid con poca repercusion externa en sus momentos inicia-
les y que encamina a la psicologia hacia una vision mas amplia de la salud, fue el que se produjo en
Cuba en 1969. En el contexto de profundos cambios en la salud publica del pais, surge un plan del
Ministerio de Salud Publica (1969) para integrar la psicologia amplia y plenamente al emergente
Sistema Nacional de Salud, que para entonces se configuraba como un sistema Unico, integrado,
accesible para todas las personas, con fuerte base en el primer nivel de atencion, los centros de
salud, las instituciones de las comunidades y la activa participacion de la poblacion; todo ello con
un fuerte énfasis en promocion, prevencion y atencion temprana. En el documento programatico
de ese plan, que fuera escrito por jovenes psicologos, para fundamentar la propuesta, entre otras
ideas, se afirmaba que:

[...] Sibien la concepcion de la salud publica pretende el desarrollo integral del hombre
con los recursos de la ciencia, en la mayor parte de los paises, la practica se ha reducido
a organizar acciones para atacar procesos morbosos que se han desencadenado en el
organismo y en el mejor de los casos, atajarlos en sus comienzos. (Ministerio de Salud
Publica, 1969, p. 1)

Y continuaba mas adelante con los siguientes parrafos sucesivos:

[...] La Salud Publica debe asumir la responsabilidad de conocer y dirigir los fenéme-
nos de la realidad psicol6gica, con el mismo empefo con que enfrenta la realidad bio-
l6gica. Para ello debe contar con la participacion de los profesionales especializados,
capaces de incorporar a la teoria y practica de Salud Publica el sistema de conoci-
mientos sobre los fendmenos psicoldgicos y sociales que manifiesta el hombre en su
relacion con los demas. El psicélogo, al formar parte del equipo de Salud, favorecera
la orientacion integral de las acciones de Salud Publica que enfocara entonces al indi-
viduo, tanto en sus aspectos somaticos como en los psicoldgicos y sociales. Ademas,
por su base en Psicologia Clinica y Social, es el profesional indicado para desarrollar
los cinco niveles de prevencion en lo concerniente a la salud psicosocial (promocion
de salud, proteccion especifica, diagnoéstico y tratamiento precoz, limitacion del dafio
y rehabilitacion haciendo énfasis en los dos primeros niveles). (Ministerio de Salud
Publica, 1969, p. 1)

Claramente, en tales parrafos no hay explicita una nocién de salud, mucho menos una ar-
gumentacion psicologica de la misma, pero lo disruptivo con respecto a lo predominante para la
época es que por la psicologia se incorpora la idea de la salud publica como promotora del desa-
rrollo integral del ser humano y que se realiza una critica a la centralidad en la enfermedad que
ha predominado hasta entonces. Asimismo, se jerarquiza el lugar de lo psicologico en la salud y se
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reclama un lugar para el accionar profesional de los psicélogos que va mas alla de las tareas tradi-
cionales relacionadas solo con la enfermedad mental y su atencién, situando a la psicologia en un
escenario mas amplio en linea con las ideas de niveles de prevencién que entonces se abrian paso
segun lo propuesto por los epidemidlogos norteamericanos Leavell y Clark (1965). De hecho, esa
iniciativa fructificd en una amplia proyeccion de trabajo en todo el pais, como un modelo amplio
y diverso de integracion de la psicologia al campo de la salud (Garcia, 1980; Grau, Infante, & Diaz,
2012; Morales, 1997, 2011, 2016).

Los jovenes psicologos que promovian ese modelo de trabajo, estaban al tiempo familiari-
zados con lo que entonces se venia presentando como Ciencias Sociales y de la Conducta (Garcia,
2010; Martinez, 1964), un area interdisciplinaria de conocimiento que los salubristas avanzados
de la época promovian en América Latina. En la misma se buscaba integrar la psicologia social, la
psicologia evolutiva, la antropologia social y la sociologia médica para abordar los problemas de
la salud publica junto a disciplinas tradicionales de ese campo como la epidemiologia y Ia higiene,
siendo las Escuelas de Salud Publica de México y de Cuba, instituciones avanzadas en ese empefio.

Ciencias Sociales y de la Conducta como abordaje interdisciplinario, proponia una aproxi-
macion mas amplia de la psicologia al campo de la salud que la se tenia, en general, en la época.
Estaba pensada para funcionar como una materia para la formacién de recursos humanos para
el trabajo salubrista (médicos higienistas, epidemiblogos, administradores de servicios de salud,
estadisticos de salud, enfermeras de terreno y técnicos sanitarios, entre otros). Lo que se buscaba
era brindar herramientas para que los mencionados profesionales y técnicos abordaran el analisis,
interpretacion y solucion de los problemas de salud que pudieran encontrar en sus territorios de
futuro trabajo en diferentes zonas del pais. Por supuesto, subyace en tal propuesta el reconoci-
miento de la determinacion social de la salud y del componente de factor humano, evidentemen-
te, en cierta disidencia con el modelo biomédico predominante. El hecho de que tales ideas hayan
pasado de un espacio de ensefianza a un programa de trabajo para la psicologia y los psicélogos en
un sistema nacional de salud, que no solo generé un documento declarativo, sino una praxis real,
como ocurrio en Cuba, es absolutamente pionero en la época; un salto cualitativo en la construc-
cion del vinculo de la psicologia con el campo de la salud.

En un contexto bien diferente al anterior, el psiquiatra estadounidense George L. Engel pro-
puso en 1977 lo que llamd el modelo biopsicosocial, con la publicacion de un articulo en la influyen-
te revista Science (Engel, 1977). El articulo en cuestion postulé un nuevo modelo para la atencion
médica, que estaria destinado a superar las limitaciones del modelo médico tradicional, pero no
planteo explicitamente en ninguna de sus partes una nocion de salud. No pasa de ser una apelacion
a que se considere la perspectiva psicosocial en la interpretacion de la situacion de enfermedad
y la atencion de las personas enfermas. Una lectura del muy citado articulo muestra opiniones,
muy atendibles, pero no se puede considerar ni siquiera como una propuesta de modelo holistico
e integral de salud. Se menciona aqui porque, a tono con el tema que discutimos, curiosamente
el pretendido modelo ha sido supuesto de algin modo como una aproximacién que respalda el
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desarrollo de la corriente hegemonica en las concepciones sobre el vinculo entre la psicologia y el
campo de la salud, que es la de la Health Psychology anglosajona (véanse e.g., Morrison & Bennett,
2008; Ogden, 2004; Taylor, 2015).

Los representantes de la llamada psicologia de la salud critica, sin embargo, tomaron dis-
tancia del modelo biopsicosocial, sobre la base, en términos generales, de su centralidad en el
individuo en detrimento de los condicionamientos sociales de la salud, asi como de su pretendida
representacion objetiva y normativizada de la misma como estado (Kugelman, 2003; Morrison,
Lyons, & Chamberlain, 2017; Zlatonovic, 2017).

En nuestro entorno latinoamericano, se han hecho criticas importantes al modelo y a su
pretension de servir de base a una psicologia de la salud. En este sentido, senalan Pifia y Rivera
(2006):

[...] Sugerir que la psicologia de la salud se basa en un modelo biopsicocial, suena a
verdad de Perogrullo, toda vez que en estos momentos dificilmente alguien pondria
en tela de duda que lo bioldgico, lo psicologico y lo social se encuentran intimamen-
te ligados. Un problema inadvertido y sobre el que ningun autor que se apoya en el
modelo ha reparado, es que se pasa por alto que lo biolégico y lo social comprenden
un rango de fendbmenos de mayor generalidad, en tanto que lo psicol6gico opera en
sentido opuesto, es decir, lo psicoldgico no se aplica a lo genérico, antes bien, se aplica
a lo individual. (Pifa & Rivera, 2006, p.672)

La nocion de salud: algunos desarrollos de psicologos de América Latina
En nuestra region las reflexiones de psicologos acerca de la nocion de salud, han sido presenta-
das en libros y articulos de revistas, ya sea como un aspecto particular de un tema mas general
o relacionado, ya sea como el punto central al que se dedica el escrito. Hasta donde se alcanza a
apreciar en la revision hasta ahora realizada, las publicaciones al respecto se originan, mayorita-
riamente, a partir de la década de 1990. Se puede suponer que hay muchos otros aportes que no
fueron publicados (e.g., trabajos en congresos), que circularon limitadamente como manuscritos
y folletos, que fueron publicados y no han sido pasados a formato digital, o que lo fueron pero no
estan accesibles facilmente en la web, por lo que una mas sistematizada labor de recuperacion se-
guramente develara informacion relevante. No se ha realizado un estudio detallado que permita
evaluar cdmo las producciones identificadas han influido en aspectos significativos tales como el
trabajo académico o las practicas profesionales en los servicios. A pesar de las limitaciones sefala-
das, resulta interesante comentar algunas de esas producciones y la orientacion de sus contenidos
principales.

En 1989 se publica por el psicélogo cubano Reinaldo Pérez Lovelle, un libro de orientacion
eminentemente teorica, La psiquis en la determinacion de la salud (Pérez, 1989). El autor plantea
que su trabajo se refiere:
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[...]al aporte de la instancia psiquica a las causas estructurales de todo lo relacionado
con el estado de salud de los individuos (y de los grupos de la sociedad como un todo)
s6lo en la medida en que se componen de conjunto de individuos. (Pérez, 1989, p.23)

Considera a la salud como un conjunto de cualidades sistémicas, o una cualidad polisistémi-
ca, en la que concurren diferentes realidades (bioldgicas, psicoldgicas, sociales, econémicas, etcé-
tera). Desde su punto de vista, la salud seria al mismo tiempo: a) Ausencia de dafio morfol6gico;
b) Ausencia de limitaciones funcionales; c) Determinado nivel de bienestar subjetivo; d) Deter-
minado nivel de bienestar social, y e) Determinado nivel de desarrollo de la personalidad, referido
a la autorrealizacion de las potencialidades productivas de la personalidad y su autodominio. Para
cada una de estas cualidades, segun propone, existe una linea de continuidad con un umbral, por
encima del cual se puede hablar de salud y debajo del cual se puede hablar de enfermedad. La
dinamica del paso de los umbrales podria denominarse proceso salud-enfermedad. Asi, el nivel del
estado de salud individual depende de las complejas interrelaciones de “este conjunto de cualida-
des, las que manifiestan una fuerte interdependencia” (Pérez, 1989, p.29). Este autor considera,
a los efectos de su trabajo que:

[...] se entendera por psiquis a la del individuo, la que se manifiesta en forma de per-
sonalidad concreta, cuyo nucleo y cualidad sistémica principal es el subsistema de re-
gulacion o instancia superior de toma de decisiones [...] De este modo, la cualidad sis-
témica salud interacciona con la cualidad sistémica personalidad. (Pérez, 1989, p.56)

El texto presenta un modelo simplificado de las interacciones que, de hecho, constituye un
modelo psicoldgico de salud, cuya exposicion detallada no es pertinente en los limites de este tra-
bajo, pero que sin dudas resulta un planteamiento muy interesante que requiere una difusion mas
amplia que la que ha alcanzado.

En 1990, el psic6logo mexicano Emilio Ribes Ifesta, publica un libro que también tiene una
orientacion eminentemente teorica, Psicologia y Salud. Un andlisis conceptual (Ribes, 1990), el
que, segun expresa en su introduccion, se puede caracterizar como el ejercicio conceptual de un
psic6logo que intenta delimitar las aportaciones y dimensiones psicolégicas en la problematica
multidisciplinaria de la salud. En el primer capitulo, titulado “El ambito psicologico de la salud”, el
autor caracteriza las peculiaridades de lo que denomina modelo médico-bioldgico y modelo socio-
cultural de la salud, entendiéndolas como concepciones con un rango de generalidad empirica de
nivel muy distinto, que podrian vincularse a través de un eje mutuo, que es el del comportamiento
humano “entendido como practica individual de un organismo biolégico en un medio regulado
por relaciones socioculturales” (Ribes, 1990, pp.14-15). En su argumentacion se destaca que:
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[...] el analisis psicologico no es un simple complemento del conocimiento bioldgico
para entender el estado de salud-enfermedad de un individuo particular; constituye
en realidad la dimension en la que se plasma la individualidad de una biologia particular
como entidad ubicada en un entorno, y su estado continuo entre salud-enfermedad
como componente integral y condicion de una practica interactiva permanente.
(Ribes, 1990, p.15)

En este libro se desarrolla un modelo psicologico de salud, el cual, evidentemente, no puede
ser expuesto en detalle en el marco de extension de este capitulo. No obstante, cabe destacar
su importancia como contribucion a la comprension de la influencia relativa de los procesos psi-
coldgicos en relacion a la propension a la enfermedad. Sobre el mismo también se han realizado
nuevos desarrollos tedricos (Pifia, 2008).

En la propia década, otro psicdlogo cubano, Fernando Luis Gonzalez Rey, publica Personali-
dad, modo de vida y salud (Gonzalez, 1994), un libro que combina la orientacion tedrica, en la que
se aborda el tema de la salud y la enfermedad en una perspectiva psicoldgica, con la exposicion de
resultados de investigaciones empiricas. Para este autor:

[...] la salud es un complejo proceso cualitativo que define el funcionamiento integral
del organismo, integrandose de forma sistémica lo somatico y lo psiquico, formando
una unidad donde la afectaciéon de uno actla necesariamente sobre el otro. El con-
cepto de salud debe considerarse mas como un proceso que como un producto en la
salud humana. La optimizacion en el funcionamiento de los diferentes sistemas del
organismo, somaticos y mentales, garantiza tres aspectos basicos que deben integrar
la comprension de la salud. Estos son: a) experimentar bienestar, sentirse bien mo-
tivado hacia la vida con intereses definidos hacia actividades y personas concretas;
b) ser capaz de autorregularse a partir de una cultura sanitaria efectiva; expresar un
modo de vida sano, donde las actividades concretas que se realicen ayuden al proceso
de optimizacion de las funciones; c) que el estado actual del organismo represente
un momento esencial de organizacion futura de los procesos implicados. (Gonzalez,
1994, pp.5-6)

El autor, en otros momentos de su exposicion, es enfatico en rechazar la idea de que la
salud puede valorarse desde criterios de normalidad (como la media estadistica), asi como en
argumentar que, por el contrario, es un proceso plurideterminado y en permanente desarrollo,
considerando que es una integracion funcional que a nivel individual se alcanza por multiples al-
ternativas diversas. El texto en general aborda otros asuntos de mucho interés en relacion con los
condicionantes sociales de la salud, asi como con la personalidad y su relacion con la enfermedad,
que tampoco se exponen dados los limites de este capitulo.
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Yaenelsigloactualhansido publicadas por psicélogos de nuestra region otras contribuciones.
En algunos casos el tema esta en el centro del documento, como en los trabajos de Burochovitch
y Mednick (2002), Flores, Guazelli y Guareschi (2005), Juarez (2011) y Pifa (2004, 2015). Por
supuesto que cada una de estos aportes tienen sus propias especificidades y sus propios niveles
de alcance y profundidad, pero todos tienen en comun la intencién manifiesta de enriquecer el
trabajo teérico hacia la comprension de qué es la salud desde la perspectiva psicolégica o como
integrar lo psicologico en la misma, como una necesidad o algo relevante para el desarrollo de la
psicologia en el campo de la salud.

En otras publicaciones, el tema de la salud y la enfermedad emerge como parte de trabajos
dedicados a asuntos mas generales, pero para nada desligados, como los dedicados a la relacion
entre la psicologia y el campo de la salud (Arrivillaga, 2009; Mincoff & Lapa, 2006; Morales, 2015;
Mucci & Benaim 2005; Pifa, 2004; Ucker, Campio, & Tillet, 2007), al desarrollo de la psicologia de
la salud (Contreras, Londofio, Vinaccia, & Quinceno, 2006; Grau et al., 2012; Oblitas, 2008) y a la
formacion para la actuacion en salud o el ejercicio profesional mismo (Chaves, Gomes, Russel, &
Werner, 2005; Dimenstein, 2003; Mincoff & Lapa, 2005). Como parte de un analisis realizado so-
bre el contenido de estos y otros trabajos, para su ejercicio de grado en la Universidad de la Repu-
blica, Monz6n (2016) valord que en siete de los 12 articulos se partia de la definicion tradicional
de salud de la oms tradicional, pero incorporando algun elemento critico o introduciendo alguna
modificacion, mientras que en cinco de los articulos se partia de una nocién propia, con mayor o
menor grado de estructuracion.

Un caso particular e interesante, es la de la Catedra 1 de Salud Publica y Salud Mental de la
Facultad de Psicologia de la Universidad de Buenos Aires, en Argentina, catedra que fuera fundada
y dirigida durante anos por el Prof. Enrique Saforcada, al frente de la cual se encuentra en la ac-
tualidad el Prof. Martin de Lellis. Se trata de una catedra que, mas alla de lo que indica su nombre
que refiere solamente a la salud mental, ha sido un nucleo de debate, investigacion, desarrollo
tedrico y formacion de recursos humanos orientado al fomento de la psicologia al campo de la
salud, instalado en un medio poco proclive a este tema (dado el peso que en dicha institucion aca-
démica tiene el psicoanalisis como teoria dominante y el modelo de practica clinica individual que
se deriva del mismo). De esa catedra surgié una propuesta de definicion de salud, como resultado
de las discusiones en el colectivo docente organizadas y dirigidas por el Prof. Saforcada, de modo
que la misma es la base orientadora de las actividades de la catedra. La definicion en cuestion es
la siguiente:

Salud es la situacion de relativo bienestar fisico, psiquico, social y ambiental —el maxi-
mo posible en cada momento histérico y circunstancia sociocultural determinada—
considerando que dicha situacion es producto de la interaccion permanente y reci-
procamente transformadora entre las personas y sus ambientes humanos, teniendo
en cuenta que estos componentes integran a su vez el complejo sistema de la trama
de la vida. (Universidad de Buenos Aires, 2014, p.5)
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Unos apuntes para finalizar

En este punto, vale volver a las preguntas que se presentaron en el inicio de este capitulo: ;De
qué hablamos los psicélogos cuando nos referimos a la salud? ;Hablamos todos de lo mismo? Los
psicologos, en nuestras diferentes posiciones académicas y profesionales, en la investigacion, la
ensefnanza y las practicas relacionadas con asuntos de salud, formamos parte del creciente con-
glomerado humano del campo de la salud, dentro del que no estamos ajenos a las imprecisiones
y limitaciones que comparte el campo. Una de ellas es la de la propia nocion de salud, por lo que
nuestras aproximaciones estan expuestas a padecerlas y esto impacta en las tendencias del vincu-
lo de la psicologia y la salud.

Entonces es posible opinar que los psicélogos, hablamos de (o sin hablar claramente, asu-
mimos implicitamente) contenidos diversos para la nocion de salud. En otras palabras, estamos
expuestos a las mismas corrientes de influencia que se dan en los sistemas de conocimientos y
practicas que se dan el campo de la salud, asi como a las debilidades y fortalezas de las diferentes
condiciones académicas en las que se produce la formacion de los psicélogos. Dado que el para-
digma biomédico individual restrictivo es dominante, el sentido comun indica que en buena parte
de los psicélogos es ese el paradigma que mas influye en su interpretacion de las realidades y sus
posturas. Por supuesto, es este tema para una interesante investigacion.

La pregunta siguiente: ;Son suficientes las definiciones iconicas, como la de la oMs? No
parece aventurado afirmar que no. Una parte de los psicélogos que se expresan sobre el tema
en publicaciones se muestran criticos con esta definiciéon, buscan nuevas perspectivas, e incluso
aportan desarrollos te6ricos novedosos, como mostro el trabajo de Monzén (2016). La definicion
internacional clasica, a pesar de sus virtudes, no brinda bases teéricas y metodologicas con valor
heuristico suficiente para responder desde la psicologia a las demandas que se derivan de los pro-
blemas de salud reales que se presentan en individuos, grupos, comunidades y en la sociedad en
general.

La Gltima de las preguntas planteadas (podrian haber sido muchas mas), se refiere a la me-
dida en que la psicologia ha aportado a la construcciéon de una nocion amplia y potente de salud.
Se puede considerar que esa contribucion esta adn por realizar. La construccion de tal nocion,
como se ha dicho antes, no es asunto exclusivo de ciencia alguna. En el problema salud convergen
los dominios de la naturaleza y de la sociedad, como también convergen en el comportamiento
de los individuos. No son dominios ajenos ni mucho menos antitéticos, mantienen una interaccion
permanente. Por lo que, para el completo abordaje de la salud como objeto de conocimiento, se
requiere un activo didlogo interdisciplinar que en la practica es dificil de lograr, dados los compar-
timentos estancos que se generaron para las ciencias en la modernidad, los que siguen operando
como fronteras, mas por razones de intereses que epistémicas. Fomentar y enriquecer tal dialogo
es imprescindible.

Con independencia de lo anterior, se considera que hay algunos asuntos que seria oportuno
trabajar con mayor empefio desde la propia psicologia. De relevante necesidad es el ejercicio de
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la critica de las posturas simplistas en relacion con el lugar de lo psicoldgico en la salud, las que,
como monstruo de las mil cabezas, aparecen en los mas diversos espacios. Un ejemplo de esto,
es cuando se enuncia que el “modelo” biopsicosocial es basamento adecuado y suficiente para
la vinculacion de la psicologia con el campo de la salud, mientras se evade el reconocimiento y
aplicacion de los desarrollos tedricos y metodoldgicos alcanzados desde la propia psicologia y dis-
ciplinas afines. Otro ejemplo es cuando la funcion profesional psicolégica en equipos asistenciales
se mimetiza con la médica y el psicélogo queda asimilado, a veces con su propia complacencia,
en un rol subordinado, limitado a ciertas acciones asistencialistas. Un tercer ejemplo de postura
simplista, es la ensefianza acritica y descontextualizada de los preceptos del mainstream de la psi-
cologia de la salud anglosajona con absoluta naturalidad en algunos programas de formacion de
psicologos. Es esperable que, en la progresiva construccién de una nocidon potente y abarcadora
de salud, la psicologia pueda no solo aportar de manera fecunda al debate interdisciplinario, sino
que al mismo tiempo, pueda fortalecer su proyeccion y su desempefo practico en un area de tan-
ta significacion para los seres humanos.
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Capitulo 3

La aplicabilidad de la teoria psicologica en el area de la salud:
el caso de la teoria de campo

Roberto Bueno-Cuadra*

La psicologia es una disciplina cientifica, delimitada y definida por un objeto de conocimiento,
cuyo contenido esta constituido por la teoria en que se formula dicho conocimiento. Por otro
lado, el término aplicacion tiene que ver con el desarrollo de actividades vinculadas a la identifica-
cion y solucion de un determinado tipo de problema de importancia social. A partir de aqui, surge
de inmediato la busqueda de una posible conexion entre teoria y practica, esto es, entre conoci-
miento y aplicacion. En un texto clasico, Poffenberger (1942) ilustré varios dominios de lo que
considero psicologia aplicada y, de manera interesante para la época, describié uno de aquellos
campos de aplicacion de la psicologia: la prevencion de las enfermedades. Pero, ;qué se entiende
por aplicacion de la psicologia? Hay dos concepciones usuales acerca de lo aplicado. Por un lado,
puede referirse a lo que en términos de Kantor (1978) e Ibafiez (2007) corresponde a alguno de
los denominados subsistemas aplicativos autonomos, referentes y de explotacion. La diferencia
entre estos subsistemas depende del grado de sistematizacion tedrica alcanzado a partir de su
propia practica. Los subsistemas autdbnomos y referentes se abocan al uso de técnicas y procedi-
mientos adquiridos Unicamente a partir de la experiencia practica, aunque, en el segundo caso, tal
practica puede derivar en alguna formulacion teodrica. Aqui es posible encontrar, incluso, formas
de psicologia aplicada donde lo que se aplica no es mas que la psicologia del sentido comuin (como
se halla, por ejemplo, en muchos manuales practicos de autoayuda, motivacion, relaciones inter-
personales, etcétera). En el caso de los subsistemas de explotacion, existe ya un nivel organizado
de investigacion, aunque esta se dirige solamente a desarrollos que tienen un caracter utilitario.
Otro sentido usual de aplicacién se desdobla en dos niveles. Uno de ellos corresponde a un
area de investigacion acerca de problemas de importancia social; por ejemplo, los vinculados a la
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salud (en estos casos, se habla a veces de ciencia aplicada y de investigacion aplicada). El otro nivel
es el de un area de actuacion profesional en la que presumiblemente se emplean los conocimientos
derivados de la investigacion basica y aplicada, para resolver los problemas en cuestion. El término
psicologia de la salud parece englobar ambos niveles (e.g., Friedman & Adler, 2011; Smith, 2011).
Como area de investigacion, la psicologia de la salud constituye un campo que corresponderia a
lo que Kantor (1978) denomind un subsistema aplicado de verificacion. Los resultados de tales
estudios podrian tener un impacto en la ciencia basica. En el campo de la salud, tales problemas
conciernen, por ejemplo, a los factores que determinan la probabilidad de practicar conductas
de prevencion o de riesgo. En cuanto a aplicacién como practica profesional, las concepciones al
uso mantienen que las teorias de la ciencia basica sugieren el disefio de estrategias y técnicas que
pueden emplearse mas o menos directamente en el analisis y solucion de problematicas de la vida
cotidiana. Este es el caso de, por ejemplo, el denominado analisis conductual aplicado.

Los problemas socialmente significativos (educacion, salud, vivienda, proteccion del am-
biente, actividad productiva, etcétera) a los que se dirigen las areas aplicadas comprenden nece-
sariamente multiples dimensiones, cada una de las cuales corresponde al nivel de analisis de una
determinada disciplina cientifica. De ahi que estos campos de aplicacion sean de naturaleza inter-
disciplinaria (lo interdisciplinario no se refiere al concurso de varias profesiones, aunque muchas
veces se entiende asi, sino de varias disciplinas cientificas). En la medida que algunas de dichas
problematicas involucren el comportamiento de individuos, ella posee una dimension psicoldgica.
La propuesta del lamado modelo biopsicosocial (e.g., Morrison & Bennett, 2016) de la salud no
constituye mas que un reconocimiento de ese caracter multidimensional, interdisciplinario (mo-
delo que, por lo demas, con los ajustes del caso, también seria valido en los campos educacional,
organizacional y otros mas). El problema fundamental es cobmo representar apropiadamente la
dimension psicoldgica de la salud. Como cabria esperar, tal representacion dependera, en primer
lugar, de la teoria psicoldgica aceptada.

La respuesta, por desgracia, proviene de alguna version de dualismo mente-conducta,
expresado como psicologia cognoscitiva, psicologia de la personalidad o psicologias cognoscitivas
de la motivacion. Sobre la estructura de estos sistemas, o de sus presupuestos, se elaboran modelos
que responden a la necesidad de explicar e intervenir en determinadas areas de la problematica
social. En el campo de la salud, el desarrollo de estos modelos se justifica en la necesidad de
contar con herramientas tedricas que guien la accion profesional (e.g., la prediccion, y por
consiguiente el control, de conductas de riesgo o protectoras a nivel individual o del proceso de
cambio conductual). Muchas publicaciones insisten en la importancia de la teoria (e.g., conceptos
provenientes de las ciencias sociales o conductuales) en la efectividad de las intervenciones para
promover cambios conductuales relacionados con la salud (Davis, Campbell, Hildon, Hobbs, &
Michie, 2015; Glanz & Bishop, 2010; Kok et al., 2016). Es mas, Davis et al. (2015) identificaron
nada menos que 82 teorias referentes a intervenciones en salud provenientes de las ciencias
sociales y de la conducta. Sin embargo, se puede apreciar que los modelos tedricos actualmente
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en uso no siempre se aplican en toda su extension ni favorecen necesariamente intervenciones
mas efectivas (Prestwich et al., 2014). Los modelos asi creados parecen constituir un ejemplo de
aplicacion de una ciencia basica, en la medida en que tales modelos se construyen sobre la base
de los conceptos desarrollados, o asumidos, por la o las psicologias tedricas vigentes.

Los modelos psicoldgicos en el area tienen una orientacion social-cognitiva (Albery &
Munafo, 2008; Conner & Norman, 2015; Wade & Halligan, 2004). Estos modelos parten de las
concepcionestradicionalesdelo psicoldgico, segunlascualeslaconductaeslaresultante defactores
internos que pueden ser puestos al descubierto mediante medidas realizadas desde la perspectiva
psicométrica. No es nuestra intencion aqui resefar tales modelos ni abundar en sus debilidades
conceptuales, asunto que por lo demas ya ha sido tratado de manera competente por otros
autores (Moreno & Roales-Nieto, 2003; Pifa, 2015b; Pifia, Ybarra, Alcala, & Samaniego, 2010).
Solo hemos de resumir que el énfasis en los factores cognoscitivos consolida un reduccionismo con
el mismo efecto en psicologia de la salud que en la teoria psicoldgica general: soslayar o cuando
menos menoscabar la importancia de variables historicas, situacionales, de estilos individuales de
conducta e interpersonales en la explicacion del comportamiento. La solucién a ese reduccionismo
ha sido, en algunos casos, la recurrencia al eclecticismo, resultando en modelos cada vez mas
inconsistentes en su estructura conceptual.

Por otro lado, tampoco incursionaremos en el analisis de si puede haber o no disciplinas
cientificas realmente aplicadas; entre ellas, una psicologia aplicada, o, lo que es igual, una profe-
sion psicoldgica. La simple expresion parece contradictoria. Me limitaré solo a recoger el plan-
teamiento muchas veces sostenido por Ribes (y nuevamente remarcado en Ribes, 2018), segln
el cual las profesiones no son disciplinarias, sino interdisciplinarias. Una profesion no aborda pro-
blemas cientificos, sino sociales. Sin embargo, como también insiste Ribes, lo que a las claras si
puede existir es una psicologia aplicable. El conocimiento (cientifico) de la psicologia es aplicable
“no en la forma de una profesion o una interdisciplina, sino como contribucion a la multidisciplina
y a la interdisciplina en todos aquellos casos en que los objetos de conocimiento o de aplicacion
del conocimiento posean una dimension psicologica” (Ribes, 2011, p.88). Es decir, la psicologia
puede aportar una teoria de la conducta potencialmente aplicable en el analisis de la dimension
psicologica de los problemas sociales antes mencionados y, a través de ese analisis, sugerir cur-
sos de accion practicos. En esas acciones, a su vez, confluiran multiples aportes, algunos de ellos
provenientes de la propia psicologia y varios otros procedentes de distintas disciplinas cientificas,
asi como de conocimientos tecnoldgicas tedricos y practicos (Ribes, 2018). En este capitulo ha-
remos un recorrido breve a través de una serie de reflexiones y propuestas planteadas por Emilio
Ribes acerca de como un enfoque alternativo a la ciencia de la psicologia, el enfoque de campo o
interconductual, puede contribuir al area de la salud. Como es de prever a partir de lo examinado
hasta aqui, ese recorrido necesariamente debera poner énfasis, con alguna extension, precisa-
mente en la teoria basica y sus derivaciones, que son el eje central de la propuesta.
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La teoria psicologica

No hay accion practica que pretenda fundarse en la ciencia, sin el concurso del conocimiento cien-
tifico. Y ese conocimiento es teoria. Es necesario evitar la vision estrecha de la ciencia como un
asunto fundamentalmente de instrumentos y de medidas en cuyo contexto, para que una accion
se califique como cientifica, basta que la misma se fundamente en el uso de ciertos métodos de
recoleccion de datos. Que, por ejemplo, se realicen ciertas mediciones y comparaciones estimadas
como pertinentes en un determinado contexto practico (y frecuentemente con fines solo utilita-
rios) no constituye necesariamente una actividad cientifica. Usar una metodologia no es necesa-
riamente hacer ciencia, pero si puede ser parte de la actividad cientifica, cuando dicha metodolo-
gia ha sido seleccionada en el marco mas amplio de la eleccion de una teoria y se utiliza de manera
deliberada y consciente en el desarrollo de lineas de investigacion derivadas de dicha teoria. Como
insiste Ribes (2016), “toda metodologia de investigacion es la metodologia de una teoria o siste-
ma tedrico. No hay metodologias que puedan aplicarse a cualquier campo de conocimiento inde-
pendientemente de la forma que ese campo es conceptuado por una teoria” (p.88). Por tanto, el
solo uso de métodos escogidos de manera acritica y sin el necesario examen y explicitacion del
sistema tedrico en que esos métodos se insertan, constituye un fundamento insuficiente, en rea-
lidad erréneo, para la actividad aplicada. Es la teoria la que proporcionara la base racional de los
métodos y datos pertinentes en el campo de que se trate.

El lugar de la teoria y su relacion, por un lado, con el mundo de los fendémenos y, por el otro,
con la actividad aplicada, puede representarse adecuadamente mediante el modelo de las cinco
estaciones categoriales, propuesto por Ribes (2009b). Cada una de estas estaciones se caracteriza
por su propio lenguaje. La primera estacion esta constituida por el reconocimiento del universo de
eventos que constituyen el objeto de la disciplina en cuestion, este es el mundo de los fendmenos
tal como son identificados, descritos y representados mediante el lenguaje ordinario. Los térmi-
nos psicoldgicos ordinarios delimitan el universo de los eventos psicologicos y el reconocimiento
de este universo como su objeto primario de conocimiento es quiza el Unico punto de consenso
entre los diversos paradigmas de la psicologia. La segunda estacion corresponde a la deteccion 'y
sistematizacion de reqularidades empiricas en los eventos identificados en la primera estacion. Las
categorias empleadas en este proceso de sistematizacion en si ya constituyen un primer nivel de
lenguaje técnico; un ejemplo lo constituye la taxonomia de los seres vivos, en la cual una especie
esta constituida por entidades que en la experiencia comun podrian considerarse como distintas,
ademas de otras entidades que en dicha experiencia comdn podrian no considerarse elementos
de esa misma categoria. En el caso de la psicologia, este examen permite explicitar y eliminar
errores l6gicos en la conceptualizacion teodrica de los eventos psicoldgicos. En la mayoria de las
ontologias de lo psicolégico identificadas por Ribes (2000) se incurre en tales errores y ello no se
debe solamente, como se podria creer, a la apropiacion por dichas psicologias de las creencias po-
pulares acerca de lo psicoldgico, sino fundamentalmente a un proceso de perversion del lenguaje
ordinario (Ribes, 2009b), que lo priva de su caracter eminentemente practico y lo convierte en un
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lenguaje descriptor de entidades (y peor: inobservables). Un ejemplo de tales errores es conside-
rar los recuerdos como entidades que se almacenan en la mente.

La mayoria de las psicologias pasan por alto este examen conceptual y, por tanto, asumen
los términos ordinarios como si fueran términos técnicos descriptivos de entidades y procesos
que constituirian lo psicoldgico. Esta omision evidentemente tiene consecuencias respecto de lo
que sucede en las siguientes estaciones. Por ejemplo, en |a tercera estacion, que corresponde al
desarrollo de la teoria disciplinar, se construyen teorias acerca del proceso de almacenamiento,
lo que a su vez, conlleva el planteamiento de pseudoproblemas como el de hallar la base fisica de
tal proceso. En lo que resta de esta seccion vamos a ocuparnos precisamente del producto de la
tercera estacion; es decir, la teoria basica o disciplinar (la cuarta y quinta estaciones corresponden
al nivel de aplicacion y nos ocuparemos de ellas mas adelante).

En la tercera estacion categorial se construye un sistema cientifico en cuyos términos se
formula el objeto de conocimiento disciplinar, es decir, se construye la teoria disciplinar, basica o
fundamental. La teoria disciplinar es precisamente la que proporciona identidad a una disciplina
cientifica pues esta corresponde al cuerpo conceptual fundamental de la misma, cuerpo que esta
constituido por las categorias y dimensiones en que se formula el conocimiento que esa disciplina
procura y que constituyen un segundo nivel de lenguaje técnico. Por ejemplo, la fisica de hoy esta
construida sobre la base de dos teorias en este sentido: la relatividad general y la mecanica cuan-
tica. Una teoria disciplinar permite expresar, primero, una delimitacion precisa de la naturaleza de
su objeto de estudio, y en segundo lugar, las propiedades abstraidas de los objetos de la realidad
pertenecientes al universo empirico de la disciplina. Naturalmente, esas propiedades se seleccio-
nan en funcién de la concepcion adoptada acerca de dicho objeto de estudio.

Ribes (2016) describié brevemente las condiciones que deberia satisfacer una teoria psico-
l6gica fundamental: a) cubrir el universo completo de fenémenos psicologicos, tanto en el nivel
animal como en el humano; b) distinguir niveles de complejidad en el interior de ese universo, y
c) establecer lineamientos de participacion de la psicologia en los desarrollos y actividades mul-
tidisciplinarios e interdisciplinarios. Tal como concluye Ribes (2016), “En el mejor de los casos, la
mayor parte de las teorias disponibles, suponiendo con benevolencia que cumplen con la mayor
parte de los requerimientos [...] constituyen sélo formulaciones fraccionales del conjunto de fe-
nomenos psicoldgicos identificables” (p.92).

Una posible opcion frente a este panorama se encuentra en la alternativa de campo o inter-
conductual. Desde esta vision, lo psicologico esta constituido por el comportamiento individual,
que a su vez se define como las interacciones del individuo con los objetos de su medio ambiente,
entre los que se incluye a otros individuos de la misma o distinta especie. Esta caracterizacion del
objeto de la psicologia parece mas coherente, y continua, con la manera en que las demas discipli-
nas cientificas conceptian su objeto de conocimiento, en comparacién con el concepto de lo psi-
colégico como mente (Ribes, 2013); incluso, aunque se sostenga que la mente es una propiedad
emergente de, o una entidad idéntica a, una parte de la actividad bioldgica, en este caso el cerebro;
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dicho sea de paso, es una posicidn que no se encuentra libre de dificultades l6gicas (Westphal,
2016).

Ribes y Lopez (1985) propusieron la taxonomia funcional de la conducta como un esfuerzo
formidable para sentar las bases de una teoria de procesos coherente y sistematica que cumplie-
ra la funcion de teoria disciplinar. En el marco de esta taxonomia, las interacciones psicoldgicas
son descritas y representadas como sistemas de contingencias (Ribes, 2018); es decir, relaciones
de interdependencia entre aspectos de la actividad del individuo y de los objetos y eventos del
medio. Un sistema de contingencias puede existir como potencialidad en la medida que el medio
ambiente y el individuo posean ciertas caracteristicas (para dar un ejemplo muy simple: la posibi-
lidad de realizar una respuesta y la posibilidad de que tal respuesta conduzca a modificar alguna
propiedad fisica en el ambiente). Se llama criterio de ajuste al tipo de desempefo que actualiza
un sistema de contingencias (en el ejemplo, que el individuo realmente realice la respuesta y que,
como consecuencia, se produzca el efecto fisico respectivo). Las interacciones psicologicas son
de cinco clases generales, lo que define cinco niveles funcionales del comportamiento. Por tanto,
se puede identificar cinco clases generales de contingencias. A continuacion se mencionan estas
cinco clases con una breve descripcion de la conducta que constituye el criterio de ajuste caracte-
ristico de cada una:

1. Contingencias de acoplamiento: conductas de orientacion y reaccion diferencial hacia los
eventos y objetos.

2. Contingencias de alteracién: conductas que cambian o alteran propiedades fisicas o de ocu-
rrencia de objetos y eventos.

3. Contingencias de comparacién: conductas que cambian o alteran propiedades fisicas o de
ocurrencia pero de una manera que es sensible a relaciones entre las propiedades fisicas de
los objetos y eventos.

4. Contingencias de extension: conductas que actualizan en la situacion propiedades corres-
pondientes a otra u otras situaciones.

5. Contingencias de transformacion: conductas que relacionan episodios linguisticos, ya sea del
tipo (d) como del propio tipo (e).

Esta clasificacion no constituye una simple tipologia asistematica, como hay tantas en psico-
logia, pues aunque estas clases son cualitativamente distintas entre si, se hallan mutuamente vin-
culadas mediante una relacion de inclusividad. De este modo, las contingencias de acoplamiento
estan incluidas en y forman parte de una contingencia de alteracion, y asi sucesivamente.

El concepto de contingencia representa el tipo de interaccion posible dado un ambiente
y las posibilidades reactivas del individuo, por tanto, en la practica puede suceder o no que el
individuo interactue en el nivel funcional (alcance el criterio de ajuste) correspondiente a dicha
contingencia. Es a estos aspectos a los que aluden términos psicologicos tradicionales como
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inteligencia o comprension. Por ejemplo, supongamos el caso en que un individuo enfrenta por vez
primera determinada situacion. El ambiente y el individuo (como organismo) estan construidos
de tal manera que esa situacion particular configura una contingencia, digamos, de alteracion:
el individuo podria comportarse cumpliendo el criterio de ajuste correspondiente, o podria
comportarse cumpliendo un criterio de ajuste solo de acoplamiento (es el caso en el que, dadas
las condiciones, la actividad del sujeto podria alterar el momento de ocurrencia de un evento, pero
el individuo no comprende que puede hacerlo asi y simplemente decide adecuar su actividad a la
espera de dicho evento). O podria no hacer nada.

Las posibilidades interactivas del individuo dependen, en parte del nivel de aptitud funcional
del individuo, y en parte de las competencias que ya posea al entrar en contacto con la situacion
de que se trate. El concepto de aptitud funcional refleja la capacidad del individuo de interactuar
en alguno de los niveles funcionales mencionados, en tanto que el concepto de competencia se
refiere a una disposicion para interactuar satisfaciendo un determinado criterio de efectividad en
una situacion dada. Las competencias se ejercitan siempre en algun nivel de aptitud funcional.
Por tanto, se puede decir que hay competencias de acoplamiento, de alteracion, de comparacion,
de extension y de transformacion. Por ejemplo, detectar en qué momentos del dia (mafana o
noche) o en qué lugares se intensifican ciertas reacciones alérgicas seria una competencia corres-
pondiente al nivel de acoplamiento; sin embargo, comprender la teoria que explica cientificamen-
te esas asociaciones refleja una o mas competencias de transformacion. Por otro lado, dirigirse
a los miembros de la familia y de ese modo convencerlos a cambiar en determinado sentido sus
habitos de higiene y de alimentacion constituiria una competencia del nivel de extension. Dar
y seguir instrucciones no son en si mismos conductas de extension, pero podrian formar parte
de una conducta de extension. Como veremos después, la aplicacion de la teoria de procesos al
campo de la salud requiere, entre otras cosas, encontrar un lugar para los conceptos de aptitud
funcional y competencias en algun modelo que represente la manera en que el comportamiento
individual participa en ese campo.

Un breve comentario de cierre. Es en el marco de la teoria disciplinar que pueden formular-
se las teorias que dan cuenta de aspectos limitados del objeto de conocimiento de la disciplina.
Precisamente, las teorias con las que mas probablemente estan familiarizados los psicologos (en
investigacion e intervencion) son aquellas que tienen este caracter. La mayoria de ellas, obvio es
decirlo, se asientan en ontologias de lo psicoldgico que cosifican los términos ordinarios como si
estos describieran estructuras o procesos. En muchos de estos casos, ademas, la teoria disciplinar
en que se sustentan no se halla cabal o explicitamente formulada. Ejemplos de teorias limitadas
con mayor o menor claridad en cuanto a los conceptos basicos de los que derivan son las que se
proponen explicar supuestas clases de eventos descritos por los constructos psicolégicos, como
los de autoeficacia o ifelicidad! (los diversos modelos de conducta saludable y cambio conductual
que conocemos en psicologia de la salud estan quiza a medio camino entre la tercera y la cuarta
estacion).
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Smith (2011) destaca el valor de la teoria en psicologia de la salud; sin embargo, en su con-
cepto, la teoria trata acerca de constructos y tal teoria comienza con la definicién del constructo
a medir. Aunque muchos de tales constructos no son mas que los términos ordinarios referidos
a algln tipo de comportamiento probablemente relevante en la vida cotidiana (como el de pro-
crastinacion), una psicologia estructurada de esta forma siempre conlleva el riesgo de inventar
entidades y procesos sin ningun criterio l6gico que prevenga su multiplicacion incontrolada, como
bien se ilustra con el ejemplo hipotético del constructo de malnutricion psicolégica, descrito por
Pifa (2015a) en el contexto de su critica al concepto de resiliencia.

El puente desde la teoria basica a la aplicacion: devenir e individuacion psicologicos
Disponer de una teoria de los procesos psicol6gicos basicos es una condicidn necesaria, pero no
suficiente, para disefar y realizar acciones practicas con sentido cientifico. Como ha sido reitera-
damente resaltado por Ribes (2005, 2009a), el conocimiento psicoldgico, la teoria psicologica,
es solo potencialmente, no directamente, aplicable. Las teorias son analiticas y genéricas, versan
sobre relaciones entre propiedades abstraidas de los objetos y eventos que constituyen su uni-
verso de conocimiento, sin hacer referencia a ningln objeto o evento individual en particular. En
cambio, las aplicaciones conciernen a casos concretos, individuales. Para decirlo de modo sencillo,
la teoria consta de principios o leyes cada una de las cuales describe la manera en que se relacio-
nan entre si las variables de las cuales se ocupan, sin referencia a ningin caso concreto. Por otro
lado, en un caso concreto todas las variables descritas por la teoria actlian a la vez y cada una de
esas variables se presenta, en ese caso, en uno solo de sus posibles valores. Esto configura, para
cada caso concreto, una situacion Unica. De ahi que toda aplicaciéon de una teoria general solo es
posible a través de un conjunto adicional de categorias puente o de interfase, en términos de las
cuales se pueda expresar esa individualidad.

Las aplicaciones de la ciencia basica se dan en la cuarta y quinta estaciones categoriales.
La cuarta estacion comprende dos aspectos. Primero, el uso de la teoria disciplinar para formular
interpretaciones y modelos aptos para la participacion multidisciplinaria e interdisciplinaria de la
disciplina en cuestion. Y segundo, el desarrollo de un componente teérico adicional como exten-
sion a partir de la teoria disciplinar, cuya funcion es representar los procesos mediante los cuales
se generan las caracteristicas Unicas del caso individual, centro este, justamente, de cualquier
aplicacion. Son estos conceptos adicionales los que van a permitir formular el modo de participa-
cioninterdisciplinaria. Finalmente, en la quinta estacion se plantea la interpretacion de los eventos
particulares, tal como son identificados en el discurso ordinario, en términos de la teoria cientifica
disciplinar y de sus respectivas extensiones. Esos particulares son interpretados “como casos de
principios generales descritos por la teoria cientifica” (Ribes, 2009b, p.15). Lo que sigue se dedi-
cara fundamentalmente a los procesos que corresponden a la cuarta estacion categorial.

En el caso de la psicologia, la cuarta estacion corresponde a los criterios para su participa-
cion multidisciplinaria e interdisciplinaria, asi como al desarrollo de las teorias que describan los
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procesos de desarrollo e individuacion de la conducta; empecemos por este Ultimo aspecto. Las
teorias del desarrollo y de la personalidad deben constituir necesariamente derivaciones a partir
de la teoria de procesos. Ribes (2009b) resumi6 la descripcion de estos campos de la siguiente
manera: “En el caso de la psicologia del desarrollo, se examina un individuo genérico en un ambito
ecoldgico y cultural especifico [...], mientras que en el caso de la psicologia de la personalidad se
examina a un individuo concreto en una situacion genérica” (p.17). Por razones que Ribes (2018)
explica con detalle y no reiteraremos aqui, los dominios identificados tradicionalmente con los
términos desarrollo (o evolucion) y personalidad reciben una denominacion mas apropiada con los
términos, respectivamente, de devenir e individualidad.

La teoria del devenir describe, entre otros, los procesos y cursos posibles de desarrollo de
las aptitudes funcionales y de competencias en un marco cultural compartido por los miembros
de una comunidad de individuos. Los individuales en esta teoria son las configuraciones norma-
tivas especificas que, conjuntamente, con otros factores, median el desarrollo de la conducta de
los organismos individuales. Por ello mismo, la teoria del desarrollo no puede tener una validez
universal, pues es de esperar que las manifestaciones del desarrollo psicologico reflejen la alta
variabilidad de los medios culturales y ecologicos. No es necesario resaltar la importancia de los
factores de desarrollo en cualquier campo de aplicacion de la psicologia. La cuestion fundamental
es como una teoria representa dichos factores. Ante todo, el devenir psicologico no se agota en
la descripcion de etapas de desarrollo cognoscitivo o de algin otro aspecto de la conducta, como
sugiere el concepto tradicional de maduracion. Por ejemplo, y como lo han destacado Morrison y
Bennett (2016), los hallazgos de investigacion también apuntan hacia el peso de factores de ex-
periencia y conocimiento en el desarrollo de la comprension por el nifio de los procesos de salud y
enfermedad.

Lo que se necesita es una teoria del devenir psicoldgico que, con base en una teoria general
de la conducta, establezca con precision qué se desarrolla (aptitudes, competencias, habilidades),
cdmo y a partir de qué clases de experiencias interactivas, entre otros aspectos. Tal teoria, a su
vez, orientaria la investigacion acerca de como el proceso del devenir se refleja en las capacidades
actuales del individuo y sugerir los medios e intervenciones que sean necesarios para adecuar di-
chas capacidades a sus necesidades particulares, vinculadas con el proceso de salud y enfermedad.
Un ejemplo comun es el proceso requerido para que un nifio en edad escolar se desenvuelva con
autonomia en los procedimientos para el reconocimiento de la hipoglucemia o la hiperglucemia o
para la autoadministracion de insulina. Asumir tal autonomia requiere el previo desarrollo de com-
petencias no solo cognoscitivas, sino también interpersonales y autorregulatorias de diverso tipo.

Por otro lado, la teoria de la individualidad concierne al estudio del desarrollo de las con-
sistencias individuales, en el tiempo y entre situaciones, en la conducta. Es la teoria del ajuste
individual a situaciones genéricas o clases de situaciones, definidas como tipos de sistemas con-
tingenciales abiertos, en el sentido de que no prescriben un criterio de ajuste particular. Para ade-
cuarse al estudio de la personalidad, dichos sistemas constituyen situaciones en las que se ponen
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a prueba las preferencias del individuo; por ejemplo, una situacion en la que puede elegir entre
dos alternativas de respuesta cada una de las cuales dispone de consecuencias de magnitud y
probabilidad variable. Estas situaciones se ejemplifican mediante tareas en las que lo importante
es el sistema de contingencias en si, no las caracteristicas particulares de la tarea mediante la cual
se evalla la respuesta del individuo en el marco de tal sistema (Ribes & Contreras, 2007; Ribes
& Sanchez, 1992). Por ejemplo, en el procedimiento para evaluar la tendencia al riesgo, el sujeto
dispone de dos alternativas, en una se indican la probabilidad y magnitud de las consecuencias de
respuesta, en tanto que en la otra no se indican o, en todo caso, la probabilidad y magnitud de
tales consecuencias se dan en valores extremos opuestos. La preferencia por una alternativa o los
cambios entre ellas pueden variar dependiendo del valor momentaneo relativo de las consecuen-
cias de cada alternativa de respuesta. Estas pautas de preferencia y cambio son distintos de un
individuo a otro y en cambio, consistentes en el tiempo y entre tareas, y son lo que constituyen el
estilo interactivo (de tendencia al riesgo en este caso) de cada individuo.

Nuevamente, como en el caso del devenir psicologico, siempre se ha reconocido la impor-
tancia de las variables de personalidad en la explicacion y prediccion de conductas que son rele-
vantes para la salud (Abraham, Conner, Jones, & O’Connor, 2016). Friedman (2007) destac¢ al
menos tres maneras en que la personalidad se relaciona con el proceso de enfermedad: mediante
el ejercicio de conductas preventivas o de riesgo, mediante la manera en que la conducta modula
los procesos biol6gicos, y mediante las elecciones por parte del sujeto de determinados ambientes
o situaciones. Pero, nuevamente, el problema no radica en la pertinencia de tales factores, sino
en la manera en que se da su insercion tedrica y metodoldgica en la actividad aplicada. Como es
sabido, el enfoque tradicionalmente asumido al respecto ha sido el psicométrico, desde el cual la
individualidad se caracterizd6 como un conjunto de rasgos (considerados a veces como una mani-
festacion conductual de variables biolbgicas e incluso, heredables) los cuales son descritos en el
marco de alguna teoria particular. Posteriormente, dichos rasgos son invocados para explicar los
procesos de salud y enfermedad (como sucede con los conceptos de locus de control, resiliencia
o autoeficacia). En no pocos casos, ademas, estos rasgos son validados mediante el apoyo de téc-
nicas psicométricas. La cuestion fundamental en este caso es, nuevamente, la de cual es la teoria
de base en cuyo marco dichos factores de personalidad deberan ser representados, para su pos-
terior investigacion y, de ser posible, consideracion en la actividad aplicada. No vamos a insistir
en la critica del enfoque psicométrico en general y el uso de autoinformes en particular, pero es
pertinente enfatizar en lo siguiente.

Si el objetivo es explicar y predecir ciertas conductas de riesgo o de proteccion, lo que im-
porta en el campo de las diferencias individuales no es la clasificacion del individuo en alguna ca-
tegoria (igual cuestionamiento se aplica a la categorizacion psicopatologica, véase Bueno & Pifia,
2016), sino su desempefio real ante determinadas clases de situaciones en las que, justamente,
se ponga en evidencia el tipo de decisiones que adopta. En concordancia con el marco conceptual
asumido, dichas situaciones deben estructurarse como sistemas de contingencias en el marco de
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las cuales el individuo interactia con determinados objetos, configurando asi ciertos tipos de pa-
trones interactivos que podrian vincularse con comportamientos de riesgo o de proteccion; por
ejemplo, cuando, al enfrentar la tarea, el individuo prefiere las opciones que involucran principal-
mente riesgo, en vez de proteccion.

De este modo, una teoria de campo acerca de las diferencias individuales proporciona la vi-
sion mas adecuada de los factores de personalidad como los contactos iniciales del sujeto frente
a determinadas contingencias, que como agregados de descripciones de conductas en las que lo
fundamental es la morfologia de las mismas. Esta diferente conceptualizacion conduce a diferen-
tes metodologias para identificar diferencias de personalidad, en el caso de la teoria de campo,
mediante tareas destinadas a identificar estilos interactivos y en el caso del enfoque de rasgos,
mediante tareas orientadas a identificar respuestas caracteristicas o determinados estimulos, ya
sea mediante técnicas de autoinforme o mediante pruebas de desempeno. Respecto de las prue-
bas de desempefio, es interesante hacer notar su uso en la medicion de los llamados estilos cogni-
tivos (definidos como los modos en que el sujeto procesa la informacion). El uso de tales pruebas
parece establecer alguna similitud en la metodologia empleada en la medicion de estilos interacti-
vos y estilos cognoscitivos; sin embargo, tal semejanza es solo superficial. Las pruebas que miden
estilos cognoscitivos, una vez mas, estan disefadas para evaluar morfologias de respuesta ante
determinados estimulos (Koc-Januchta, Hoffler, Thoma, Prechtl, & Leutner, 2017); mientras que
la medicion de estilos interactivos, siguiendo los presupuestos teoricos, requiere determinar la
manera en que el individuo interactla con determinados objetos en el marco de ciertas estructu-
ras de contingencia.

Cabe mencionar que algunas teorias acerca de las diferencias individuales conciben a la per-
sonalidad como una red compleja de entidades y procesos y que, por tener un caracter multi-
variable, son potencialmente aplicables en el campo de la salud. Tal es el caso del sistema cog-
noscitivo-afectivo de la personalidad (Shoda & Mischel, 2000). Este sistema reviste un interés
particular en la medida en que fue propuesto para resolver el antagonismo entre dos formulacio-
nes opuestas para explicar la estabilidad de la conducta individual: el enfoque de rasgos de con-
ducta individual estables entre situaciones y el enfoque de situaciones estables en el entorno del
individuo. La solucién postula que la personalidad es un complejo Unico de unidades cognoscitivas
y afectivas que se activan cuando el individuo confronta una determinada situacion. Dado que
estos sistemas estan constituidos de modos distintos de un individuo a otro (distintas unidades
y distintas conexiones entre ellas), podremos constatar la existencia de diferencias conductuales
interindividuales ante la misma situacion. Sin embargo, el comportamiento del mismo individuo
también puede ser distinto de una situacion a otra; por tanto, aquello que realmente distingue
entre si a los individuos son los perfiles de variabilidad intersituacional exhibidos por dichos indivi-
duos (Reynolds et al., 2010). Es interesante notar que en este modelo, el término situacion alude
a lo que podria caracterizarse como un sistema de contingencias. Como resefa Flérez (2007),
esta teoria de la personalidad puede ser Util al menos para explicar la decision de practicar, o no,
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determinadas conductas relacionadas con la salud. Sin embargo, estas teorias no reconocen nive-
les cualitativos de complejidad de la conducta ni establecen con claridad categorias dedicadas al
proceso del devenir psicologico y, por ello, su suficiencia o su utilidad en un ambito aplicado seran
necesariamente limitadas.

Aplicando la ciencia basica a la salud: el modelo psicolagico de la salud biologica

y su incumbencia en la practica

Como se dijo, es en la cuarta estacion categorial que se produce la participacion multidisciplinaria
e interdisciplinaria de la psicologia, en la cual “se aplica también la teoria de proceso a la interpre-
tacion, evaluacion e intervencion en situaciones ecoldgicas o sociales que ‘contienen’ dimensio-
nes psicoldgicas para la solucion de problemas” (Ribes, 2009b, p.18). Dicha aplicacion se realiza
bajo la guia de un nuevo tipo de teoria, cuya funcion es permitir la formulacién de la dimension
psicoldgica de la problematica social en cuestidn, en este caso, la que corresponde al campo de la
salud. Surge, de esta manera, el modelo psicolégico del proceso de salud-enfermedad propuesto
por Ribes (1990). Dicho modelo se propone identificar, y determinar la vinculacion mutua de, los
factores o procesos descritos en la teoria de procesos, del devenir y de la individuacion que parti-
cipan en los eventos que constituyen el campo aplicado de que se trate, en este caso concreto, la
explicacion de la génesis y mantenimiento de procesos de salud o de enfermedad en el individuo.
Ribes comienza con las variables historicas del individuo, las que justamente cubren los aspectos
del devenir y de la individuacion: la historia de competencias de las que dispone el individuo en los
cinco niveles funcionales y los estilos interactivos, respectivamente.

La historia de competencias determina las competencias actualmente disponibles para el
individuo, lo que se traduce en lo que vagamente se entiende como capacidad intelectual y saber
hacer, y que es constatable en una miriada de desempefios que van desde la simple deteccion de
regularidades en el ambiente (e.g., cuando sucede esto, también sucede esto otro), hasta for-
mas complejas de analizar e interpretar eventos y situaciones. Se debe tener en cuenta que un
individuo puede no exhibir el nivel de ajuste adecuado a todas las contingencias que lo requie-
ran; por ejemplo, cuando el comportamiento de un mismo individuo es de extension en ciertas
circunstancias pero en otras en las que también podria ser de extension, el ajuste se da a nivel
de acoplamiento, alteracion o comparacion. Los tests de inteligencia no discriminan entre estas
distintas posibilidades, pero los ejemplos mencionados ilustran la importancia que para las inter-
venciones en salud puede tener la evaluacion de las competencias disponibles y potencialmente
desarrollables en las personas. Los estilos interactivos, como ya hemos visto, son las formas en
que el individuo hara el contacto inicial con las contingencias (lo que tiene que ver con la nocion
de preferencias conductuales), por ejemplo, mediante una decision prudente o arriesgada.

Un tercer componente radica en el factor de modulacion del funcionamiento biolégico por
las contingencias; es decir, en buena cuenta, las diversas formas en que las interacciones del in-
dividuo con los eventos y objetos influyen en el funcionamiento de su propio organismo. La mo-
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dulacion bioldgica por las contingencias repercute en la mayor o menor vulnerabilidad bioldgica,
mientras que los estilos interactivos y competencias disponibles determinan la presencia de de-
terminadas conductas preventivas o de riesgo. Finalmente, la vulnerabilidad biologica, en conjun-
to con las conductas preventivas y de riesgo, tiene como resultante la presencia o no de la pato-
logia bioldgica. Puede haber, ademas, ciertas conductas asociadas a la enfermedad, la naturaleza
de las cuales depende de la enfermedad y también de las conductas de riesgo y preventivas ya
existentes en el individuo. Ribes (2018) considerd también la importancia de las conductas llama-
das iatrogénicas y de seguimiento, como mediadoras entre las conductas preventivas y de riesgo,
y la enfermedad. Con excepcion de los componentes de vulnerabilidad y de enfermedad, todos
los demas descritos constituyen la gama de factores psicoldgicos que participan en el proceso de
salud-enfermedad.

El modelo que se acaba de resenar fue disenado para “ayudar a comprender y a modificar
los factores que afectan la salud (o enfermedad) que dependen directamente del comportamien-
to del individuo” (Ribes, 2018, p.413). Obsérvese que la idea del modelo es no solo ayudar a
comprender sino, por medio de tal comprension, modificar las condiciones vinculadas al proceso
de salud-enfermedad, lo que implica no solo ampliar el espectro de variables a considerar en los
campos tradicionales de la prediccion y control de las conductas de riesgo y el fortalecimiento de
las conductas saludables, sino también incursionar en factores no debidamente atendidos por los
modelos tradicionales, como son el control de las condiciones moduladoras del funcionamiento
bioldgico, las conductas asociadas a la enfermedad y aquellas que tengan caracter iatrogénico.
Todo ello con la ventaja de fundamentarse en una concepcion y teoria basica acerca de los even-
tos psicologicos que enfatiza el caracter interactivo, no mental ni meramente fisiol6gico, de di-
chos eventos.

Como sucede con cualquier modelo, la viabilidad de la propuesta de Ribes solo puede valorarse
en la investigacion y en la practica. De hecho, ya existen propuestas de analisis de algunos topicos
en el area de la salud que explicitan con mayor o menor detalle y profundidad la manera en que
el modelo de Ribes, o ciertos aspectos del mismo, puede contribuir a una mejor comprension de,
e intervencion en, la dimension psicoldgica del proceso salud-enfermedad. Algunos ejemplos de
tales propuestas (que no agotan lalista) conciernen al estudio del estrés (Camacho & Vega-Michel,
2015; Rodriguez, 2010, 2012), la prevencion de la diabetes (Rodriguez & Garcia, 2011), el uso
del condoén (Peralta & Rodriguez, 2007), la adiccion al alcohol en adolescentes (Pérez-Almonacid,
Pedroza, Vacio, Martinez, & Salazar, 2012) y o la intervencion en adhesion a la dieta en pacientes
diabéticos (Rodriguez, Renteria, & Garcia, 2013), entre otros. Menci6n aparte puede hacerse
de los trabajos de Pina y sus asociados, que extienden y adaptan algunos de los elementos del
modelo de Ribes a las necesidades que surgen en el ambito de ciertas problematicas particulares;
dando como resultado el modelo psicolégico de adhesion al tratamiento en personas con VIH
(Pifa & Sanchez-Sosa, 2007) o el modelo para la prevencion de la enfermedad (Pifa, 2008). Estos
aportes también han dado lugar a investigacion y aplicaciones diversas; como son, por ejemplo
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—sin pretender agotar la lista—, el analisis del estrés (Pifa, Ybarra, & Fierros, 2012) y el disefio de
un instrumento para evaluar factores psicol6gicos y conductas sexuales de riesgo (Pifia, Robles, &
Rivera, 2007).

Como es de suponer, la utilidad de estos modelos (asi como del arsenal de instrumentos y
de procedimientos que de ellos resulte), podra valorarse en funcién de su posible capacidad para:

Explicar casos particulares.

Contribuir a identificar y formular el problema.
Predecir el curso del problema.

Contribuir a identificar una intervencion efectiva.
Predecir el curso de la intervencion.

ok W

Evaluar los resultados de la intervencion.

Finalmente, en la quinta estacion categorial encontrariamos otros aspectos de aplicacion de
la teoria psicoldgica, que, como se indico, conciernen a la interpretacion cientifica de los eventos
identificados y descritos en la experiencia cotidiana. Esta labor permite cerrar el contacto entre
teoria y mundo de la experiencia. Por ello, dichas interpretaciones son trasmisibles a los no exper-
tos, tales como el publico en general, los estudiantes y los usuarios de los servicios psicologicos
(Ribes, 2009b). En el campo de la salud, acciones educativas de este tipo tienen un alto valor tan-
to en la prevencién como en la recuperacion o adaptacion a la enfermedad.

En suma, el enfoque de campo no es una teoria especificamente concebida solo como mode-
lo del proceso salud-enfermedad. Es una concepcidon mucho mas amplia en sus alcances, los cuales
abarcan desde los fundamentos conceptuales de una ciencia basica, hasta los criterios propios
de aplicabilidad del conocimiento de tal ciencia. De este modo, tal enfoque contiene un analisis
funcional de los términos ordinarios mediante los cuales se identifican los fendmenos psicologi-
cos, con el fin de preparar el terreno para una correcta representacion conceptual de lo psicolo-
gico; propone una teoria de procesos de los eventos psicoldgicos asi definidos y representados;
comprende las teorias del devenir y de la individuaciéon que constituyen los procesos mediante
los cuales se va construyendo la individualidad de cada ser humano, que es la sustancia de cual-
quier aplicacion del conocimiento cientifico; incluye el disefio de un modelo para la participacion
interdisciplinaria de la psicologia en las diversas problematicas sociales, entre ellas, la de la salud
y procura los criterios de traslado del conocimiento cientifico a los destinatarios finales de sus
aplicaciones. El principio rector de esta aventura intelectual es que toda practica que se precie de
cientifica debe ser coherente, precisamente, con unos fundamentos cientificos firmemente esta-
blecidos desde sus raices.
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Capitulo 4

Programas académicos de psicologia y salud en México:
desafios para la supervision clinica

Nancy Patricia Caballero-Sudrez*, Carmen Lizette Galvéz-Herndndez**,
Ester Gutiérrez-Velillan*** y Silvia Monserrat Sanchez-Ramos****

Debido a la creciente necesidad de atencion de las enfermedades cronicas en México, la psicologia
de la salud es fundamental para su abordaje integral, considerando que la conducta es un factor
determinante para su prevencion, desarrollo o mantenimiento en el largo plazo. A pesar de que
los psicologos de la salud en nuestro pais han venido ganando presencia dentro de los equipos
interdisciplinarios para la atencion a la salud, no han sido reconocidos como profesionales com-
petentes para realizar un trabajo cientifico con resultados mensurables. Dos de las principales
razones de este poco reconocimiento tienen que ver con la falta de un marco normativo de la
profesion de la psicologia y con la formacidn deficiente de psicologos especialistas, en este caso,
en psicologia de la salud.

La formacion de psicologos especializados requiere, como primer paso, poseer las bases
tedricas necesarias, para posteriormente adquirir las competencias que le permitan un efectivo
ejercicio de la profesion a través de la practica clinica; esta deberia ser supervisada para compro-
bar que el psicélogo ha adquirido las habilidades y competencias que les permitan realizar inter-
venciones efectivas basadas en la evidencia cientifica. Sin embargo, en México, tanto la practica
clinica como su supervision no siempre son llevadas a cabo sistematicamente en los programas
académicos de formacion, lo que limita que se pueda asegurar que se estan formando psiclogos
de la salud realmente capacitados para insertarse en equipos multidisciplinarios e interdisciplina-
rios para la atencion a la salud.
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Partiendo de esta limitante en la formacion de los psicdlogos de la salud, el objetivo de este
capitulo es describir la situacion actual de los programas académicos y de profesionalizacion de la
psicologia de la salud en México, asi como discutir los desafios que implica la instrumentacion de
un modelo de supervision clinica. Primero, se presenta la importancia de la psicologia de la salud
y por qué ha adquirido tanta relevancia en México. Segundo, se argumentan dos de los principa-
les obstaculos para el reconocimiento de esta disciplina, |a falta de marcos legales que regulen Ia
profesion del psicologo y la falta de responsabilidad profesional de los psic6logos que se graduan
en programas de baja calidad, en los cuales no reciben la supervision adecuada para su formacion.

Posteriormente, se presentan los resultados de una bdsqueda, en las universidades publicas
en México, de los programas de psicologia, a nivel de licenciatura y de posgrado, que incluyen a la
psicologia de la salud. Finalmente, se hace una revision teodrica sobre la supervision clinica de cara
a resolver los desafios que se enfrentan, en términos de la definicion, modelos, evaluacion y pau-
tas éticas. Se discuten los resultados encontrados en esta revision y se proponen soluciones a los
desafios descritos, pensando en la insercion de un modelo de supervision clinica en la formacion
de especialistas en psicologia de la salud en México.

Psicologia y salud

Historicamente, la psicologia se ha enfocado en el estudio y tratamiento de los problemas en-
marcados en los rubros de la salud mental y las enfermedades mentales. Sin embargo, desde la
década de los sesenta, la psicologia comenzo a estudiar y hacer aportaciones al proceso salud-en-
fermedad, un campo que tradicional y exclusivamente era médico (Diaz Facio Lince, 2010). Esta
disciplina aplicada al campo de la salud-enfermedad se denominé psicologia de la salud, el cual se
ha consolidado cada vez mas debido al reconocimiento de la conducta humana como factor de
riesgo para el desarrollo y mantenimiento de las enfermedades.

La psicologia de la salud examina como los factores bioldgicos, sociales y psicoldgicos influ-
yen en la salud y la enfermedad; busca contribuir en la comprension de la salud y la enfermedad a
través de la investigacion basica y clinica, la educacion y las actividades de servicio, y alienta la in-
tegracion de la informacion biomédica sobre salud y enfermedad con el conocimiento psicolégico
actual (American Psychological Association [APA], 2018a).

Los psicologos de la salud poseen los conocimientos, las habilidades y las destrezas para
cumplir con las funciones de prevencion y rehabilitacion, y en especial de investigacion sobre
las variables que influyen y cdmo facilitan o dificultan las conductas de riesgo o cuidado, con el
objetivo de prevenir una enfermedad y promover la salud (Pifia & Rivera, 2006). Sus actividades
profesionales incluyen: investigacion, servicios clinicos, asesoria a usuarios/pacientes y personal
de salud, entrenamiento y supervision a psicélogos y otros profesionales de la salud, asesoria a
organizaciones, instituciones, publico y responsables de formular politicas publicas en salud (APA,
2018b).
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De acuerdo con la APA, las habilidades y actividades asociadas a la psicologia de la salud
incluyen: 1) Evaluacion: Entrevista clinica, observacion de la conducta, evaluacion de variables
psicologicas a traves de instrumentos de autoinforme generales y especificos para alguna enfer-
medad, evaluacion psicofisioldgica, revision de expedientes médicos, identificacion de parame-
tros bioldgicos asociados con enfermedades especificas; 2) Intervencion: Psicoterapia basada en
la evidencia, promocion de la salud e intervenciones conductuales dirigidas a individuos, grupos
y familias; 3) Asesoria: Consulta con el equipo de atencion médica (incluidos los miembros de la
familia), participacion en equipos interdisciplinarios y desarrollo de programas; 4) Evaluacion:
Uso de metodologias de investigacion para desarrollar y evaluar practicas basadas en la mejor evi-
dencia disponible y para desarrollar nuevos métodos de evaluacion de programas de intervencion
(APA, 2018b).

Es indispensable asegurar que los psicdlogos de la salud adquieran estas habilidades. En los
Estados Unidos de Norteamérica, por ejemplo, la Sociedad de Psicologia de la Salud (Society for
Health Psychology, 2018), a través del Consejo de Programas de Capacitacion en Psicologia de
la Salud Clinica (Council of Clinical Health Psychology Training Programs, CCHPTP), se dedicada a
promover y mejorar los estandares de alta calidad de la educacion y capacitacion de graduados
y posgraduados en el campo de la psicologia de la salud. Los programas miembros del cCHPTP se
esfuerzan por educar y capacitar a futuros psicologos de la salud para promover el bienestar hu-
mano y el crecimiento de la ciencia y la practica de la psicologia de la salud. Los programas para
miembros de cCHPTP estan dedicados a capacitar a psicologos de salud clinica para que cuenten
con las habilidades necesarias para ser investigadores y profesionales, de acuerdo con los mas al-
tos estandares de la psicologia de la salud.

La psicologia de la salud ha tenido un gran desarrollo debido a los cambios trascendentes
en la epidemiologia de las enfermedades, derivada de los cambios ambientales, demograficos,
econdmicos, sociales, culturales y de los avances en el campo de la atencion a la salud, que trans-
forman las caracteristicas de los paises e influyen también en las caracteristicas relacionadas con
la presencia de la enfermedad o muerte en una determinada poblacion (Fundacion de Educacion
para la Salud [FUNDADEPS], 2018; Soto-Estrada, Moreno-Altamirano, & Pahua, 2016).

El cambio en los patrones de salud y enfermedad indica una transicién epidemiologica que
se caracteriza por un cambio de las causas de muerte, dominado por enfermedades infecciosas y
con muy alta mortalidad —especialmente en edades jovenes—, hacia un patrén dominado por las
enfermedades cronicas-degenerativas (Vera, 2000). Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(oms, 2018), cada afio mueren 41 millones de personas en el mundo debido a enfermedades no
transmisibles, lo que equivale al 71% de las muertes que se producen en el orbe; 15 millones de
estas personas tienen entre 30-69 anos de edad y mas del 85% de estas muertes “prematuras”
ocurren en paises de ingresos bajos y medios.

En México, las enfermedades crdnicas no transmisibles como la diabetes, las enfermedades
cardiacas y cerebro-vasculares, la cirrosis y el cancer, dominan el panorama de la mortalidad, par-
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ticularmente entre los adultos mayores de 40 ahos. En contraste, las lesiones son las principales
causas de muerte en los jovenes de entre 15y 19 afios, destacando los homicidios, los accidentes
de trafico y el suicidio. Se ha estimado que, en México, en 2013, se perdieron 29.9 millones de
afos de vida saludable debido a estas enfermedades (Secretaria de Salud, 2015).

El control de las enfermedades crénicas representa un reto que debe abordarse de manera
interdisciplinaria, ya que para el paciente implica no solo la toma de medicamentos y seguimiento
de indicaciones médicas, sino cambios conductuales a nivel personal, familiar y social, que com-
prenden habitos y estilos de vida; ademas del manejo de las reacciones emocionales que derivan
al ser diagnosticado con una enfermedad y de los retos que implica la adaptacion a la enfermedad
y a su tratamiento.

Ante este panorama, los psicdlogos de la salud, como expertos en la interseccion de la salud
y conducta, juegan un papel importante en los equipos interdisciplinarios para brindar un trata-
miento integral de las enfermedades crénicas. Sin embargo, han surgido barreras para incluir y
aceptar a la psicologia de la salud en los ambitos médicos: 1) Introduccion del psicélogo en el am-
bito de la salud (e.g., contextos hospitalarios), sin estar subordinado a un médico o un psiquiatra,
esto es, como un profesional independiente con un campo propio; 2) Reconocimiento de la psico-
logia como una disciplina cientifica Gtil en la atencion de los problemas de salud; 3) El desarrollo
cientifico y tecnolégico (tedrico y aplicado) de la psicologia (Bazan, 2003).

Existen, ademas, dos factores que contribuyen a que la psicologia de la salud no sea acepta-
da o reconocida en los contextos de salud. El primero se relaciona con las normas y regulaciones
de la psicologia como profesion, ya que en México, hasta hace poco menos de una década, se
han enfocado los esfuerzos para certificar a los profesionales de la psicologia —que no es obli-
gatoria aun para ejercer como psicologo en cualquiera de sus areas de especializacion—. Esto es
un problema para los psicélogos de la salud para no ser totalmente reconocidos, sobre todo si se
considera que lo relacionado con las enfermedades se percibe como competencia exclusiva de la
medicina (Pifa, Sanchez-Bravo, Garcia-Cedillo, Ybarra, & Garcia-Cadena, 2013). El segundo, se
relaciona con la carencia de programas académicos y profesionales de formacion en psicologia de
la salud, ademas de que no se desarrollan ni supervisan las habilidades y competencias que deberia
tener un psicdlogo de la salud; por lo tanto, estos no cuentan con la preparacion suficiente para
interactuar en equipos interdisciplinarios de atencion a la salud (Pifa et al., 2013).

La regulacion del ejercicio profesional, cientifico y académico del psicélogo se contempla en
el Codigo Etico del Psicologo, que fue desarrollado por la Sociedad Mexicana de Psicologia desde
1984. En su ultima actualizacion publicada en 2007, se modificaron algunos articulos con base en
la revision de codigos éticos de otros paises, estudios realizados —por el Consejo Nacional para
la Ensefanza e Investigacion en Psicologia (CNEIP)— sobre los valores éticos que los psicologos
mexicanos promueven en el ejercicio de su profesion y sobre dilemas éticos frecuentes enfrenta-
dos en el ejercicio profesional. La principal funcion de este codigo es guiar al psicélogo en su prac-
tica cotidiana, no solo para regular sus relaciones con clientes, colegas, empleados, participantes
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en investigaciones y publico en general, sino también para dar una imagen mas seria y respetable
de la psicologia como disciplina cientifica y como profesion (Sociedad Mexicana de Psicologia
[smp], 2007). Asi, en los articulos del 37 al 49 se describe la calidad de la ensefianza, supervision
e investigacion. Sin embargo, una gran cantidad de programas de formacion de psicélogos en Mé-
xico, en su intento por profesionalizarlos, dotan a sus alumnos de escasas herramientas de inter-
vencion profesional, lo que ha afectado el equilibrio e interrelacion necesarios entre la ensefianza
de conceptos y teorias, por un lado, y de destrezas y habilidades profesionales, por el otro.

En los Estados Unidos de Norteamérica, el Consejo de Programas de Capacitacion en Psi-
cologia de la Salud Clinica (ccHPTP, por sus siglas en inglés), es una organizacion sin fines de lu-
cro dedicada a promover y mejorar los estandares de alta calidad de la educacion y capacitacion
de graduados y posgraduados en el campo de la psicologia de la salud clinica. De acuerdo con
este prop6sito, los programas miembros de CCHPTP se esfuerzan por educar y capacitar a futuros
psicologos de salud clinica para promover el bienestar humano y promover el crecimiento de la
ciencia y la practica de la psicologia de la salud. Los programas para miembros de CCHPTP estan
dedicados a capacitar a psicologos de salud clinica capaces de funcionar como investigadores cien-
tificos y profesionales, de acuerdo con los mas altos estandares de la psicologia de salud clinica.

Al no contar en México con una regulacion formal tanto de los programas de capacitacion
como del ejercicio de la profesion, la situacion de la disciplina psicoldgica enfrenta actualmente
serios problemas. Es por esto que los colegios profesionales poseen la responsabilidad de regular
el ejercicio de la psicologia y asegurar el buen desempeno de quienes obtienen el titulo de licen-
ciado en psicologia (Colegio Mexicano de Profesionales de la Psicologia [cOMEPPSsI], s /f).

En el afio 2009, la smp decidi6 responder a la convocatoria de la Direccion General de Pro-
fesiones de la Secretaria de Educacion Publica para participar en la Certificacion Profesional. Con
ese proposito, y para cumplir con todas las disposiciones marcadas por la Ley General de Profesio-
nes, se cred el COMEPPSI, organismo que se ha dedicado a realizar todas las gestiones y a elaborar
la documentacion necesaria para realizar la certificacion profesional de los psic6logos. Mediante la
certificacion profesional se podra demostrar que los conocimientos y destrezas de los psic6logos
son actuales y Utiles para resolver los problemas a los cuales la profesion nos enfrenta; esto sin
duda ayudaria a reconocer el trabajo del psiclogo de la salud en los equipos interdisciplinarios.

Programas académicos de psicologia y salud en México

Para evaluar la situacion de los programas académicos en México se realiz6 una busqueda de
universidades publicas en las 32 entidades federativas de la republica mexicana donde se imparte
la Licenciatura en Psicologia. Una vez localizadas se consulté su plan de estudios para identificar
si contenian materias sobre psicologia de la salud. Posteriormente, en las universidades que
contaban con dichos programas se identificd si se impartian posgrados en Psicologia Clinica o
Psicologia de la Salud, realizando una busqueda de sus objetivos y de los perfiles de ingreso y
egreso de los alumnos. Ademas, se exploro si estos posgrados incluian en su plan de estudios o
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en su descripcion, supervision o practica clinica en escenarios reales. En la bdsqueda realizada, se
encontraron 48 universidades publicas que imparten la Licenciatura en Psicologia, distribuidas en
28 entidades de la republica mexicana. Los estados en los que no se encontraron universidades
publicas que la imparten fueron Oaxaca, Quintana Roo, Baja California Sur y Guerrero. De los 48
planes de estudios, 28 no tenian materias sobre psicologia de la salud, en tanto que las otras 20
las incluian. Cabe destacar que uno de los planes de estudios, localizado en el estado de Sonora,
otorga el grado de Licenciado en Psicologia de la Salud (por parte de la Universidad de Sonora).
En cuanto a los posgrados, de las 48 universidades 31 no cuentan con posgrados sobre Psicologia
de la Salud y las 17 restantes tienen un total de 22 posgrados; cinco de ellas tienen tanto Maestria
como Doctorado. De estos 22 posgrados, solo ocho hacen referencia a la supervision o a la practica
clinica en escenarios reales.

Los programas que incluyen supervision clinica no siempre la describen y el tipo varia am-
pliamente dependiendo de la institucion o del programa de formacién; por ejemplo, algunas insti-
tuciones cuentan con convenios con instituciones de salud para realizar practica clinica, mientras
que en otras los estudiantes tienen que atender pacientes y los casos son supervisados desde
la institucion académica. Con relacion a los programas de licenciatura, la mayoria solo contiene
una materia sobre psicologia de la salud, lo cual no es suficiente para tener una especializacion
en este campo. Los perfiles de egreso en los programas de posgrado revisados generalmente in-
cluyen habilidades de investigacion y clinicas. En la mayoria, los alumnos desarrollan un proyecto
de investigacion para graduarse, aunque no necesariamente se instrumenta; de igual manera, las
habilidades clinicas se transmiten a través de la ensefianza (tedrica) del disefio y la justificacion
de intervenciones, pero no siempre se aplican en contextos reales o no siempre se supervisa su
aplicacion.

Para las universidades que conformaron la bdsqueda, la formacion a nivel licenciatura en la
practica de la psicologia, normalmente requiere un minimo de 500 horas de trabajo clinico super-
visado, lo cual ocurre después del tercer o cuarto afio de la licenciatura, lo que inclusive puede
coincidir con el trabajo de tesis de los estudiantes o con el cumplimiento de su servicio social. A
partir de que se requiere formacion de posgrado (maestria o superior) para poder ofrecer un tra-
bajo en el contexto de la psicoterapia o realizar alguna intervencion psicologica, de acuerdo con la
Ley de Salud Mental del Distrito Federal (2011), algunos programas de formacion han incremen-
tado el nimero de horas de trabajo clinico supervisado (Sanchez-Sosa, 2012). Sin embargo, no
siempre se asegura la efectividad de esta supervision.

Desafios

En la actualidad, en muchos paises donde existen regulaciones profesionales mas organizadas,
la mayoria de los profesionales de la salud deben emprender una formacion clinica supervisada,
antes de ser reconocidos como competentes dentro de su campo de experiencia. Esto, asumien-
do que una profesion se define como un cuerpo de personas comprometidas en una ocupacion
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(Blair, 1992) y que se ha considerado que la psicologia, el trabajo social, la medicina, la enferme-
ria, etcétera, son profesiones que requieren un periodo de practica supervisada. Segin Johnston
(2006), aunque muchos cuerpos profesionales las promueven, no se proporcionan guias de como
la supervision debe ser desarrollada, implementada y evaluada.

De acuerdo con la informacion anterior, nos percatamos que, a nivel del sistema educativo
y de regulacion profesional, México experimenta diversos desafios que tendria que abordar para
comenzar a alcanzar los resultados mostrados por otros paises —que obtuvieron al darle un papel
organizado e indispensable a la supervision clinica académica y legalmente de la psicologia clinica
y de la salud— en términos de homogeneizar los estandares de calidad en el servicio. Los desafios
se proponen como primeros pasos en esa construccion y se describiran en orden diacrénico. Esto
es, en primer lugar, es necesario establecer un modelo de supervision, al que subyace adoptar una
conceptualizacion (de esta y sus componentes), metas, principios, estructura legal y ética; todo
ello se explicara a continuacion.

Supervision clinica
La supervision se considera un componente esencial de la efectividad de los modernos sistemas
de salud y los programas de entrenamiento en atencion en salud (Kadushin & Hatkness, 2002;
Kilminster & Jolly, 2000; Milne, Sheikh, Pattison, & Wilkinson, 2011). Ademas, existen otras razo-
nes para considerar la supervision como algo por demas importante (Allan, Mclukie, & Hoffecker,
2017; Johnson, 2006):
1. Poruna cuestion de responsabilidad profesional, ya que a través de la supervision se asegura
la comprension y conocimiento de los principios éticos de la profesion.
2. Porque los usuarios estan mas conscientes de lo que deben esperar de los servicios profe-
sionales.
3. Porque una manera de proteger al cliente es procurando que el supervisado aprenda las
tareas profesionales y roles (como control de calidad).
4. Para que el supervisado aprenda y desarrolle conocimiento y habilidades en su campo de
experiencia, optimizando la calidad de su trabajo.
5. Para generar una red de contactos, de manera que participen en actividades profesiona-
les-académicas que contribuyan al crecimiento de la practica clinica.
6. Paraayudar a que el supervisado trabaje en aspectos de servicio y desarrollo de estrategias
apropiadas para asistir a los pacientes con diversos contextos culturales.

Por tanto, dentro de los desafios que enfrenta la psicologia clinica y de la salud, se propone
que la definicion de supervision que debe asumirse es la conceptualizada como una relacion de
colaboracion, de facilitacion y evaluativa, que se proporciona a lo largo del tiempo (APA, 2014;
Bernard & Goodyear, 1992). Su proposito es fomentar la competencia profesional y la practica
informada, basada en el conocimiento cientifico del supervisado, a través del monitoreo de la
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calidad de los servicios profesionales ofrecidos a los clientes, con el fin de asegurar el bienestar
del paciente y proporcionar un reconocimiento profesional (ApA, 2014). Igualmente, debe
concebirse como un proceso estructurado por medio de acuerdos y objetivos que facilitan
la consecucion de tareas dirigidas al mejoramiento profesional, que fortalecen los lazos de
cooperacion en la profesionalizacion del supervisado, manteniendo altos niveles de motivacion,
apoyo, retroalimentacion, asi como estructura en su praxis (Dye & Borders, 1990; Scott, Boylan,
& Jungers, 2015).

Particularmente, se cree que la supervision, en el ambito de la Psicologia, es el medio idoneo
para la ensenanza de habilidades y técnicas necesarias para el aprendizaje y crecimiento profesio-
nal, que contribuye al proceso de formacion de la identidad profesional a través de la practica de la
Psicoterapia (Cooper & Witenberg, 1983; Greben, 1991; Hart, 1982; Hoffman, 1994; Scott et al.,
2015). Esta brinda al supervisado la retroalimentacion de su desempefo en un escenario real, asi
como la orientacion en tiempos de confusion y necesidad (Cooper & Witenberg, 1983; Greben,
1991, Hart, 1982; Hoffman, 1994, Scott et al., 2015). Proporciona, asimismo, la oportunidad de
obtener diferentes puntos de vista respecto de las intervenciones y el curso del tratamiento; ayu-
da también al mejoramiento y eficacia de la capacidad conceptual, de intervencion, evaluacion e
implementacion de las habilidades necesarias para la administracion efectiva de una terapia.

La identificacion y adecuada instruccion de estas competencias son trascendentales para la
realizacion de tareas clinicas especificas (Falender & Shafranske, 2007). Esta discriminacion per-
mite dirigir la atencidn a las habilidades que requieren ser adquiridas o potenciadas con el fin de
alcanzar el perfil del terapeuta idoneo. Entre mas especifica sea la discriminacion entre las compe-
tencias, mayor sera el grado de atencion que estas reciban; por lo tanto, el entrenamiento se vera
enriquecido en menor tiempo (Bers, 2001; Falender & Shafranske, 2007).

Las sesiones de supervision (de los casos) no estan limitadas y podrian realizarse de acuerdo
a las necesidades e infraestructura de cualquier contexto profesional. Por ejemplo, pueden hacer-
se a través de una presentacion de casos, video o audios de la exploracion de los problemas del
terapeuta o registros de procesos psicoterapéuticos. Estas pueden llevarse a cabo de uno a uno,
triadico (un supervisor, una diada), grupal, en vivo (con un micré6fono en el oido), en grupos de
consulta o de reflexion, incluso en linea (Allan et al., 2017).

Asi, la necesidad de un programa de supervision se justifica porque hace trascender la
profesionalizacion, pues ante la adquisicion de las habilidades especificas, la capacidad de un
terapeuta se dirige para proporcionar una atencion eficaz, resultando en una intervencidon mas
efectiva (Liese & Beck, 1997).

Modelo causal de supervision

Un modelo de supervision es una manera sistematica en la que se aplica la supervision. Se han
desarrollado diversos modelos; sin embargo, en este capitulo se sugiere uno para que sea asumido
en el esquema de los desafios de psicologia clinica y de la salud en México. Este modelo es uno

76 Capitulo 4



de los mas aceptados, recientes y con mayor evidencia empirica (Basa, 2017), ya que no supone
un enfoque tedrico psicoterapéutico; permite instrumentar y evaluar el proceso de supervision;
ofrece un modelo de ensefianza supervisada y puede ser facilmente aplicado por su parsimonia
(Johnston, 2006).

El principal supuesto del modelo de aproximacion sistémica de Holloway (1995) entiende
a la supervision como una “alianza de aprendizaje”, donde el supervisor fomenta la creacion de
un ambiente de aprendizaje para los supervisados. Propone que el modelo debe ser usado para
tres propositos: 1) Como un marco de referencia para que los supervisores trabajen a través de
problemas; 2) Para conceptualizar los casos y, 3) Para el entrenamiento del supervisor (Johnston,
2006).

De acuerdo con Holloway (1995), existen siete componentes del modelo, que son dinami-
cos porque se influyen mutuamente y estan altamente interrelacionados; incluyen: 1) La institu-
cion (estructura industrial, ética profesional y estandares); 2) El cliente (caracteristicas, proble-
mas identificados y diagnostico); 3) El supervisor (experiencia profesional, rol en la supervision,
orientacion teorica, caracteristica culturales y autopresentacion —conductas verbales y no ver-
bales que las personas expresan para dejar una impresion deseada en el otro—); 4) El supervisado
(experiencia en consejeria/psicoterapia, orientacion teoérica, necesidades y estilo de aprendizaje,
caracteristicas culturales y autopresentacion); 5) Las funciones de la supervision; 6) Las tarea de
la supervision; y 7) La relacion de supervision.

Al respecto, en la recomendacidn de este capitulo hacia los desafios, sugerimos que los sie-
te componentes sean considerados con cautela, ya que son esenciales en la consecucion de un
modelo de supervision efectivo. Por lo que se describiran a continuacion del Gltimo al primero. En
este sentido, la relacién producida durante la supervisién es el centro del modelo. Para Holloway
(1995), esta incorpora tres factores que, a su vez, influyen en dicha relacion. La estructura inter-
personal (distribucion del poder, asi como el grado de involucramiento entre ellos); la fase de la
relacion (el inicio/el establecimiento del contrato/la madurez de las habilidades y los vinculos/el
final), y el contrato de supervision (establecimiento de expectativas para las tareas y funciones de
la supervision).

El proceso de supervision no corresponde a un sistema unidireccional, lejos de ello, el éxito
de estos modelos reside en el buen entendimiento de ambas partes. La calidad de la relacion de
supervision se asocia con una evaluacion mas efectiva (ApA, 2014; Lehrman-Waterman & Ladany,
2001). Por lo tanto, su riqueza radica en su bidireccionalidad, en la responsabilidad compartida.
Bordin (1983, citado en Liese & Beck, 1997), por ejemplo, describe la supervisibn como una co-
laboracion para el cambio. Y para que esta se establezca, las caracteristicas interpersonales de
ambos participantes son vitales; aqui es donde la calidez, aceptacion y confianza cobran mayor
relevancia. Cuando existen problematicas dentro de la supervision, pueden relacionarse con el
supervisor, el terapeuta, o comidnmente, con la interaccion entre ambos (Liese & Beck 1997).
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Rast, Herman, Rousmaniere, Whipple y Swift (2017) realizaron un estudio cualitativo cuyo
fin fue averiguar la percepcion de los supervisores y los supervisados sobre el impacto de la su-
pervision en el resultado del cliente. Participaron 109 supervisores y 120 supervisados. Los su-
pervisores mas frecuentemente pensaban que al dotar al supervisado de crecimiento profesional y
personal (a través de la identificacion de los problemas personales o del abordaje de los problemas
en el desarrollo profesional) y al promocionar la alianza con sus clientes (a través de relacion tera-
péutica), se alentaba un buen pronostico al cliente.

Los supervisados refirieron, en primer lugar, que lo que apoyaba su ejecucion con el cliente
era la relacién con su supervisor, con rubricas como: “mi supervisor me ayuda a sentirme respalda-
do”, “me asequra que puedo ser el mejor para mis clientes”. En segundo lugar, mencionaron a las
técnicas y modelos para aprender psicoterapia. Ambos grupos coincidieron en que la relacion de
la supervision era benéfica para el cliente. Estos resultados resaltan la sensibilidad del modelo pro-
puesto, pues le otorgan valia a la relacion del supervisado con su supervisor.

En las tareas de supervision, el supervisor tiene que ser capaz de elegir sus funciones para
apoyar al supervisado en alcanzar su crecimiento profesional y personal. Holloway (1995) las de-
nominé objetivos de ensefianza. Se han categorizado en cinco: 1) Consejeria (dirigido a ayudar
al supervisado sobre qué tipo de acciones necesita llevar a cabo con su cliente; 2) Conceptuali-
zacion del caso (comprender la conducta del cliente —a través de su historia y de su motivo de
consulta— con el marco tedrico de referencia y disefar un plan de tratamiento; 3) Rol profesional
(establecido a través del contrato, donde se describen los roles individuales del supervisor y el su-
pervisado); 4) Consciencia emocional (oportunidad para el supervisado de reflexionar sobre sus
propios sentimientos, pensamientos y acciones que derivan de su trabajo con los clientes y con el
supervisor), y 5) Autoevaluacion (oportunidad para el supervisado de examinarse como un pro-
fesional en un ambiente sin juicios, reconociendo sus limites, efectividad y progreso) (Johnston,
2006).

Por ejemplo, algunos autores coinciden en que, la conceptualizacion de casos, aunque es
una habilidad basada en el estudio de la teoria, solo evoluciona a través de la experiencia practica
de trabajar con clientes, desarrollada de manera mas significativa por la supervision sistematica
(Armstrong & Freeston, 2003; Prasko, Vyskocilova, Slepecky, & Novotny, 2012).

La importancia de especificar los objetivos de ensefianza de esta manera permite, segun
el analisis de Lehrman-Waterman y Ladany (2001), una evaluacion efectiva. Esto predice mayor
satisfaccion en los alumnos, lo que apoya la calidad de la relacion de supervision. En este senti-
do, estudios como el de Hutt (1983, citado en Lehrman-Waterman & Ladany, 2001) muestran
que las experiencias positivas de supervision estan asociadas a una retroalimentacion equilibrada,
mientras que su contraparte esta regida por el exceso de retroalimentacion, principalmente nega-
tiva, y por las experiencias negativas de supervision (como que el supervisor quiera tener siempre
la razén). De acuerdo con Worthington (1984, citado en Lehrman-Waterman & Ladany, 2001),
el valor de la supervision esta sujeto a la presencia de la retroalimentacion, lo cual prevé una ex-
periencia grata del proceso de supervision.

78 Capitulo 4



Si bien no hay un perfil especifico de un supervisor, dentro de la literatura se encontraron
una serie de caracteristicas que atanen a la buena practica de esta labor. El supervisor debe ser
experto en su profesion (e.g., en consejeria, en supervision, con una orientacion tedrica definida);
contar con las habilidades adecuadas para ensenar y evaluar las competencias necesarias del futu-
ro terapeuta; contar con los atributos para darle estructura a este proceso, en términos de actitu-
des y conductas para la supervision (Bernard & Goodyear, 1998). Se esperaria, por lo tanto, que
el supervisor sea atento, comprensivo (Carifio & Hess, 1987; Holloway, 1997), con altos grados
de empatia y apertura (Kilminster & Jolly, 2000; Watkins, 2017). Todo lo anterior, para propiciar
una adecuada relaciéon y comunicacion entre el supervisor y el supervisado.

De acuerdo con este modelo, el supervisor debe realizar ciertas funciones para desarrollar un
adecuado rol. La primera es una responsabilidad ética y profesional: el monitoreo y la evaluacion
sobre la ejecucion del supervisado y como se relaciona con su rol profesional. Esta retroalimen-
tacion para mejorar el aprendizaje requiere ser entregada de manera regular (The College of
Psychologist of Ontario [cPo], 2009), y puede ser negativa o positiva. La seqgunda funcién del
supervisor radica en instruir y aconsejar, esto es, proporciona informacion, opiniones, sugerencias
y aconsejar al supervisado sobre como manejar el caso, en funcion de su conocimiento y habilidad.
La tercera reside en modelar la ejecucion profesional, de manera que el supervisado aprenda lo
que se espera. En la cuarta, el supervisor consulta o explora la opinién del supervisado, para ob-
servar sus habilidades de resolucion de problemas clinicos y profesionales.

Finalmente, segun esta autora, el estilo del supervisor, para fomentar el desarrollo profesio-
nal y personal del supervisado debe ser a través de atencidon empatica, y animar a la confrontacion
constructiva. En este caso, se asume que el supervisado necesita experimentar al supervisor como
confiable y respetable para que perciba sus opiniones como importantes, incluso menciona que la
relacion de supervision debe ser cercana y la comunicacion bidireccional, como ya se ha descrito
(Johnston, 2006).

Dentro de la literatura, encontramos algunas de las problematicas del supervisor y del su-
pervisado en este proceso. Magnuson, Wilcoxon y Norem (2000) comparten algunos principios
generales de lo que llamaron perfil de mala supervisiéon. Cuyas caracteristicas van desde el énfasis
en algunas cualidades del proceso de supervision, dejando de lado otras, hasta aquellos que no
proporcionan retroalimentacion, y otros, que no se adaptan a las necesidades o estrategias de
aprendizaje de cada supervisado. Segun Liese y Beck (1997), una mala supervision es aquella en
la que los supervisores suelen ser calidos o amables, pero proporcionan poca retroalimentacion,
o menos de la indispensable, para la adecuada evolucion del supervisado; otros son mas herméti-
Cos, No aceptan otra opinion si no es al menos similar a la suya. Estas caracteristicas fracturan de
manera significativa la interaccion entre ambos participantes del proceso en cuestion.

Segun el modelo, el supervisado puede influir de cinco modos en la relaciéon de supervision.
Incluyen la experiencia que posee en cuanto a consejeria o apoyo psicoldgico, su orientacion
teorica, su estilo y necesidades de aprendizaje, sus caracteristicas culturales y autopresentacion
(Holloway, 1995).
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Las habilidades clinicas, por ejemplo, son parte importante de la formacion en terapia y, por
lo tanto, pieza clave para la supervision; es por ello que su evaluacion puede ofrecer un marco re-
ferencial para valorar el desempeno del supervisado. En el proceso de la supervision este elemento
es importante, pues de acuerdo con Holloway (1995), esa experiencia determina la expectativa
del supervisor y, por tanto, la relacion entre ellos.

Asi como la experiencia profesional del supervisado, la orientacion teérica va a influir funda-
mentalmente en el proceso de ensefanza-aprendizaje, ya que determina la manera en que este
interpreta y conceptualiza un caso. Lo anterior redunda en como se relaciona con el supervisor
(Holloway, 1995). Segun Lambert y Ogles (1997), independientemente de la orientacion teorica,
debe existir un consenso de actitudes y comportamientos entre ambos, que faciliten los proposi-
tos generales de la psicoterapia.

Las caracteristicas culturales se refieren al sistema de creencias de ambos que influye en la
supervision, en las actitudes, conductas y percepcion del otro. Igualmente, la autopresentacion,
es decir, la imagen que se quiere dar al exterior, tiene un efecto en las acciones y actitudes hacia
el otro, en la estrategia de ensefianza del supervisor, la comunicacion, etcétera (Holloway, 1995).

Como se menciono, el cliente es un elemento esencial en la relacion de supervision. Segun
Holloway (1995), hay que considerarlo porque influye por sus caracteristicas, por el problema
y diagndstico identificado y por su relacion con la consejeria. Principalmente se encontrd que el
supervisor considerara las caracteristicas de la edad, el género y la etnicidad para ayudar al su-
pervisado a manejar el caso. El conocimiento sobre el motivo de consulta, la sintomatologia, los
eventos historicos significativos y la historia reciente aseguran que el caso se ha conceptualizado
y diagnosticado correctamente, de manera que el cliente reciba el tratamiento mas adecuado.

Finalmente, los factores organizacionales son el contexto de la dinamica de la relacion de la
supervision. Para Holloway (1995), esos factores los representan las agencias gubernamentales
de atencion, la estructura y el clima organizacional, asi como la ética profesional y los estandares
de la organizacion. Estos factores empatan con la Ultima parte de nuestra propuesta, en cuanto
a los desafios, es decir, la parte ética y legal de la supervision. Se explicaran considerandolos una
meta a alcanzar en nuestro esquema mexicano en funcion de esa pretension.

En primer lugar, se encuentra la influencia de las agencias gubernamentales de atencion en
la supervision. Estos pueden subespecializar las competencias del supervisado en funcion de la
poblacion a la que estan dirigidos —ya que estas suelen enfocarse a subgrupos con problematicas
particulares—. Basicamente, las variables organizacionales de la agencia (edad, motivo de consul-
ta) determinan la estructura y los sistemas (procedimientos y politicas). En segundo lugar, segun
Holloway (1995), las normas organizacionales y las politicas invaden la relacién de supervision.
Estos factores pueden modificar el rol del supervisor, en términos de su atencidon y motivacion ha-
cia su rol. Este clima también puede provocar indices de agotamiento o estrés, lo que disminuye la
motivacion y su nivel de ejecucion con el cliente. En tercer lugar, mundialmente, las agrupaciones
profesionales han creado guias éticas y estandares profesionales que proporcionan indicaciones
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sobre la supervision. Es innegable que esta relacion (entre supervisado y supervisor) en su practi-
ca subyace y tiene que resolver cuestiones éticas complejas (Johnston, 2006). En otras cuestiones
porque el supervisor es un profesional que debe cumplir con estandares éticos en cuanto a la re-
lacion y como estrategia pedagdgica hacia el supervisado. Las situaciones que propone Holloway
(1995) son las relaciones duales (establecer una relacion amistosa o terapéutica entre supervisor
y supervisado); la confidencialidad (divulgacion de informacion discutida en supervision a una ter-
cera parte), y los limites de la competencia profesional (casos en los que el supervisor no acepta
no tener la competencia para atenderlos). Del manejo adecuado de estos paradigmas, depende la
relacion de supervision, como el desarrollo profesional del supervisado.

Discusion y conclusiones

El patron de conducta de las enfermedades cronicas demanda atencion de alto nivel de especiali-
zacion, de larga duracion y de diversos tipos, generando la necesidad de profesionales preparados
en términos interdisciplinarios y competentes, que proporcionen cuidado efectivo. Este capitulo
se ha enfocado en mostrar que la supervision clinica es indispensable en el proceso de adquisicion
de la competencia profesional clinica en la psicologia de la salud, y que de la supervision depende
el tener la cantidad de profesionales que se necesitan y garantizar la calidad de la atencion que se
proporciona y de ahi la reputacion de la profesion.

Con base en la informacion obtenida, nos percatamos que en México se carece de progra-
mas académicos en términos de educacion universitaria publica, primero, que se enfoquen en la
atencion psicologica de pacientes con enfermedades fisicas; sequndo, que proporcionen forma-
cion sistematica y organizada, con profesionales capacitados y en contextos adecuados y reales
para llevarlos a cabo; y mucho menos, que tengan la estructura legal y profesional que haga obli-
gatoria su ejecucion, como parte inherente de la profesionalizacion de los que estan aprendiendo.
Todo ello provoca que los alumnos se gradien con competencias teodricas, con experiencia prac-
tica escasa y de baja calidad, ya que no reciben la supervisién adecuada para su formacion.

Por lo que consideramos que para resolver estas problematicas es indispensable promover
la consciencia de la importancia del proceso de adquisicion de competencias clinicas a través de
la supervision. Enseguida, seria necesario ir detallando (en la teoria) marcos legales que regulen
la profesion del psiclogo en estos términos y basados en el contexto y recursos que se poseen
—ya que las existentes son vagas y tienden a la interpretacion—. Posteriormente, encauzar los
poCos recursos existentes, propios de los paises en desarrollo, hacia practicas piloto de las mejores
condiciones en las que se podria implementar la supervision, por cada institucion universitaria,
tomando en cuenta cada punto descrito en el modelo propuesto en este capitulo. De manera que,
al final, se pudiera identificar cual es la mejor via para llevarlo a cabo y cuales no son las acciones
a realizar.

En términos del modelo propuesto, aquellas universidades que pudieran realizar el piloto
tendrian que cumplir con ciertas caracteristicas indispensables, como una infraestructura donde
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se imparten tedricamente materias clinicas relacionadas con la psicologia de la salud; espacios
adecuados, como una clinica universitaria que contenga camaras de Gesell para que los alumnos
practiquen; profesores con experiencia y formados con posgrados clinicos, y si fuera posible en
psicologia de la salud. Estas universidades tendrian que considerar estructurar en el programa de
supervision: responsabilidades y beneficios a obtener para cada uno de los miembros de la su-
pervision; caracteristicas de los pacientes que se atenderan; a partir de las competencias que se
promoveran en el supervisado, las herramientas de evaluacion para explorar los resultados obte-
nidos de la supervision; tener presente que el supervisor y el supervisado tienen que compartir la
orientacion teorica, los objetivos a alcanzar, estilos de aprendizaje y ensefianza, y que esto Ultimo
tiene que ser flexible, dependiendo de la diada.

Mas que una protesta, la intencion de este capitulo se dirige a la identificacién y evaluacion
de la problematica con el fin de ubicar y fundamentar las soluciones, con base en un modelo te6-
rico aceptado y validado empiricamente. Nuestra postura es optimista en el sentido de que con-
sideramos que la psicologia de la salud en México podra avanzar y ser reconocida en la medida en
que se cuente con profesionales entrenados, a través de un modelo de supervision bien definido
y evaluado, que demuestre su efectividad para dotar a los psicélogos de las competencias que
requieren para realizar actividades clinicas y de investigacion en contextos de salud dentro de un
equipo interdisciplinario. De manera que sea posible responder cabal y profesionalmente a las de-
mandas del contexto de salud-enfermedad que estamos enfrentando en la actualidad.

Sin olvidar que la psicologia (como todas las disciplinas cientificas) esta obligada a evolu-
cionar continuamente y que su nexo con el dinamismo de la vida esta sujeto a las problematicas
sociales, la evolucion tecnolodgica, los ideales, el contexto actual, etcétera. Las demandas de la so-
ciedad para la materia son incesantes. Es por ello que consideramos que el destino de esta profe-
sion depende del adecuado reconocimiento de estas situaciones, y de las propuestas de solucion,
con base en las prioridades sociales, asi como en su activa y constante practica.
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Capitulo 5

La psicooncologia en el modelo de psicologia de la salud: sus contribuciones

Maria del Carmen Llanta Abreu*

El cancer es uno de los mas graves problemas de salud en el mundo, realidad de la cual también
es parte la region de América Latina y el Caribe; esta enfermedad es la segunda causa de muerte
en las Américas, llegando a provocar en 2018 alrededor de 1.3 millones de defunciones. Se esti-
ma que el nUmero de casos de cancer aumentara en los proximos anos un 32%, superando los 5
millones de nuevos casos en 2030, en buena medida merced al envejecimiento de la poblacion y
a la transicion epidemioldgica en los paises de la region. De acuerdo con la Organizacion Paname-
ricana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud (ops/oms, 2019), alrededor del 40% de
“todos los casos de cancer podrian prevenirse evitando factores de riesgo clave como el tabaco, el
consumo abusivo de alcohol, la dieta poco saludable y la inactividad fisica” (parr.1); adicionalmen-
te, alrededor del 30% de los casos pueden eventualmente curarse si se detectan con oportunidad
y se tratan adecuadamente. Los cuidados paliativos se recomiendan para todos los pacientes de
cancer recibiendo un tratamiento mas personalizado y humano.

En el Forum Global de Oncologia, celebrado en Lugano, Suiza, en el 2014, se destacd la idea
de “tratar lo tratable”, reforzando la creciente transicion a la cronicidad y llamando la atencion
sobre la demanda de servicios de salud en funcion del incremento acelerado de la prevalencia de
la enfermedad, que se estima entre el 25 y el 50% en la supervivencia en adultos a 10 anos del
diagnostico original. Esta transicion deja claro que aunque se tenga éxito en el diagnéstico precoz
y en la calidad de los tratamientos, con la evolucion cada vez mas crénica del cancer se tendria
un aumento neto de la prevalencia del cancer avanzado (Lage, 2015), por lo cual hay que pensar
no solo en la cantidad de vida sino en la calidad de la misma (Grau, Llant3, & Chacdn, 2016). Esto
ultimo se impone como una tarea axial dentro de la psicooncologia actual.

Los avances de la medicina durante todo el siglo xx y en lo que va del xxi se han caracteri-
zado por el progreso tecnologico en detrimento del enfoque humanistico, lo que condiciona que,
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con mucha frecuencia, en el campo de la oncologia los médicos se centren en el tumor y sus for-
mas de atacarlo, no asi en la dimension humana del problema; ello, a pesar de que en la literatura
existente sobre cancer se hace énfasis en el impacto psicoldgico que esta enfermedad tiene tanto
en el paciente como en la familia, dadas las caracteristicas limitantes e invalidantes de la misma
y la amenaza explicita o no de muerte (Llanta, 2013). Su impacto, sin embargo, no esta dado
solamente por las estadisticas y los estudios epidemioldgicos clasicos. La sospecha de padecer
algun tipo de cancer es una alarma por su asociacion con las amenazas e incertidumbres que ori-
gina. Cuando las personas sospechan que sus dolencias o sintomas pueden estar asociados a un
diagnostico de cancer, es muy frecuente que comiencen a sentir malestares que pueden llegar a
transformarse en vivencias de sufrimiento.

El paciente se ve asi en la necesidad de responder a estas amenazas, de adaptarse brusca-
mente a una nueva realidad. Ademas, es una realidad que se va modificando segun cambian los
tratamientos y evoluciona hacia la curacion completa, la remision temporal o la muerte. Se hace
impostergable que los profesionales y el personal sanitario tengan plena conciencia y un claro
compromiso emocional, tal y como lo refirié Bayés (2001), al hacer referencia a las vulnerabili-
dades de una persona cuando padece una enfermedad al sentirse amenazado por el malestar, la
soledad, la anomalias, la invalidez y la succion del cuerpo por la enfermedad. Por tanto, el acto
médico no consiste solo en manipular al organismo de los pacientes para evitar la muerte o mejo-
rar su funcionamiento; incluye también la necesidad de proporcionarle calidad de vida, bienestar,
y de tratar de alejar, en la medida de lo posible, el sufrimiento de sus vidas, en especial el que se
produce en la confrontacion de los enfermos con pérdidas —o expectativas de pérdidas— biol6gi-
cas o psicologicas, subjetivamente importantes para ellos, y muy en especial, con la pérdida de la
propia vida (Llanta, Grau, & Massip, 2005).

La psicooncologia como campo de aplicacion de la psicologia de la salud
Uno de los mas reconocidos estudiosos de la psicologia de la salud y que ha centrado su catedra en
este tema, es el Dr. Francisco Morales Calatayud (Morales, 1999), quien la definié como una rama
aplicada de la psicologia que se dedica al estudio de los componentes subjetivos y de comporta-
miento del proceso salud-enfermedad, asi como de la atencidn de la salud. El autor puso el énfasis
en que a la psicologia de la salud le debe interesar el estudio de aquellos procesos psicoldgicos que
participan en la determinacion del estado de salud, en el riesgo de enfermar, en la condicion de la
enfermedad y en su eventual recuperacidn; asimismo, en las circunstancias interpersonales que se
ponen de manifiesto en la prestacion de servicios de salud, lo que se expresa en el plano practico
en un amplio modelo de actividad que incluye acciones Utiles para la promocion de la misma, la
prevencion de las enfermedades, la atencion de los enfermos y personas con secuelas y para la
adecuacion de los servicios de salud a las necesidades de los que los reciben.

Diversos son los escenarios donde los psicologos de la salud pueden aplicar y desarrollar
sus competencias profesionales, por lo que sus contenidos se haran mas abarcadores y estaran
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modulados por las diferentes funciones descritas, lo que condiciona las prioridades en las diversas
tareas; esto no debe llevar al error de enmarcar de forma mecanica contenidos que limitarian el
propio desarrollo de la psicologia de la salud; el por qué de esta afirmacion y sus manifestaciones
en la psicooncologia seran objeto de analisis en el presente capitulo al desarrollar algunas de sus
tareas y funciones.

Por ejemplo, Pifia (2010) propuso la necesidad de desarrollar diversas competencias, ne-
cesarias todas para el buen desempeno de la profesion, poniendo el énfasis, por un lado, en las
competencias tedricas y metodoldgicas (saber qué y para qué), y por el otro, de las competencias
profesionales (saber como o saber hacer); son competencias que no solo distinguen el campo de
la psicologia de la salud, sino que permiten la interrelacion con profesionales afines en las cuales
los psicoldgicos demostraran en su aplicacion practica o profesional. Sin duda, lo expuesto ante-
riormente permitira la excelencia en los servicios de salud y el éxito en el desempeno profesional
de los psicélogos y, aunque no es objeto de este trabajo el desarrollo de este tema, lo considera-
mos muy importante tenerlo en cuenta como punto de partida, incluso para su desarrollo en otro
momento. Si bien esas competencias serian la base de cualquier desempeno profesional, consi-
deramos que el desarrollo de saber hacer se complementaria con el hacer y el saber estar —tan
importante en la psicooncologia—, donde algunos pacientes se sienten solos y abandonados por
el distanciamiento emocional de los diferentes profesionales que brindan sus servicios de salud a
aquellos. La proyeccion de trabajo de la psicologia de la salud, tal y como se observa en la figura 1,
corresponde a parte de lo expuesto por la profesora Infante (2015), quien propuso la integracion
de funciones y acciones, personas y escenarios hacia donde dirigir las diferentes intervenciones.
En la integracion de los diferentes niveles de atencion enmarcaremos el presente articulo.

Figura 1l
Esquema de proyeccion de trabajo en psicologia de la salud. Adaptado de Infante (2015).
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La psicooncologia, vista como un campo concreto de aplicacion de psicologia de la salud,
tuvo que bregar un largo camino, pues se consideraba que desde una institucion de tercer nivel
era imposible que se insertara en el modelo de la psicologia de la salud, por lo que no solo desde
otros saberes sino desde nuestra ciencia se ha hecho dificil la comprensién de cuanto podia apor-
tar la psicologia oncoldgica al propio desarrollo de la psicologia de la salud en la comprension de
los mecanismos psicoldgicos de las conductas asociadas a riesgos para contraer la enfermedad
y en los mecanismos de ajustes al padecimiento. Asi, gradualmente se han venido reconociendo
sus contribuciones no solo por los propios psicooncdlogos, sino por importantes estudiosos de la
psicologia de la salud (Morales, 2011).

La distincion conceptual y practica de la psicooncologia o psicologia oncoldgica de la llama-
da oncologia psicosocial va mas alla de rebasar la concepcion de definir a la primera como “...una
subespecialidad dentro de la oncologia”, que se interesa primordialmente por las dimensiones
psicosociales (respuestas emocionales de pacientes, familiares y cuidadores) y psicobiologicas
(influencias psicoldgicas, conductuales y sociales en la morbilidad y la mortalidad) del cancer
(Die Trill, 2003; Dolbeault, Szpors, & Holland, 1999; Holland, 1992; Lorente, Aller, & Arias, 1996;
Suarez, 2002).

Se define la psicologia oncoldgica como un campo particular de la psicologia de la salud,
que sigue las regularidades de esta disciplina, aplicada al proceso salud-enfermedad en el caso del
cancer; mientras que la oncologia psicosocial es una tendencia de la oncologia, como especialidad
médica, proyectada a considerar la integracion de estas dos dimensiones: psicosociales y psico-
biol6gicas. Una no niega a la otra, pues las dos son vertientes o aristas de problemas similares,
pero desde perspectivas diferentes, aun cuando es necesario delimitarlas (Llanta et al., 2005).

Varios investigadores consideran en la actualidad a la psicooncologia o psicologia oncolégica
como campo de la psicologia de la salud que se centra en el estudio e intervencion sobre los facto-
res psicoldgicos y sociales asociados al diagndstico y tratamiento del paciente, sus familiares y el
equipo de salud, asi como en los factores comportamentales que afectan el riesgo de desarrollar
la enfermedad y disminuir la supervivencia con el empleo de categorias, conceptos, métodos y
técnicas propias de la psicologia (Alvarado, Genovés, & Zapata, 2009; Bayés, 1991, 1999; Grau,
Llanta, & Chacdn, 2000; Llanta, Grau, & Chacdn, 1996; Llanta et al., 2005; Parahyba, 2010).

Asi, Cruzado (2003) define a la psicooncologia como un campo interdisciplinar de la psi-
cologia y las ciencias biomédicas dedicado a la prevencion, diagndstico, evaluacion, tratamiento,
rehabilitacion, cuidados paliativos y etiologia del cancer, asi como a la mejora de las competencias
comunicativas y de interaccion de los sanitarios, ademas de la optimizacion de los recursos para
promover servicios oncologicos eficaces y de calidad; Die Trill (2003), por su parte, la concibe
como una subespecialidad de la psicologia clinica.

Se pudiera preguntar si a la psicologia de la salud, como rama aplicada, no le deberia preo-
cupar y ocuparse por cuales serian los procesos y categorias psicologicas que pudieran estar en la
base o génesis de comportamientos no saludables: como ayudar a un individuo o grupo al ajuste
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a la enfermedad, a la hospitalizacién, los tratamientos que son tan mutilantes y aversivos; como
manejar la comunicacion de malas noticias (expresar al paciente que tiene una enfermedad in-
curable o que esta al final de su vida, pasar de un discurso curativo a uno paliativo, entre otros);
cdmo debe ser el proceso de acompafiamiento y de apoyo a estos personas para no generar de-
pendencia y potencializar o preservar su calidad de vida, ayudar a romper el proceso de la cons-
piracion del silencio, sobre todo cuando es desadaptativo y a la prevencion y control de las crisis
de claudicacion familiar, la muerte de un ser querido y a la elaboracién un duelo adaptativo; como
promocionar entornos laborales mas saludables y elevar los niveles de satisfaccion de pacientes
familiares y equipo de trabajo, entre otras posibles interrogantes.
Se refiere que sus principales raices o antecedentes pueden encontrarse en los factores si-
guientes (Bayés, 1991, 1999; Die Trill, 2003; Grau, Llanta, & Chacdn, 1998):
1. Lasintervenciones que desde la medicina conductual han estado dirigidas a alargar la super-
vivencia en los enfermos crénicos.
Los estudios de calidad de vida en pacientes oncoldgicos.
3. Eldesarrollo reciente de los cuidados paliativos.
El desarrollo de investigaciones en los campos tematicos del estrés y la psiconeuroinmu-
nologia, la psicologia del dolor, los modelos de explicacion y prevencion de la influencia de
factores psicosociales en el origen y desarrollo de numerosas enfermedades.
5. Lacreciente literatura especializada en estos temas.
6. La celebracion de eventos, reuniones, encuentros en el tema, e incluso, la creacion de so-
ciedades cientificas especializadas, como la International Psycho-Oncology Society (1pos).

A manera de referencia, la psicooncologia tiene una serie de tareas y restos en la actuali-
dad que condicionan la superacion del modelo biologicista y clinico tradicional. El problema del
cancer no solo se resuelve desde el descubrimiento de nuevas tecnologias para su diagnéstico y
tratamiento; hay que centrase e invertir también recursos en el aérea de la promocion y preven-
cion para la educacion en cancer, que resultan a todas luces menos costosas y que, ademas, han
demostrado su utilidad en la disminucion de la incidencia de la enfermedad y en la mejora de la
calidad de vida tanto de los pacientes como de sus familiares. De hecho, la psicooncologia puede
contribuir en esta lucha contra el cancer (Grau et al., 2000; Llanta et al., 2005; Llanta, Grau, &
Pire, 1998) de la siguiente manera:

1. Modificando habitos y conductas de riesgo, estimulando estilos de vida mas saludables.

2. Disminuyendo la vulnerabilidad personal a la enfermedad, especialmente a través del con-
trol del estrés, y aumentando los recursos personales de resistencia (afrontamientos y acti-
tudes en la basqueda de ayuda médica ante los signos de alerta, ante la necesidad de trata-
mientos dificiles, etcétera).

3. Eliminando distorsiones cognoscitivas y creencias irracionales en poblaciéon sanay en riesgo,
que contribuyan a “desestigmatizar” el cancer como enfermedad incurable, que conduce in-
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evitable e irremisiblemente al dolor, el sufrimiento y la muerte y a modificar la connotacion
psicosocial de esta enfermedad, la cual contribuye en considerable medida al incremento
del tiempo de decision de busqueda médica cuando surgen los primeros indicios de la en-

fermedad.

4. Proporcionando una adecuada adherencia terapéutica, el cumplimiento exitoso de las pres-
cripciones en cualquier tipo de tratamiento y recomendaciones.

5. Adecuando la informacién al paciente y la familia sobre la enfermedad, su curso y conse-
cuencias.

6. Aumentando la responsabilidad y autonomia del propio enfermo, con incremento en la per-
cepcion de controlabilidad sobre su situacion, lo cual disminuye el estrés, le permite afron-
tamientos mas eficaces, incrementa la adhesion y mejora su calidad de vida.

7. Atenuando manifestaciones secundarias de tratamientos oncoespecificos (control de mie-
dos y ansiedad ante la cirugia y la radioterapia, adecuacion de laimagen corporal, control de
nauseas y vomitos relacionados con la quimioterapia, recomendaciones dietéticas, conseje-
ria para actividades sexuales, etcétera).

8. Aumentando la responsabilidad y autonomia del propio enfermo, con incremento en la per-
cepcion de controlabilidad sobre su situacion, lo cual disminuye el estrés, le permite afron-
tamientos mas eficaces, incrementa la adherencia y mejora su calidad de vida.

9. Controlando sintomas y disconfort emocional, preservando el maximo bienestar subjetivo
posible, tanto en el paciente, como en sus familiares mas allegados (control del dolor y de
otros sintomas, incluyendo ansiedad, depresion, insomnio y confusion, terapia y orienta-
cion sexual, consejeria familiar, etcétera).

10. Preparando al paciente y la familia cuando la muerte sea inevitable y el paciente se encuen-
tre al final de su vida.

11. Adecuando las respuestas de duelo en los familiares, después de la muerte del paciente.

12. Previniendo o controlando el estrés laboral en los equipos de atencion y el posible desgaste
profesional o burnout.

De tal manera, las grandes tareas de la psicologia en el control del cancer serian (Llanta et
al., 2005):

1. Prevenciony educacion en cancer.

2. Desmitificacion-desestigmatizacion del cancer como enfermedad.

3. Asesoria en los programas de pesquizaje y control del cancer.

4. Asesoria en la informacion y la comunicacion con pacientes y familiares.

5. Preparacion para el diagnéstico y la hospitalizacion.

6. Intervenciones para el ajuste tras el diagnostico.

7. Intervenciones con fines adaptativos o de disminucidén de sintomas ante problemas asocia-

dos a la enfermedad o a los tratamientos oncoespecificos.
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8. Rehabilitacion psicosocial del enfermo oncoldgico aparentemente controlado.
9. Atencion psicologica al enfermo terminal y su familia.
10. Prevencion y control del estrés laboral y del desgaste profesional en los equipos de atencion.

La psicologia oncoldgica tiene un papel protagénico en la educacion en cancer, a lo largo de
toda la enfermedad, pero desde la perspectiva salutogénica consideramos que es una de las areas
menos trabajadas por los psicooncélogos y desde donde se puede abrir un camino importante
de trabajo futuro que incluya la comunicacién, informacién y educacion, desmitificacion-deses-
tigmatizacion del cancer como enfermedad, asesoria en los programas de pesquizaje y control
del cancer, sobre todo en aquellos que pueden ser diagnosticados a partir del autoexamen como
el cancer de mama y el de testiculos o aquellos en donde existen métodos de diagndstico tem-
prano y, por ende, de tratamientos oportunos como en el de cérvix (Middleton, 1996; Llanta et
al., 2005). Para lograr tales propositos se necesita un trabajo intersectorial e interdisciplinario,
donde, por ejemplo, los medios masivos de comunicacioén dejen de titular al cancer como “larga y
penosa enfermedad”.

Se hace imprescindible el trabajo en la promocién de estilos de vida saludable para poder lle-
var una vida plena o contribuir a incrementar la calidad de vida de las personas si ya es reconocido
el papel que desempefan el tabaco, alcohol, dieta, practicas sexuales desprotegidas, la exposicion
a determinadas sustancias nocivas, entre otras practicas de riesgos asociadas a esta enfermedad.
La psicologia oncoldgica puede contribuir a desentrafar los mecanismos psicoldgicos que subya-
cen en la adopcién y mantenimiento en los estilos de vida salutogénicoso, estilos de vida daninos
en relacion con los factores de riesgo para padecer un cancer, fomentar el autocuidado y la auto-
rresponsabilidad por la salud, haciendo que en la estructura jerarquica motivacional de las perso-
nas estos valores ocupen posiciones cimeras, trabajar en los métodos activos en la modificacion
de conductas, disefiar estrategias de intervencion comunitarias en la deteccion precoz de algunos
tipos de cancer y, sobre todo, en la busqueda de atencion médica disminuyendo los tiempos de
decision cuando por los signos de alerta, una persona sospecha tener alguna manifestacion de
enfermedad. Bayés (1991) hizo una sabia reflexion al respecto al expresar que el control de ha-
bitos de riesgo y la adopcion de estilos de vida saludables pueden salvar mas vidas que todos los
procedimientos de quimioterapia existentes.

Ya no basta con las investigaciones descriptivas o analiticas en funciéon de los factores de
riesgos asociados a este padecimiento, hay que adentrarse en los determinantes psicologicos, so-
ciales y culturales de la salud, donde sin duda la psicooncologia tendra que desempefar un papel
mas protagonico. En el modelo de la psicologia oncoldgica se estructuran acciones no solo para el
individuo sino para la familia, los grupos y para la comunidad. Las acciones comunitarias enfocan
la promocion y prevencion de salud con un entorno saludable y la prevencion de la enfermedad
con los grupos de riesgos o vulnerables, se realizan acciones para acortar los tiempos de decision
en busca de la ayuda médica variable, muy importante para un diagnoéstico temprano y un tra-
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tamiento oportuno. Se participa en los grupos de autoayuda y en algunos mas especificos como
pudieran ser los grupos de elaboracion de duelo, entre otros. El tema de educaciéon en cancer es
de significativa importancia como tarea que debe ser priorizada en muchos paises, aunque los
decisores de salud —en nuestra consideracion— no le dan |a jerarquia que tiene para el control de
la salud y la enfermedad.

En el trabajo comunitario, el psicooncélogo ademas de trabajar sobre los estilos de vida salu-
dable y los factores de riesgos que acercan a las personas o lo hacen mas vulnerables a la enferme-
dad, como ya hemos referido, también trabaja para que esa comunidad constituya un verdadero
grupo de apoyo que acoja al paciente desde el acompafamiento y pone a su disposicion todos
los recursos que puedan contribuir a una 6ptima recuperacién. En la actualidad, la actitud de los
propios pacientes ha ido cambiando desde el conocimiento del diagndstico hasta una actitud mas
positiva y de afrontamientos adaptativos a su condicion; sin embargo, persisten conductas de
rechazo a la insercion social y laboral no solo desde los propios enfermos, sino también desde la
comunidad y las instituciones empleadoras (Llanta, 2018a).

En el proceso de control de la enfermedad y de la rehabilitacion la psicologia oncolégica o
psicooncologia puede contribuir con los diferentes protocolos de actuacion a través de los manua-
les de organizacidn y procedimientos que podran permitir un mejor ajuste a la enfermedad y los
tratamientos. En el caso de la curacion no existen evidencias cientificas que la psicologia pueda
curar el cancer como ciencia independiente y seria un desatino cientifico pretender imponer este
pensamiento; el cancer esta determinado por multiples factores, pero se ha demostrado el papel
de la psiquis a traves de los mecanismos de la psiconeuroinmunologia en el cancer; sin embargo,
aun persiste la ceguera psicoldgica entre quienes toman decisiones en el ambito de la salud, en
referencia a que las contribuciones que se hacen desde la psicologia se pueden desarrollar e ins-
trumentar en la lucha contra el cancer.

Aplicada a las enfermedades malignas, sigue el que los pacientes se ajusten a su enferme-
dad, que aprendan a enfrentar su nueva situacion, impidiendo —en la medida de lo posible— que
se desvinculen de su entorno sociofamiliar, laboral-profesional y fomentando la autonomia y el
bienestar subjetivo. La rehabilitacién del paciente con cancer es un tema insuficiente e inadecua-
damente tratado en el campo de la oncologia; son muy pocos los oncélogos que consideran a esta
actividad de forma integral; mas bien, se limitan a tratar de reestablecer el funcionamiento fisico,
obviando las demas dimensiones psicoldgica, social, espiritual, laboral y profesional; la otra gran
limitacion se enmarca en no considerar su caracter preventivo (Llanta et al., 2005).

En relacion con los posibles factores psicosociales o psicobiol6gicos predictores de un de-
ficiente ajuste psicoldgico al cancer y que permiten el diseno de estrategias de intervenciones
oportunas, serian los siguientes: apoyo social (calidad del apoyo, e.g. la calidad de las relaciones
de pareja); patrones funcionales de la personalidad (tipo ¢, tipo 1); eventos estresantes concomi-
tantes en tiempo con diagnoéstico y tratamientos (e.g., conflictos no resueltos, familias disfuncio-
nales, duelos no adecuadamente elaborados o etapa aguda de duelo); estilos de afrontamiento,
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antecedentes de enfermedades psiquiatricas, intentos o ideaciones suicidas, historia personal de
alcoholismo o de promiscuidad sexual, estados emocionales negativos frecuentes (e.g., depre-
sion, ansiedad, ira), autoestima e imagen corporal y lugar que ocupan en la estructura jerarquica
motivacional, experiencias personales negativas de familiares con cancer, historia anterior de ad-
herencia a los tratamientos, experiencias previas de hospitalizacion, etapa del ciclo vital, impacto
por localizacion del tumor y sus caracteristicas clinicas, entre otros (Llanta & Grau, 2001).

Si bien las variables descritas anteriormente son necesarias, resultan insuficientes si se ex-
cluyen de las evaluaciones psicologicas aquellas que estan mas relacionadas con los modelos sa-
lutogénicos, llamadas también variables salutogénicas y que, en nuestra consideracion, han sido
menos estudiadas, por la victimizacién que culturalmente se ha hecho del proceso salud enfer-
medad en oncologia. Tépico al cual dedicaremos atencion mas adelante por la importancia que
reviste.

En el caso de Cuba se encuentran disenados protocolos para pacientes en proceso de es-
tudio diagndstico y como preparacion para este y la hospitalizacion; en pacientes con problemas
asociados a la enfermedad o a los tratamientos oncoespecificos: cirugia, radioterapia, quimiote-
rapia, hormonoterapia; en pacientes controlados; en pacientes con recidivas; en pacientes tri-
butarios de cuidados paliativos y, Ultimamente, se ha reconocido la importante participacion del
psicooncologo en pacientes incluidos en los diferentes ensayos clinicos. Es importante destacar
la labor de la psicooncologia en los pacientes terminales y, especialmente, en el proceso de morir,
donde con mucha frecuencia son abandonos o se impone el distanciamiento emocional con toda
la carga de sufrimiento que esto puede conllevar para un paciente que no necesita de la lastima,
pero si de la compasion. Muchas de estas acciones de destacan en diferentes articulos cientificos
(Llanta, 2011; Llanta et al., 2005; Llanta, Massip, & Martinez, 2012).

El desarrollo de los manuales de organizacion y procedimientos desde la asistencia hacen
énfasis en la atencion personalizada y humanizada hacia pacientes y cuidadores. Los protocolos
de actuacion en estos pacientes implican la evaluacion no solo de sus necesidades fisicas o co-
rrelatos fisiologicos, sino también de sus necesidades psicoldgicas, sociales, espirituales, cultura-
les, entre otras, las que sin duda se modificaran desde el propio diagnéstico o con solo tener la
sospecha de una enfermedad oncoldgica. Se hace imprescindible para su tratamiento holistico e
integral conocer el tipo de tumor, su localizacion, tiempo de evolucion, estadio evolutivo, curso
de la enfermedad y prondstico, asi como la significacion atribuida al sintoma. También es impor-
tante la edad, con las particularidades de cada etapa evolutiva del desarrollo ontogenético de la
personalidad y las limitaciones funcionales e implicacion emocional, cognoscitiva y conductual
que impone esta enfermedad. Asimismo, se requieren tener en cuenta los mecanismo de autorre-
gulacion personoldégica, los recursos y potencialidades indemnes que pueda contribuir a un mejor
ajuste del proceso, al valorar el impacto del diagnostico y las implicaciones negativas del proceso
de hospitalizacion, los efectos secundarios de los tratamientos a corto y largo plazo, asi como de
ser un sobreviviente de cancer.

94 Capitulo 5



La evaluacion de reacciones emocionales, sean normales o patologicas en el proceso de

adaptacion, se puede sustentar en el modelo de amenaza/recursos, donde la percepcion de ame-

naza para el paciente, pero también para sus personas queridas, puede convertirse en fuente

generadora de malestar emocional, sobre todo cuando se autoevallan carente de recursos para

hacerle frente a esta. Se hace éticamente defendible evaluar los recursos para no medicalizar el

sufrimiento y sobre todo identificar que determinados estados emocionales pueden ser adaptati-

VOS a su situacion y no tiene expresion psicopatolédgica desde la perspectiva clinica.

Tema de gran sensibilidad humana es, sin lugar a duda, la evaluacién e intervencion psicol6-

gica en pacientes tributarios de cuidados paliativos y al final de la vida. La evaluacion psicoldgica

del enfermo terminal debera caracterizarse por:

10.

Su caracter pluridimensional, con medidas de diversa naturaleza, su sencillez y facilidad de
conduccion (aplicacion e interpretacion).

Observacion de los aspectos éticos implicados.

Incluir técnicas de autoreporte, precisas y eficaces, con validez y confiabilidad demostrada.
Determinacion de las interacciones e interinfluencias entre los factores objeto de evalua-
cion.

Evaluacion continua, repetida, que permita intervenciones clinicas dinamicas y flexibles.
Centrarse en las vivencias de sufrimiento y amenaza al bienestar o la calidad de vida del
paciente, con un enfoque individualizado.

Incluir indicadores de ajuste o adaptacion de los pacientes a la enfermedad y a su situacion
terminal, o sea, conocer recursos conservados que puedan ser potenciados en la interven-
cion, y no solo aspectos negativos, quejas o sintomas.

Considerar cada vez mas la evaluacion de la familia y, en especial, del cuidador primario, de
la pareja y los familiares mas allegados, en el desarrollo, mantenimiento o disminucion del
sufrimiento del enfermo y de la propia estabilidad familiar.

Tener en cuenta el grado de incapacidad, las afectaciones en la imagen corporal y las creen-
cias de deterioro y de muerte, los aspectos relacionados con la espiritualidad danada o con-
servada, del enfermo y de sus familiares.

Incluir la evaluacion de las reacciones (emocionales, cognoscitivas y actitudinales) de los
profesionales que proveen cuidados paliativos, ante el fracaso en el manejo del dolor u otros
sintomas, aspectos derivados de la comunicacidn médico-paciente, etcétera, a fin de identi-
ficar tempranamente signos de desgaste profesional por el cuidado. También debera incluir
valoraciones de los familiares en la medida que los pacientes puedan presentar signos de
deterioro cognoscitivo (Grau, Chacon, & Llanta, 2015).

Por lo general, a diferencia de otros tipos de pacientes, la evaluacion psicologica en el enfer-

mo que se encuentra al final de la vida no se centra en el estado actual de sus capacidades intelec-
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tuales, ni en la estructura o cualidades de su personalidad. Mas que todo debe dirigirse a evaluar
aquellos factores que tienen que ver con la percepcion de amenaza de los distintos eventos del
proceso de vivir-morir por el que atraviesa el paciente, y con la percepcion de recursos conserva-
dos; o sea, debe centrarse en el sufrimiento y la calidad de vida del enfermo y la familia. Estos dos
grandes apartados engloban aspectos centrales para los cuales se han desarrollado procedimien-
tos especificos de evaluacion: dolor y sintomas fisicos relacionados con la enfermedad, sintomas
psicologicos, emocionales y cognitivos, apoyo social, afrontamientos al estrés, adaptacion y ajuste,
ansiedad ante la muerte, funcionamiento sexual, etcétera, que pueden revisarse con mas detalle
en la bibliografia especializada. Existen otras aristas de evaluacion psicologica al final de la vida,
pero estas son las mas relevantes (Grau et al., 2015); sin embargo, no queremos dejar de mencio-
nar una prometedora linea de investigacidon muy relacionada al sentido de vida y la espiritualidad
como es la soledad existencial (Viel et al., 2019) y las consideraciones médicas, psicoldgicas, so-
ciales y éticas al Iimite del esfuerzo terapéutico en oncologia (Llanta, 2018b).

Desde la perspectiva de la psicooncologia, las acciones de intervencion en cuidados paliati-
vos y al final de la vida deben enfocarse en el control de sintomas con medios o recursos psicologi-
cos, minimizar las experiencias de sufrimientos, y preservar la calidad de vida, lo que no puede ser
logrado sin un enfoque humanista del problema. Para lo cual, no solo se requieren de esas compe-
tencias necesarias para interactuar con el paciente, sino también para las acciones con la familia y
para hacer del equipo interdisciplinario un verdadero trabajo en conjunto y no una cruzada donde
no se respeten las aportaciones de cada disciplina o ciencia.

Desde la atencion primaria, la familia juega un papel fundamental en la promocién de salud
y la prevencion de la enfermedad, pero cuando la enfermedad esta instaurada, o incluso cuando
se tiene sospecha de padecerla, las acciones de intervencion no solo recaen en los pacientes, sino
también en la familia y, mas especificamente, en los cuidadores primarios o los cuidadores infor-
males, quienes constituyen su principal grupo de apoyo. En diversas investigaciones se hace re-
ferencia a que el cuidado de familiares enfermos produce en los cuidadores problemas de diversa
indole, condicionado por el cumplimiento del papel de cuidador que lo lleva con mucha frecuencia
al descuido de sus necesidades (Llanta, 2015; Llant3, Hernandez, & Martinez, 2015; Martinez,
Lorenzo, & Llanta, 2018; Oblitas & Palacios, 2011; Tripodoro, Veloso, & Llanos, 2015).

Se destaca la importancia de intervenciones para prevenir o tratar alteraciones psicologicas
en la familia, las que tienen por objetivo potenciar los recursos internos y externos, asi como dis-
minuir sus vulnerabilidades, utilizando todas las técnicas psicoldgicas posibles y fomentar el ajuste
al proceso, entre ellas: la terapia cognoscitivo-conductual, el manejo y expresidon de emociones,
la comunicacién asertiva, la adecuacion del proceso de informacion, la bdsqueda de apoyo emo-
cional, el counselling, etcétera. Las tareas fundamentales son: minimizar el impacto emocional del
diagnostico y los tratamientos, prevencion de las crisis de claudicacion familiar, manejo adecuado
de la conspiracion del silencio, preparacion para la muerte y el duelo, la asesoria genética y el en-
trenamiento para el autocuidado, entre otras (Cruzado, 2003; Die Trill, 2003; Llanta, 2014, 2015;
Llanta et al., 2005; Martinez et al., 2018).
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Como otro grupo especial del trabajo del psicooncélogo, emergen las acciones encaminadas
a preservar o potencializar la calidad de vida de los propios trabajadores del sector salud o sani-
tarios, un actor un tanto olvidado o abandonado en los entornos laborales. Se ha demostrado en
multiples estudios la importancia de la salud laboral y las empresas saludables, para la calidad y
niveles de satisfaccion con los servicios que se prestan a pacientes y familiares, pero también para
la propia institucion, sus trabajadores y sus familiares.

Uno de los fendmenos mas estudiados en relacion con la calidad de vida laboral es el del
desgaste profesional o laboral, lo que en la actualidad no es un mito, sino una realidad en el
campo de la oncologia, y a lo que los decisores de salud deben prestar mas atencion. El estudio de
Olkinoura, Asp y Juntunen (1990) demostré que los médicos oncologos obtenian mayores indices
del sindrome. Muchas son las causas que pueden llevar al médico a desarrollar el Sindrome de
desgaste profesional (sbp), que van desde la carga horaria, carga asistencial, nuevas tecnologias,
poca remuneracion econdmica, falta de tiempo libre, problemas personales, familiares y con el
grupo, poco apoyo institucional, etcétera. Pero también, las consecuencias del mismo pueden
ser graves para el médico, el paciente y las instituciones, ya que se ha demostrado que existe una
relacion directa entre el spp y la mala praxis, consumo de drogas y de antidepresivos por parte
del personal sanitario; asimismo, disminucidén en el rendimiento laboral, deseos de abandono de
la profesion e inclusive intentos suicidas, entre otros (Blanchar, Rodriguez, & Colombat 2012;
Blanchar et al., 2010; Mark & Smith, 2012; Ramirez & Graham, 1996; Ramos, Tung, & Hallak,
2007; Shanafelt, 2013; Shanafelt et al., 2010; Shanafelt & Dyrbye, 2012; Shanafelt et al., 2013).

La Sociedad Americana de Oncologia Clinica (Asco, por sus siglas en inglés) ha creado es-
pacios en sus reuniones anuales para la discusion de este tema, ademas de impulsar las investiga-
ciones en torno al mismo. Asi, se han dado a conocer varios estudios auspiciados por dicha aso-
ciacion, como los realizados por Whippen y Canellos (1991), quienes reportaron en una muestra
de mil oncdlogos la presencia del desgaste profesional hasta en un 56%. Durante las reuniones de
la Asco en el 2010 y 2011, se presentaron de forma oral ponencias que advertian a la comunidad
médica sobre las causas y consecuencias de desgaste profesional. En la reunion anual de 2013 se
presento un estudio llevado a cabo por las Clinicas Mayo, incluyendo a una muestra de tres mil on-
c6logos miembros de la Asco, encontrando que el 45% de estos presentaba Sindrome de Burnout
(Shanafelt, 2013; Shanafelt et al., 2013). En otro estudio con oncélogos canadienses y residentes
en oncologia, uno de cada cinco oncélogos notificd haber padecido altos niveles de burnout, re-
sultados que fueron presentados en la reunion anual de la Asco 2014 (Nguyen et al., 2014).

Desde el aho 2013, el Comité de Jévenes Oncoblogos (Yoc, por sus siglas en inglés), pertene-
ciente a la Sociedad Europea de Oncologia Médica (Esmo, por sus siglas en inglés), ha estado reali-
zando estudios con el objetivo de entender las causas y el nivel de burnout en oncélogos jovenes.
Banerjee et al. (2017) encontraron que el agotamiento es comun entre los jovenes, aun cuando
las tasas varian en toda Europa; hacen referencia a la importancia del buen equilibrio entre trabajo
y vida, el acceso a los servicios de apoyo y a que el tiempo de vacaciones adecuado pudieran redu-
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cir los niveles de agotamiento. Concluyen con la importancia de la toma de conciencia, apoyo e in-
tervenciones para su prevencion y control. Jasperse, Herstp y Dungey (2014) evaluaron el estrés,
el burnout y el grado de satisfaccion de los miembros del Departamento de Radio-Oncologia de la
Universidad de Otago, en Nueva Zelanda. Segun los resultados del estudio se demostr6 que estos
experimentan altos niveles de estrés ocupacional y significativamente altos niveles de burnout,
en comparacion con médicos de otros paises como Australia, Estados Unidos de Norteamérica
y del Reino Unido. En Latinoamérica y en Cuba se han realizado diferentes investigaciones con
resultados similares en oncologos y personal de enfermeria que brindan atencion de salud en los
servicios de Oncologia (Chacén, 2011; Chacon, Grau, & Llanta, 2007; Hernandez, 2014; Roman,
2003).

En relacion con este fendbmeno, la Organizaciéon Mundial de la Salud (oms) lo ha situado
dentro de las dolencias a considerar para la proxima Clasificacion Internacional de Enfermedades
(cie- 11) como un problema asociado al empleo o al desempleo para el 2022. Se han disefiado
estrategias de intervencion en diferentes niveles, y la efectividad esta en que se inserten acciones
en los tres mas reconocidos: individual (estrategias centradas en el cambio de afrontamientos
para mitigar la fuente de estrés, evitar vivencias o neutralizar sus efectos negativos), interperso-
nal (relacionadas con el apoyo social y sus efectos), y estrategias mas relacionadas con la insti-
tucion para eliminar o disminuir los estresores del entorno laboral (Chacén, 2011; Chacén, Grau,
Hernandez, & Roman, 2005; Chacon, Grau, Llanta, Massip, & Infante, 2009; Chacén et al., 2006;
Llanta & Martinez, 2018). El estudio de factores de riesgos psicoldgicos y sociales en las diferen-
tes instituciones como el estrés laboral, el acoso y la violencia laboral, la relacion trabajo-familia,
el clima organizacional, el desempleo, variables personales y factores sociolaborales de riesgos,
entre otros siguen como puntos de encuentros y desencuentros para hacer de la cultura y los en-
tornos laborales centros promotores de salud en los trabajadores.

Psicologia de la salud, psicooncologia y recursos positivos

Dejemos todos de victimizar el proceso de afrontamiento y ajuste a la enfermedad y se contribui-
ra a que pacientes y familiares adopten una actitud mas responsable para afrontar adecuadamen-
te el distress emocional a lo largo de todo el proceso; ello favorecera a potencializar o preservar su
calidad de vida. Son muchos los pacientes que hablan del impacto que en sus vidas ha tenido un
diagnostico, pero desde una perspectiva positiva asociada a la conceptualizacién del cancer como
una enfermedad crénica.

Desde hace unos afos se realizan estudios relacionados con implicaciéon y repercusion de
variables salutogénicas, haciendo énfasis en los recursos personales y procesos positivos que
intervienen en el desarrollo de la enfermedad y en el ajuste en las distintas etapas de evolucion,
incluyendo los pacientes tributarios de cuidados paliativos, asi como a los efectos adversos o
secundariosalostratamientosacortoylargo plazos, como:laflexibilidad psicol6gicaolainteligencia
emocional, las esperanzas, el sentido de vida, el optimismo, la autoestima, la resiliencia, el sentido
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de coherencia y la personalidad resistente, entre otros (Cejudo, Garcia-Maroto, & Lopez-Delgado,
2017; Labelle, Lawlor-Savage, Campbell, Faris & Carlson, 2015; LLanta, Massip, & Martinez, 2012;
Martinez, Llanta, & Bayarre, 2018; Pereira, Bueno, Pais, Teques, & Ginés, 2016; Rey, Extremera, &
Trillo, 2013; Rojas, 2010; Schlegel, Manning, & Bettencourt, 2013; Steffen, Vowles, Smith, Gan, &
Edelman, 2018).

El presentar batalla acorde a diagnostico, etapa evolutiva, tratamientos es una opcion o
eleccion que sin duda hara del presente y futuro de los pacientes un camino centrado en el bien-
estar y la plenitud de la vida. Las investigaciones en psicooncologia se reconocen como un campo
nuevo de trabajo que va en auge, aln con las limitaciones sefalas por Die Trill (2003). Si bien tie-
ne también un componente ético, implica el desarrollo de competencias para disenar y ejecutar
investigaciones que reviertan sus resultados hacia la practica con independencia de los niveles de
atencion de salud.

Hoy por hoy, los problemas que emergen son tan complejos que se requiere de la interdis-
ciplinariedad en el disefo de investigaciones en el area de la psicologia oncoldgica y vemos como
cada vez se hacen mas frecuente en los equipo de investigaciones la representacion de diferentes
saberes para poder arribar a un conocimiento mas acabado del problema objeto de investigacion,
pero también se requieren de recursos que en ocasiones se ponen al servicio de lineas de investi-
gacion que no permiten la inclusion de variables psicoldgicas ni sociales en los estudios.

Las principales lineas de investigacion se deben mover hacia la importancia de los factores
psicologicos y sociales en la adopcion de conductas arriesgadas o protectoras, a la disminucion
de los tiempos de decision en la busqueda de la ayuda médica, a la participacion en los programas
de prevencion y pesquizaje y, sobre todo, a la bdsqueda del por qué programas también disefa-
dos no encuentran el resultado esperado; variables psicoldgicas relacionadas con el desarrollo y
progresion del cancer; aspectos relacionados con la psico-neuro-inmunologia; a la eficacia efec-
tividad y eficiencia de proyectos de intervencion hacia pacientes, familiares y equipo de sanitario
que permitan maximizar la calidad de vida y disminuir las experiencias de sufrimiento. Cuestiones
relacionadas con el superviviente de cancer incluyen, por ejemplo: la adaptacion a las secuelas
fisicas y psicologicas del cancer; la reinsercion social, laboral y familiar; variables psicol6gicas que
influyen sobre la adaptacion a las diferentes modalidades terapéuticas en oncologia, sea la cirugia,
la quimioterapia, la radioterapia y la hormonoterapia, entre otras.

Otra de las funciones importante dentro de este campo es la formacidn de recursos huma-
nos o la capacitacion para poder desarrollar adecuadamente las competencias necesarias para el
proceso exitoso de la profesion, porque no hay dudas de que la formacion y el desempeno pro-
fesional también van abriendo un camino importante para el reconocimiento de nuestra ciencia.
Afortunada o desafortunadamente, el trabajo y sus resultados ayudan a la formacién y entrena-
miento de las nuevas generaciones, pues nadie puede ensenar lo que no sabe o no aprendi6 vy,
como se decia antes, hay saberes que solo se adquieren en la practica profesional y no desde la
academia.
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Estos programas de formacién son muy complejos, porque no solo van dirigidos a psicélo-
gos y psiquiatras, sino a otros profesionales que se relacionan de forma directa con estos pacien-
tes y requieren y exigen diferentes formas de relacion; con pesar se reconoce que existen muchos
profesionales, sobre todos los médicos, que no se involucran en estos programas y no son precisa-
mente los mas empaticos, los que mejor desarrollan el rapport, la comunicacion, las relaciones in-
terpersonales, el trabajo en equipo, la capacidad de escucha y las actitudes de humanismo. La for-
macion oncologica de los residentes en muchos paises incluye contenidos en mddulos que no son
optativos, sino que estan incluidos dentro del programa de formacion o malla curricular de la espe-
cialidad; por ejemplo, en Cuba existen los modulos de psicooncologia, cuidados paliativos y ética.

Narro una anécdota muy ilustrativa, pues cuando llegué al Instituto Nacional de Oncologiay
Radiobiologia se programd un curso internacional al cual invitamos a un gran directivo; en medio
del curso Cémo dar Malas Noticias en Medicina, refiere que llevaba 20 afios haciendo las cosas de
forma diferente a lo que se trataba de mostrar en el entrenamiento, a lo que respondi “el hecho
de que lleve 20 anos haciendo algo de la forma en que refiere, no significa que lo esté haciendo bien”.
Desde esa fecha obtuve la colaboracion de este gran médico, el cual nos fue abriendo puertas no
solo en la institucion sino en congresos internacionales.

Psicooncologia y bioética: algunas consideraciones

El ambiente deshumanizado de la ciencia y de la vida fue premisa para que surgiera la Bioética,
entendida como “ciencia de la supervivencia”, asi referida por Potter (1970) en su articulo
“Bioethics, the sciencie of survival”. Los valores humanos estaban en crisis en su relacion con el
desarrollo tecnoldgico; ademas, ciencia era la palabra de orden, dato, nimero, todo condicionado
por el positivismo como epistemologia de la ciencia. La tecnificacion de la vida en detrimento de
la calidad, condicionado por un escenario totalmente deshumanizado de la ciencia, hizo que se
fuera perdiendo la dimension valorativa. Se imponia con ello la necesidad de una alianza entre
el conocimiento como producto innegable del progreso social y la ética con su componente
humanista, valorativo y de reflexion (Acosta, 2009).

El binomio Bioética y calidad de vida encuentran su surgimiento y expresiéon en un con-
texto historico social similar —en los Estados Unidos de América— como expresion
de la decadente situacion social y el vertiginoso desarrollo de la ciencia que conllevo
mas a la preocupacion por el impacto humano de las tecnologias que por los propios
avances de esta. La necesidad histoérica de custodiar la vida y dar calidad a su existen-
cia, al unisono del desarrollo tecnoldgico de las ciencias, crearon la premisa para que
surgieran estos estudios en el ambito de las Ciencias de la Salud. (Llanta, 2013, p.25)

Las acciones a minimizar el impacto de la enfermedad y sus tratamientos devienen en
tarea insustituible desde la perspectiva de la psicooncologia, con énfasis en la responsabilidad de
los pacientes por su autocuidado; aspecto imposible de lograr si no se reconoce que la relacion
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médico-paciente con estos enfermos es una relacion de simetria, lo que no significa una relacion
entre iguales, pues la fragilidad del enfermo no lo priva de su autonomia moral, razén por la cual
tienen derecho a no solo ser escuchado, sino a que se le valore como un interlocutor valido.
La ética de la fragilidad lleva implicito la ética de la responsabilidad, para lo cual se necesita un
modelo deliberativo que se fundamente en la ética del cuidar, reconociendo en el otro su dignidad
y diferencia.

En la actualidad, el tema de la evaluacion y tratamiento de los pacientes con cancer que
participan en los diferentes ensayos clinicos se ha ido convirtiendo en una tarea de primer orden
y no solo desde las perspectivas fisica, psicologica, social, espiritual y econdmica, sino también
desde la arista de la bioética, para dejar de considerar a las medidas biomédicas como las esencia-
les y Unicas, y poner asi fin al reduccionismo biologicista. A los enfermos no solo les interesan los
parametros biomédicos sino también la forma en que la enfermedad y sus tratamientos irrumpen
en sus planes, proyectos, esperanzas, etcétera. La psicooncologia realiza interacciones con estos
pacientes desde diferentes aristas y una tarea muy importante, y de gran responsabilidad, la te-
nemos con la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud, la que no debe incluirse
como mera formalidad, sino que sus resultados deben ser considerados en la valoracién holistica
integral del ensayo e incluso pueden constituir variable de salida o variable principal de respuesta
de un estudio segun los objetivos del mismo.

El consentimiento informado, aspecto importante en la toma de decisiones y para el respeto
de los derechos y la dignidad de los pacientes, es un proceso que vela por la calidad de la atencion
de salud. Este debe darse sobre la base de un proceso deliberativo y no constituir un instrumento
de proteccion para los médicos y otros profesionales de la salud para hacer frente a las diferentes
demandas e insatisfacciones que pueden ocurrir durante la atencidén medica. Impone una atencion
personalizada centrada en el cuidado humano. Implica decir no al encarnizamiento terapéutico, al
distanciamiento emocional y al abandono, pero un si al alivio del sufrimiento, al manejo adecuado
de las esperanzas, a la sustitucion de mentiras piadosas por una forma piadosa de decir la verdad,
a preservar la calidad de vida hasta el final de la vida, al respeto por el cadaver y al acompanamien-
to durante el proceso de duelo; el saber hacer y el saber estar, el desarrollo de competencias para
pasar de un discurso curativo a uno paliativo y la responsabilidad moral ante el otro que sufre son
también, entre muchos mas, aspectos que pudieran ser discutidos en este acapite.

El reconocimiento de los derechos de los pacientes y su atencion integral bajo un enfoque
bioético, se convierte en un gran reto para los profesionales de la salud: por las propias caracteris-
ticas que impone el proceso de la enfermedad y sus tratamientos, por el modelo biomédico pater-
nalista imperante aun, por el gran impacto que puede generar el trabajo asistencial en constante
contacto con el dolor y el sufrimiento, asi como por el déficit en su formacion curricular en aspec-
tos tan importantes como la comunicacion de malas noticias, la atencion al dolor, al sufrimiento,
al duelo, a la muerte, a las esperanzas, a las crisis de claudicacion familiar, a la conspiracion del
silencio y para el afrontamiento de los diferentes dilemas bioéticos que tienen que desafiar en su
practica profesional los especialistas que trabajan en la oncologia.
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Consideraciones finales

Integrar la psicooncologia al modelo de la psicologia de la salud impone al psicooncélogo el des-
empefo de diferentes funciones: intervenciones psicoldgicas y sociales, docencia, investigacion,
asesoria y gerencia en salud, no solo desde la perspectiva de la enfermedad, sino desde la salu-
togénesis. Como hemos documentado en otras publicaciones, la psicooncologia puede y debe
contribuir al avance del conocimiento cientifico en lo que se refiere al papel que juegan procesos,
estados psiquicos y propiedades de la personalidad en la aparicion, curso y evolucion de algunos
de los canceres mas frecuentes en un contexto determinado, asi como en la bdsqueda y perfec-
cionamiento de procedimientos de intervencion psicolégica cada vez mas eficaces para mejorar
el bienestar emocional de pacientes y familiares, incrementar la adherencia a los tratamientos de
los enfermos, mejorar o preservar su calidad de vida y prevenir los desajustes emocionales en los
equipos de atencion.

La psicooncologia, como campo aplicado de la psicologia de la salud, debe contribuir en la
formacion pre y postgraduada de psicologos, médicos, enfermeras y técnicos de la institucion. Asi-
mismo, los psicologos en este campo deben elaborar proyectos, normas de trabajo, metodologias
especificas para la investigacion psicologica en determinados temas, que contribuyan a optimizar
el nivel cientifico de los servicios psicol6gicos en determinadas areas del ambito hospitalario. Rea-
lizar investigaciones encaminadas a la optimizacion de las condiciones laborales; estudios sobre
satisfaccion laboral, clima organizacional y burnout; al perfeccionamiento de los aspectos psico-
l6gicos implicados en la proteccion e higiene del trabajo; a la evaluacion, clasificacion, selecciony
orientacién de personal; a la participacion en comités institucionales como el de Etica y el Cienti-
fico. Son, en términos generales, algunas de las principales actividades institucionales que pueden
desarrollar los psicdlogos en los hospitales dedicados al diagnéstico y tratamiento del cancer.

La adquisicion de un titulo no implica el desempeno de competencias para este trabajo como
ha de suponerse deba suceder. En la practica, las formaciones curriculares no incorporan el desa-
rrollo de competencias tedrico-metodoldgicas y las competencias tecnoldgicas. A la competencia
profesional del psicélogo en la lucha contra el cancer, debe unirse un profundo humanismo y una
abarcadora vision ética dirigida hacia el paciente, la familia y el propio profesional de los equipos
oncoldgicos de atencion.
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Capitulo 6

Competencias del psicologo de la salud en el contexto de la rehabilitacion
y el ajuste a las enfermedades cronicas y los tratamientos

Julio Alfonso Pina Lépez* y Sergio Alberto Beltran Moreno**

Las enfermedades cronicas transmisibles (ECT) y no-transmisibles (ECNT) son hoy dia motivo de
gran preocupacion para las autoridades sanitarias en México; en las primeras destaca la infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana (viH); en las segundas, las cardiovasculares, la diabe-
tes, los distintos tumores malignos, las cerebro-vasculares y la insuficiencia renal, principalmente.
En general, se trata de enfermedades que se caracterizan, entre otras cosas, por:

Sus elevadas tasas de morbilidad y mortalidad.

Ser el principal motivo de demanda de atenciéon médica en la consulta externa.

Ser la causa mas frecuente de incapacidad prematura.

> W

Afectar de manera especial a las personas en edad productiva —es decir, a mayores de 18
anos—.

5. Sus elevados costos econdmicos —directos e indirectos— que derivan de los respectivos
tratamientos (véanse Jiménez-Corona, Aguilar-Salinas, Rojas-Martinez, & Hernandez-Avila,
2013; Wirtz, Servan-Mori, Heredia, Dreser, & Avila-Burgo, 2013).

Considerando, ademas, que tanto la prevencion como el control clinico y la eventual erra-
dicacion de aquellas y muchas enfermedades mas sigue siendo una tarea pendiente en la agen-
da del Sistema Nacional de Salud (sNs) en México, en las actuales circunstancias es menos que
obligado dar un vuelco de timén al modelo de prevencion y atencion de la salud utilizado, el cual
historicamente se ha justificado en un modelo focalizado médicamente. Es con base en la l6gica
de dicho modelo que, al diagnosticarse una ECNT, se vuelve requisito sine qua non el diseno, ins-
trumentacion y evaluacion de protocolos médicos de actuacidn, los cuales, siendo estandarizados
(Cordova-Villalobos, Barriguete-Meléndez et al., 2008), se espera contribuyan primero a su con-
trol clinico y después a su eventual curacion (figura 1).

*Programa de Salud Institucional, Universidad de Sonora, México.

**Departamento de Psicologia y Ciencias de la Comunicacién, Universidad de Sonora, México.



Figura 1

Enfermedades crénicas y curso a sequir en los protocolos médico de actuacion.

Antecedentes:
Genéticos
Ambientales
Psicoldgicos
Sociales

Diagnostico clinico
(temprano y oportuno)
de una enfermedad

Disenio (redisefio),
instrumentacion y
evaluacion de protocolos
de intervencion

Control clinico de la
enfermedad: parametros
y unidades de medida

Si

Mantenimiento en el
corto, mediano y largo
plazo del control clinico

de la enfermedad

Presencia de
comorbilidades

Nota: Elaboracién propia.

Empero, si como ha sugerido el Dr. José Angel Cordova-Villalobos (ex secretario de Salud
en México), que la epidemiologia de las enfermedades crdnicas es un fenébmeno complejo, con
hondas raices en factores genéticos y en la forma en que las personas se comportan en la coti-
dianeidad (Cordova-Villalobos, 2009), por una peticion elemental el disefio e instrumentacion
de aquellos protocolos de actuacion tendrian que justificarse en una logica distinta a la del mo-
delo médico tradicional; nos referimos a un modelo que reconozca como eje a la colaboracion
interdisciplinaria. En efecto, tal y como se observa en la figura 1, en ella se describe la secuencia
de acciones que se tienen que cumplir justo desde la perspectiva médica, considerando diversas
competencias profesionales que se enmarcan en las que en México se conocen como Unidades
Médicas de Especialidad (UNEME). Estas, se asegur6 en su momento, representaban un modelo
interdisciplinario de prevencion clinica y de atencién a pacientes con sobrepeso, obesidad, riesgo
cardiovascular y diabetes, principalmente (Cérdova-Villalobos, Barriguete-Meléndez et al., 2008;
Cordova-Villalobos, Lee et al., 2008).t

1 Un analisis exhaustivo de las UNEME fue publicado afios atras (véase Morales & Pifia, 2016), concluyendo
que en realidad se adolece de una verdadera propuesta interdisciplinaria, a la par que se adolece de los
criterios minimos que potencien el trabajo articulado entre los diferentes profesionales de la salud. El pro-
blema de fondo radica en la confusion en que se incurre con el uso del término interdisciplina, puesto que
en principio los autores mencionados pasan por alto que interdisciplina es convergencia entre disciplinas
profesionales y no en la supeditacion de unas hacia otras; en el caso que nos ocupa, por ejemplo, que la psi-
cologia quede supeditada a la l6gica y los planteamientos de distintas disciplinas profesionales biomédicas.
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En sentido opuesto, con los que hemos dado en llamar protocolos interdisciplinarios de inter-

vencién? se busca, en Ultima instancia, que todas las acciones que lleven al cabo los integrantes del

equipo de salud —médicos, enfermeras, trabajadoras sociales, psicologos, nutriélogos, etcétera—

faciliten, dependiendo de los distintos momentos por los que cursa una enfermedad croénica:

Su diagnoéstico temprano y oportuno: por ejemplo, desde la perspectiva médica se requie-
ren instrumentar acciones para modificar el curso clinico de las condiciones que determinan
la incidencia de la enfermedad, entiéndase los factores de riesgo y la eventual aparicion de
comorbilidades (Cérdova-Villalobos, 2009; Coérdova-Villalobos, Lee et al., 2008).

El ajuste psicoldgico y la adaptacion social de los pacientes al diagnoéstico y a la enfermedad:
se trata de evitar, por un lado, la practica de las conocidas como conductas asociadas a la
enfermedad —ansiedad, angustia, desesperacion, ira, impulsividad, depresion, etcétera—
(Ribes, 1990); por el otro, las que dificultan su accionar cotidiano una vez que los pacien-
tes entran en contacto con otras personas significativas en los entornos familiar y social
(Creed, 2011; Taylor & Bury, 2007).

El entrenamiento de conductas de ajuste a la enfermedad: toma de los medicamentos pres-
critos; realizacion de ejercicio fisico dosificado; realizacién de estudios clinicos y de labora-
torio; seguimiento puntual de una dieta; monitoreo permanente del indice de masa corpo-
ral, de la presion sanguinea, de los niveles de glucosa en sangre, etcétera (Pifia, 2013, en
prensa; Sanchez-Sosa, 2002).

En la fase terminal de la enfermedad: Adiestrar a la persona en su enfrentamiento compe-
tencial, ayudandolo a la aceptacion del desenlace y a bien morir (Gaertner, Wolf, Hallek,
Glossmann, & Voltz, 2011; Sinchez-Sosa, 1998; Stanton, Revenson & Tennen, 2007).

Dicho lo anterior, si el de control es un término que se aplica a, o en el que esta implicada la

obtencion de un resultado, para establecer con un grado razonable de certeza si una enfermedad

se ha controlado o no clinicamente —esto es, si se produjo o no el resultado esperado—, es indis-

pensable probar empiricamente: a) qué variables incluidas en los protocolos interdisciplinarios de

intervencion hicieron posible el cambio; b) cuales lo dificultaron, y c) cuales tuvieron poco o un

nulo efecto. En la tabla 1 se muestran a guisa de ejemplo los parametros y unidades de medida de

tres enfermedades crénicas, asi como las principales comorbilidades; si el resultado obtenido es el

del control clinico de la enfermedad, los parametros y unidades de medida se mantendran en los

2

Se entiende por interdisciplina a la integracion del conocimiento derivado de diferentes disciplinas cien-
tificas, tecnologias y del propio conocimiento practico, con el objeto de hacer uso de ese conocimiento
para lograr la efectividad en las actividades que se realizan cuando se abordan los problemas de la salud
y la enfermedad en cualquier ambito, esto es, el natural, el comunitario o el clinico (Ribes, 2005a). Por
tanto, interdisciplina no debe entenderse como sobreposicion o dominio jerarquico de una disciplina sobre
las otras, tal cual se plantea tacita y explicitamente en las UNEME; implica, en pocas palabras, cooperacion
entre pares.
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valores o rangos esperados; en caso contrario, apareceran una o mas comorbilidades, facilitando
por consiguiente su progresion clinica y las complicaciones inherentes a esta, incluyendo un even-
tual desenlace fatal.

Tabla 1
Enfermedades y sus caracteristicas mds sobresalientes con relaciéon a su control en el dmbito clinico.

Comorbilidades y
complicaciones secundarias

Enfermedades Parametros y unidades de medida

Infeccion por el viH o Sarcoma de Kaposi.
1. Cargaviral: indetectable ) S -
) Neumonia por Pneumocistis Jirovecii.
0 <400 copias/ml.

(Hoen et al., 2014; World
Health Organization
[wHO], 2012)

) ) Tuberculosis meningea.
2. Cuentas de linfocitos cp4+:

) Toxoplasmosis.
entre 350 y 500 células/ml.

i bW

Citomegalovirus.

1. Colesterol total: <200 mg/dl.
) 2. Colesterol HDL: >40 mg/dl. o ) )
Cardiovasculares 1. Recidivas de infarto y angina de pecho.
3. Colesterol LbL: <130 mg/dl. o o
o 2. Ictus isquémicos y hemorragicos.
4. Presion sistolica: <140 mm/Hg. ) o
(Stone et al., 2013; Yancy L 3. Enfermedad arterial periférica.
5. Presion diast6lica<90 mm/Hg.
etal., 2013) o i
6. Indice de masa corporal: obesidad
abdominal: >19y < 25 Kg/m?
1. Colesterol HDL: < 40 m/dl en hom-
bres y <50 m/dl en mujeres. Sindrome metabdlico.*
) 2. Presion arterial: >130/85 mm/Hg. Evento isquémico coronario.
Diabetes

3. Hipertigliceridimia: >150 m/dl. Ceguera.

4. Hiperglucemia en ayuno: entre 80 y Insuficiencia renal terminal.
110 mg/dl.

5. Hiperglucemia pospandrial: < 140

American Diabetes
Association (2013)

Infecciones de las vias urinarias.

ok wnN

Amputaciones no-traumaticas.
mg/d|, dos horas después de una

carga oral de glucosa de 75 gramos.

Nota: *El sindrome metabdlico consiste en un conjunto de alteraciones por exceso de tejido adiposo u obesidad, que se
asocian a desajustes en el metabolismo, como son la hipertrigliceridemia, dislipidemia, estado inflamatorio y resistencia a

la insulina, principalmente (Contreras-Leal & Santiago-Garcia, 2011).

Notese que en el contenido del parrafo previo, en particular en los incisos a, b y ¢, dejamos
clara constancia respecto de que el abordaje de las cuatro enfermedades —para los efectos de
asegurar su control clinico y evitar la aparicion de comorbilidades— se tiene que dar Unica y exclu-
sivamente desde el punto de vista médico. Si la persona diagnosticada con una de esas enferme-
dades no practica las diversas conductas implicadas en el ajuste hacia la propia enfermedad y los
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tratamientos, la probabilidad de que las comorbilidades aparezcan y se mantengan en el tiempo
facilitaran el desenlace final; abundaremos sobre ello en los siguientes apartados.

El concepto y la competencia de rehabilitar en psicologia y salud

;Por qué es importante el concepto de rehabilitar, y con este, de las competencias que son per-
tinentes en el ambito de la salud una vez que se ha diagnosticado una enfermedad crénica? Asi-
mismo, desde el ambito de la relacidén psicologia y salud, ;qué competencias profesionales son
necesarias formar y entrenar en los futuros psicélogos o en quienes ya se encuentran laborando
en alguna institucion de salud del segundo o tercer niveles? Como punto de partida, es obligado
definir con precision el término rehabilitar, que en el lenguaje ordinario se define como “devolver,
a un enfermo o a un disminuido fisicamente, la capacidad de valerse por si mismo” (Real Academia
Espafiola [RAE], 2001). Devolver implica que mediante el disefio e instrumentacién de protoco-
los interdisciplinarios de intervencion se realizan multiples acciones que son necesarias para que
los pacientes, segun sea el caso, aprendan a comportarse de una u otra manera con relacion a la
enfermedad y los tratamientos; aprender, significa cumplir con un criterio de logro o un resultado
(Ribes, 2008). Cada enfermedad croénica, en razon de sus propias caracteristicas, su evolucion y
las comorbilidades que se le asocian, demanda de las personas acciones puntuales, en la forma de
conductas instrumentales, que pueden en ciertos casos ser comunes y en otros diferentes. Fun-
cionalmente hablando, todas esas conductas instrumentales se orientan a procurar el ajuste a las
enfermedades y su respectivo tratamiento.

Aun cuando recientemente Ribes (2018) ha ubicado al binomio habilitacion/rehabilitacion
como campos distintos a los de la salud, educacion y habitat, partiendo de la definicion del sequn-
do término en el lenguaje ordinario consideramos que ese binomio deberia formar parte del am-
bito de la salud. Si como sugiere Ribes, los conceptos de prétesis y sustitucion funcional son claves
en dicho binomio, las protesis son elementos externos al cuerpo que, en la forma de aparatos o
dispositivos mecanicos cumplen con la funcion de sustituir la operacion de algin 6rgano (e.g., en
el transplante del higado) o de una extremidad (e.g., de un brazo mecanico amputado por un ac-
cidente). Carece de sentido, pues, separar ese campo (habilitacion /rehabilitacion) del de la salud
y enfermedad, porque justo en este, y en particular en el de la enfermedad, es en donde cobrarian
sentido el uso de distintas protesis, dispositivos y las diversas acciones que una persona tiene que
realizar cuando ha enfermado: aqui se incluyen, de acuerdo con Ribes (2018), los ejercicios de
rehabilitacion y muchas conductas que son necesarias para promover el ajuste a la enfermedad y
los tratamientos.

Si en el contexto de la relacion psicologia y salud pretendemos que las personas aprendan a
comportarse segun sean los requerimientos de la enfermedad y los tratamientos, aprender tiene
que ver con conocer; afiade Ribes (2008) que conocer puede facilitar el aprendizaje bajo nuevos
criterios y circunstancias. Hay que aclarar, sin embargo, que conocer es condicion necesaria, mas
no suficiente, para que los pacientes cumplan o satisfagan determinados criterios; es también in-
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dispensable que sepan qué hacer y como hacerlo, o sea, que dominen o apliquen la técnica. En este
contexto, desde la psicologia y la salud, rehabilitar presupone que el personal de salud (incluyendo
al psicologo, claro esta) emprende un conjunto de tareas con el objeto de incidir eficientemente
sobre la conducta de una persona, coadyuvando en el control clinico de una enfermedad. Para los
propoésitos de este trabajo, el concepto de competencia se define como:

[...] tener la atribucion para tratar de hacer algo o resolver algo, ser experto o tener
conocimiento acerca de algo. Ser competente, por consiguiente, se refiere a que se
puede hacer algo porque ya se ha hecho o porque se tiene conocimiento de lo que se
tiene que hacer. El hacer competente, ademas, incumbe, pertenece a una situacion
e implica la busqueda vy, por lo tanto, el logro o alcance de algo [...] ser competente
destaca una disposicion en términos de probabilidad, de recurrencia y, como lo exa-
minaré mas adelante, ser competente se ajusta a los criterios l6gicos de una categoria
episodica. (Ribes, 2006, p.20)

A decir del autor, todo programa de formacion profesional del psicologo debe especificar el
desarrollo de las competencias que son pertinentes para atacar y resolver los problemas sociales,
ergo, los de la salud y la enfermedad. En el caso concreto de rehabilitar, se propone que en esta se
tendrian que incluir tres tipos de subcompetencias, a saber, informar, regular y entrenar, a cada
una de las cuales le corresponden diferentes habilidades, criterios de logro y niveles de aptitud
funcional (Pifa, 2015). Ahora bien, puesto que el acaecimiento de una ECT 0 una ECNT se encuen-
tra fuertemente influenciado por la manera en que una persona se comporta en lo individual, lo
que se haga o deje de hacer sera determinante para que en otros momentos y circunstancias se
practiquen las conductas de ajuste a la enfermedad (Pifa, en prensa)?; por tanto, es necesario
identificar como operan distintos factores psicol6gicos de proceso, estado o resultado en el con-
tinuo salud-enfermedad.*

3 En el trabajo referido se hace una propuesta de clasificacion de las conductas instrumentales relacionadas con el
cuidado, mantenimiento, pérdida y recuperacion de la salud: primero se incluyen las conductas para el cuidado de
la salud (i.e. dormir ocho horas al dia, realizar ejercicio fisico dosificado, evitar al maximo el consumo de sustancias
como alcohol o tabaco, evitar tener relaciones sexuales sin proteccion, usar el cinturon de seguridad); también las
conocidas como conductas asociadas a la enfermedad (i.e., que derivan de una patologia especifica, de una terapéu-
tica especifica o que se asocian indirectamente a la patologia, casos de la ira, la impulsividad, el dolor o la ansiedad);
finalmente tenemos a las conductas funcionales para el control clinico de la enfermedad (i.e., realizar ejercicio fisico
dosificado, adoptar una dieta balanceada, evitar la exposicion prolongada al sol —en pacientes con ciertos tumores
malignos o con esclerosis multiple—, consumir los medicamentos en las dosis y con la frecuencia establecidas, mo-
nitorear los marcadores biolbgicos basicos, etcétera).

4 Aclaramos que no se trata de una relacion unidireccional y causal, como cuando se afirma que la depresion mayor
afecta el curso clinico de una enfermedad (Wolff, Alvarado, & Wolff, 2010) o bien que determinadas creencias ha-

cen lo propio respecto de la practica de las conductas de adhesion (Mann, Ponieman, Leventhal, & Halm, 2009). La
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Esto es asi, pues las conductas que se despliegan previo a, o bien durante el curso de la en-
fermedad y los tratamientos, se ha demostrado que son reguladas de manera diferencial (Ribes,
1990, 2005b) por la operacion de: a) las variables de la historia mas distal y mediata, que se resu-
men en el concepto de personalidad y la historia de competencias conductuales; b) las variables
de la historia mas inmediata, continuamente cambiante y modificable, es decir, motivos y compe-
tencias, y ) las conocidas como conductas asociadas a la enfermedad.

Interesa poner énfasis en que la formacién y el entrenamiento de los psicoélogos en el am-
bito de la salud se tienen que dar acordes con la l6gica y los principios de la interdisciplina. Las
interdisciplinas, propone Ribes (2018), representan la conjuncion de varias disciplinas cientificas,
tecnoldgicas, artesanales y del tipo practico, conjuncion que se da merced a una problematica
particular, definida socialmente: ergo, la de salud y enfermedad. Si bien es cierto que las interdis-
ciplinas (i.e. salud ambiental, salud ocupacional, enfermeria psiquiatrica, psicologia y salud) no
disponen de una teoria abstracta, como seria en el caso de la psicologia y salud de una teoria psi-
coldgica de procesos, esta provee los elementos fundamentales para entender como se comporta
una persona en términos generales y qué conceptos son necesarios crear a efecto de que operen
como interfases entre el proceso de individuacion y la manera en que la persona se comporta en la
cotidianeidad con relacion a su salud y la enfermedad. Esos conceptos tipo interfase incluyen, por
ejemplo, al de personalidad, al de motivos y al de competencias. Cada uno de estos conceptos es
nodal en lo que respecta a la salud y la enfermedad; por tanto, lo que deberia hacerse en el ambito
de la salud (al menos en México), es concentrarlos en modelos tedricos potencialmente aplica-
bles a la salud y la enfermedad, como lo propusimos afios atras con el modelo psicoldgico para la
investigacion de las conductas de adhesion a los tratamientos (Pifia & Sanchez-Sosa, 2007) y en
su version corregida y ampliada, el modelo interdisciplinario antes mencionado (Pifia, en prensa).

Hay que entender, finalmente, que los modelos tedricos potencialmente aplicables a la pro-
blematica de la salud y la enfermedad constituyen referentes y guias para, con base en un discurso
tedrico-conceptual articulado, sea posible analizar qué variables psicologicas de proceso, estado o
resultado participan a lo largo del continuo salud-enfermedad; asimismo, para evaluar su relacion
con otras variables biol6gicas y sociales en el contexto clinico y en el familiar; por otro lado, para
estar en condiciones de predecir, con un grado razonable de certeza, qué tan factible es que una
persona, posterior al diagnoéstico de una enfermedad crénica, practicara de manera competencial

forma en que se ha procedido histéricamente en el campo clinico se ha justificado en la I6gica de que una vez defi-
nido cierto problema y que se han identificado las variables que presumiblemente lo facilitan, el psicélogo, armado
de un arsenal de procedimientos y técnicas las aplica con el objeto de eliminar aquel. En ese contexto, la psicologia
clinica, centrada en la solucion de problemas, se ha constituido en un campo de actuacion en el que a los psicologos
se les entrena en un conjunto de habilidades fijas y estereotipadas, como si a cada problema le correspondiera un
procedimiento o una técnica ad hoc (Goldiamond, 1974; Ribes, 1982). Como sefiala este autor, la composicion de
las diferentes habilidades debe integrarse de acuerdo con lo que le dice |a teoria y seguin sean la naturaleza y carac-

teristicas de los problemas que se estan abordando (Ribes, 2006).
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o no las diferentes conductas de ajuste implicadas en el proceso de rehabilitacion (Pifa, 2015;
Pifa, Ybarra, Alcala, & Samaniego, 2010).

La competencia de rehabilitar y sus subcompetencias

En la tabla 2 se resumen las subcompetencias, habilidades, criterios de logro y los niveles de apti-
tud funcional que estarian implicados en la competencia de rehabilitar. La primera subcompeten-
cia es la de informar, donde el psicdlogo tiene que disponer de las habilidades que son pertinentes
para saber preguntar, identificar, analizar e interpretar, asi como qué es lo que tiene que decir.
Informar, y esto lo subrayamos, no equivale ni se reduce a transmitir cierto tipo de informacion
sobre la enfermedad y los tratamientos. Si ser competente presupone que una persona posee el
atributo (la disposicion conductual para decir o hacer algo), que domina la técnica o es experto
en algo, pero que también conoce (sobre algo y sobre cuando, cobmo, por qué y para qué hacer
las cosas), este Ultimo es un requisito clave para desplegar distintas conductas con relacion a la
enfermedad y los tratamientos.

Tabla 2
La competencia de rehabilitar y sus elementos distintivos.

Subcompetencias Habilidades especificas

Saber preguntar e identificar
Informar Saber analizar e interpretar

Saber qué se tiene que decir y como decirlo

Saber plantear hipotesis y problemas
Saber disenar e instrumentar
Saber observar y registrar

Regular . - -
Saber utilizar procedimientos y técnicas
Saber analizar e interpretar.

Saber evaluar

Saber plantear hipotesis y problemas
Saber disefar e instrumentar
Saber observar y registrar

Entrenar . o o
Saber utilizar procedimientos o técnicas
Saber analizar e interpretar

Saber evaluar

Nota: Elaboracion propia.

Como bien afirma Frojan (2013), todo lo que acontece en la relacion psicélogo-paciente
ha de analizarse funcionalmente como conducta verbal. Siendo asi, saber preguntar, identificar,
analizar e interpretar debe mantener su correspondencia funcional con la conducta verbal del
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paciente, ya que de ello dependera, ahora y en razén del momento por el que cursa una enferme-
dad, el peso de las instrucciones sobre la futura conducta del sequndo (véanse ElZarrad, Eckstein,
& Glasgow, 2013; Marchena-Giraldez, Calero-Elvira, & Galvan-Dominguez, 2013).°> Constituye
este el inicio de un proceso que es medular para que se transite del bien decir y el bien informar del
profesional de la salud en general, al bien entender y al bien hacer del paciente en particular.

En este contexto, las aportaciones del analisis funcional de la conducta —en tanto herra-
mienta metodoldgica— pueden ser Utiles para los propdsitos de mejorar el papel de la comunica-
cion y de la conducta verbal entre el personal de salud y los pacientes, que se espera contribuya
a una evaluacion rigurosa, desde el punto de vista teorico, respecto de las mejores estrategias,
procedimientos y técnicas para promover el cambio conductual, que se espera se traduzca final-
mente en cambio clinico (Landa, Martinez, & Sanchez-Sosa, 2013). Ademas, no se debe pasar por
alto que el bien decir y el bien informar pueden inclusive establecerse, funcionalmente hablando,
como una inicial e importante fuente de reforzamiento para la conducta de un paciente, con un
impacto potencial positivo sobre lo que este tenga que hacer en el futuro inmediato (Garcia &
Sanchez-Sosa, 2013; Reach, 2011; Rojas, Vega, Nava, & Saavedra, 2011).

Una vez que se provee al paciente de la informacion y los conocimientos pertinentes sobre la
enfermedad y los tratamientos, es preciso transitar hacia las otras dos subcompetencias: regular y
entrenar. Con regular se trata de facilitar todas aquellas acciones tendientes a ajustar al paciente,
literalmente hablando, a los requerimientos de la enfermedad. Ajustar, supone que la conducta del
paciente se corresponde con los requerimientos de la enfermedad, especificando los momentos
en que se deben practicar o no ciertos tipos de conducta. Se utiliza el término ajustar, puesto que
lo psicologico ocurre y cobra sentido como ajuste de la conducta respecto de uno mismo u otras
personas en situaciones interactivas variadas (Kantor, 1980). Para la realizacion de esta tarea, el
profesional de la psicologia debe disponer de diferentes habilidades que comprenden, entre otras,
a saber disefnar e instrumentar, utilizar procedimientos y técnicas, analizar e interpretar, pero so-
bre todo, reconocer en qué oportunidad y circunstancia puede hacer algo de manera diferente.

Siguiendo esta l6gica, regular, para los fines de ajustar psicolégicamente a un paciente, com-
prenderia todas las acciones tendientes a promover la practica de conductas efectivas en situacio-
nes en las que se demanda hacer algo concreto con relacion a la enfermedad. ;Cémo se logra ello?
No solo informando y regulando, sino entrenando de manera concreta en las competencias que
son pertinentes para pacientes concretos que han sido diagnosticados con enfermedades concre-
tas. Hoy dia, por ejemplo, es conocido que el diagnostico y la naturaleza crénica de muchas enfer-
medades, asi como la eventual presencia de comorbilidades, suelen traducirse en la aparicion de

5 No es un secreto que uno de los principales problemas que se presentan en la interaccion médico-paciente en con-
sulta, radica justo en la forma en que se comunica el diagnéstico de una enfermedad y como se dan las instrucciones
para hacerle frente. Una comunicacion deficiente del diagnostico es altamente probable que facilite la aparicion de
reacciones de estrés, que a su vez impongan serias limitaciones para entender y seguir, conductualmente hablando,

las instrucciones provistas por el primero al segundo.
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reacciones que se distinguen por ser el efecto de una enfermedad (e.g., pérdida de apetito debido
a una enfermedad gastrointestinal) o por vincularse indirectamente con la enfermedad (e.g., ira,
coraje, impulsividad, aislamiento, depresion) (Meza-Rodriguez, 2007; Ribes, 1990).

En cualquier caso, la intervencion psicoldgica tiene que orientarse hacia el establecimiento,
via lainstruccion y el entrenamiento, de conductas que compitan abiertamente con aquellas reac-
ciones, ya que su aparicion y mantenimiento en el corto y mediano plazos pueden afectar los nive-
les de modulacién biol6gica —acelerando el curso clinico de la enfermedad y a su vez la aparicion
de comorbilidades— vy, en las conductas asociadas a la enfermedad, convertirse en un problema
adicional que eventualmente afecte de manera sistematica la efectividad de los tratamientos mé-
dicos (Repetto, Bernales, & Gonzalez, 2011; Reyes, Sow, & Jones, 2013; Ribes, 1990).

En la figura 2 se describe la secuencia de pasos a considerar en la intervencion psicologica.
Por ejemplo, en México se ha venido dando un fuerte impulso al disefio, instrumentacion y eva-
luacion de programas de intervencion psicoldgica en pacientes que viven con diferentes enfer-
medades crénicas (véanse Canales, 2011; Castro, Matamoros-Tapia, Mijangos, Nava-Guerrero,
& Sanchez-Sosa, 2012; Garcia & Sanchez-Sosa, 2013; Garduno, Riveros, & Sanchez-Sosa, 2010;
Landa & Juarez, 2012; Ybarra, Orozco, de Lebn, & Vargas, 2012). En todos los casos se trata de
programas cuyos objetivos son los de mejorar la condicion psicoldgica de los pacientes, de cara
a promover su ajuste con relacion a la enfermedad y mejorar la calidad de vida. Son programas
que pretenden cumplir con un proposito particular —en principio, ajustar a quienes padecen una
enfermedad a esta— y a la par contribuir a imprimirle un sentido de validez clinica y social a las
intervenciones. Esto Ultimo es importante dejarlo en claro, pues hay una diferencia entre disefar,
instrumentar y evaluar protocolos de intervencion para procurar el ajuste psicologico a una en-
fermedad, que hacerlo con relacion a los tratamientos. Es en esta en donde ahora cobra sentido el
tercer desempeno, el de entrenar. Para decirlo en otras palabras, primero se requiere ajustar a un
paciente a la enfermedad y al impacto que eventualmente provocan ciertas comorbilidades, como
requisito sine qua non para posteriormente estar en condiciones de promover el ejercicio de las
competencias que son pertinentes segun sea la enfermedad y su respectivo tratamiento.

En este contexto, entrenar equivale a preparar, via la observacion directa o la instruccion, en
las competencias que son pertinentes para la practica de las conductas de ajuste que son necesa-
rias para dar cumplimiento a los diferentes momentos por los que se transita en los tratamientos
(Caballero, Pérez, Herrera, Manrique, & Sanchez-Sosa, 2012; Valencia, Flores, & Sanchez-Sosa,
2006). Es necesario que el psicologo disponga de distintas habilidades, que incluyen plantear hi-
potesis y problemas, disefar e instrumentar, observar y registrar, utilizar procedimientos y técni-
cas, y por ultimo, analizar e interpretar. Notese que en las subcompetencias de regular y entrenar
la composicion basica de las habilidades es la misma, aun cuando el objetivo que se persigue es
distinto; en efecto, como consecuencia del ajuste que previamente ha de ser procurado via las
intervenciones psicoldgicas, en la subcompetencia de entrenar se trata justo de promover las
conductas de que contribuyan al control clinico de una enfermedad, que incluyen a las de realizar

117 Capitulo 6



Figura 2
Intervencion psicoldgica y su impacto en la adhesion a los tratamientos y el control clinico
de la enfermedad.

Historia
psicologica
y variables del
contexto
presente

Disefio de protocolos Objetivos de la Control de las alteraciones ; .
. o . s . . Si'| Conductas de ajuste a
de intervencion: intervencion y seleccion que correlaciona con, o de
— | . —=— —la enfermedad en el corto,
programas de y para el de los procedimientos las conductas asocuadas .
. - mediano y largo plazo
cambio conductual y técnicas con la enfermedad

Vulnerabilidad
bioldgica y
comorbilidades

Nota: Elaboracion propia.

ejercicio fisico, adopcion de una dieta y consumo de los medicamentos prescritos, entre otras.
Ademas, como bien se sabe, este constituye un serio problema para las instituciones de salud,
considerando que tan solo con relacion al consumo de los medicamentos prescritos a pacientes
que viven con diferentes enfermedades, los porcentajes de adhesion se ha reportado oscilan entre
el 25y el 60%.

Para los fines que se persiguen aqui, se entiende por adhesion:

la manifestacion practica del nivel de competencia de una persona, con base en la
correspondencia funcional que se establece entre los objetos/eventos del ambiente
y el ejercicio instrumental de una conducta —i.e., consumir los medicamentos con la
frecuencia y/o en las dosis especificadas—, con la finalidad de producir determinados
resultados —i.e., mantener estable la funcionalidad biologica y evitar la progresion cli-
nica de la enfermedad. (Pifa, 2013, p.55)

Para entrenar en las conductas de adhesion que son pertinentes en razon de la enfermedad
y los tratamientos, se requiere entender que verbalizar (ya sea hablando o escribiendo) las indica-
ciones sobre qué se tiene que hacer, cuando y en qué circunstancias, es condicion necesaria, pero
insuficiente para promover el cambio conductual.

En efecto, si instruccién es un término que se refiere a la accion de instruir o instruirse, este
a su vez es un término que se refiere a ensefiar o comunicar sistematicamente conocimientos.
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Ensenar equivale a advertir o dar ejemplo, de forma tal que, aplicado al problema que nos ocupa,
ensenar al paciente supondria que el profesional de la psicologia es competente para establecer
una relacion funcional entre lo que verbaliza y lo que aquel tiene que practicar como conducta.
Esta relacion, que se inscribe dentro de la l6gica del analisis funcional de la conducta (Kaholokula,
Godoy, O’Brien, Haynes, & Gavino, 2013), exige en principio identificar qué elementos han de
ser tenidos en cuenta para promover el cambio conductual: al paciente comportandose en lo in-
dividual, respecto de si mismo o con relacion a otras personas significativas de su entorno social
inmediato.

Puesto que carece de sentido afirmar que hay practicas, metodologias e intervenciones
a-tedricas, es fundamental que el psicologo, en particular cuando se trata de promover las
conductas de adhesion, sea competente en el dominio tedérico-conceptual. En esta linea de
pensamiento y de acuerdo con los argumentos expuestos en otros lugares (Pifa, Fierros, Garcia-
Cadena, & Ybarra, 2011; Pifia et al., 2010), se requiere que los psicologos dispongan de modelos
tedricos debidamente articulados en lo conceptual. La funcion de estos en el ambito de la salud
es la de predecir cuan probable es que una persona se comportara de determinada manera en
determinada circunstancia, segun lo haya hecho antes en una circunstancia similar.

Ademas, los modelos teoricos y sus categorias conceptuales son los que nos permitiran en-
tender cual es el peso relativo de las variables psicoldgicas de la historia mas distal y mediata, de la
mas inmediata, o bien de las implicadas en el contexto presente. Sirva mencionar que en nuestra
experiencia, los pacientes que viven con el viH, diabetes y cancer de mama, si en el pasado pre-
sentaron dificultades para adherirse a los tratamientos relacionados con enfermedades transito-
rias agudas —infecciones de las vias respiratorias superiores o gastrointestinales, por ejemplo—,
es mas probable que enfrenten reacciones tipicas de estrés que se enmarcarian en uno de tres
estilos interactivos (personalidad): toma de decisiones, tolerancia a la ambigliedad y tolerancia
a la frustracion (Garcia-Cedillo, Cazares, Pina, & Ybarra, 2012; Méndez-Venegas, Mejia-Velarde,
Laborin-Alvarez, & Pifia, 2014; Pifa & Torres, 2008). En una direccion opuesta, quienes han evi-
denciado una elevada motivacion y un mejor desempeno competencial en el pasado, son quienes
se adhieren a los tratamientos en los niveles 6ptimos de > 95% (Pifia, Garcia-Cadena, Ybarra, &
Fierros, 2012; Sanchez-Sosa, Fierros, Cazares, & Pifa, 2011).

Apuntes finales

Las ECT y las ECNT en México a la vez que representan un serio problema para las instituciones de
salud, también son un enorme reto en materia de prevenciony, en particular, para su control en el
ambito clinico. En esta l6gica, a lo largo de este trabajo se ha justificado la necesidad de entender
que para cumplir con el objetivo del control clinico de las enfermedades es imprescindible consi-
derar la concurrencia de protocolos de intervencidon médicos e interdisciplinarios, habida cuenta
del papel que juega la conducta, en su dimension psicoldgica, previo a, durante el curso de la
enfermedad o una vez que se le pretende atacar con el objeto de que las personas practiquen las
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conductas de ajuste a esta y a los tratamientos; no menos importante, cuando su avance clinico la
sitla en el contexto de los cuidados paliativos (Sanchez-Sosa, 1998).

Es en razén de este Ultimo planteamiento que se ha presentado una propuesta para el ata-
que de ambas enfermedades, reconociendo como punto de partida la necesidad de re-definir y
re-plantear tanto el concepto como la practica de rehabilitacion. Se le ha hecho, desde la psico-
logia, recuperando el concepto de competencias y proponiendo las que, con base en nuestra ex-
periencia, consideramos deberian ser las subcompetencias que son claves para los propositos de
intervenir desde la psicologia: informar, regular y entrenar. Cada una de estas subcompetencias
se ha definido, primero, de acuerdo con la l6gica del lenguaje ordinario, y segundo, en su sentido
técnico, o sea, una vez que se especifican las habilidades y criterios de logro (Ribes, 2011).

Para que un paciente haga aquello que se espera con relacion a la enfermedad y los trata-
mientos, es necesario que se informe y conozca sobre ambas. Para conocer hay que informarse,
lo que precisa de los profesionales de la salud poseer las habilidades para saber informar; no es
suficiente decirle a un paciente, por ejemplo, que tiene que consumir cuatro medicamentos an-
tirretrovirales al dia y a distintos horarios. Se le puede informar y, por lo tanto, el paciente puede
conocer sobre ambas, la enfermedad y los tratamientos, sin que necesariamente ello se traduzca
en saber hacer, por lo que aquellos —los profesionales de la salud— también deben poseer las ha-
bilidades que son pertinentes para que conocer se traduzca y encuentre su debida corresponden-
cia con hacer algo eficientemente. De ahi que informar y conocer constituyan tan solo el primer
eslabén de una cadena en la que estarian implicadas diversas habilidades, tendientes a facilitar el
ajuste a la enfermedad, los tratamientos y, llegado el momento, ayudar al bien morir.

Desde un punto de vista psicoldgico, lo antes dicho es fundamental, porque hay que enten-
der que segun sea la enfermedad, los requerimientos de los tratamientos seran menos o mas com-
plejos. En efecto, no es lo mismo, por ejemplo, consumir hipoglucemiantes para el control de la
diabetes, que consumir los medicamentos antirretrovirales en quienes viven con la infeccion por
el viH o el sida. Si un paciente con diabetes deja de consumir aquellos medicamentos no generaran
resistencia a los mismos, o al menos no se ha demostrado que ello ocurra; sin embargo, para una
persona con VIH o sida, el dejar de consumirlos esta demostrado que genera resistencia, que se
asocia con el fendmeno conocido como rebote viral y, finalmente, con el desarrollo de diferentes
comorbilidades (Cohen, Meyers, & Davis, 2013; Duncombe, Ball, Passarelli, & Hirnschall, 2013).
Disponer, por tanto, de los conocimientos y las habilidades para entender y atacar la problematica
de los ajustes a la enfermedad y de la practica de las conductas de adhesion a los tratamientos,
es condicion necesaria y suficiente para los fines de coadyuvar en el control y el curso clinico de
cualquier enfermedad cronica.

En el caso de los protocolos interdisciplinarios de actuacion se ha justificado por qué, desde
un punto de vista psicoldgico, es indispensable considerar al paciente, en tanto persona, com-
portandose en lo individual. Como correctamente apunta Ribes (1990), la conducta es en gran
medida funcionalidad adquirida con base en la reactividad biol6gica, por lo que no tiene nada de
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particular que sea justo la conducta un elemento clave para ejercer una influencia modulatoria
especial sobre los distintos sistemas reactivos bioldgicos —por ejemplo, cardiovascular, endocrino
e inmune, principalmente— y, por consiguiente, sobre los estados biol6gicos resultantes. De ahi
que si se aspira a influir positivamente en la rehabilitacion y control clinico de las enfermedades
crénicas, la dimensidn psicoldgica en éstas se torna entonces pertinente. Lo psicologico, que tiene
que ver con el decir, el sentir y el hacer de las personas comportandose en lo individual, es fun-
damental a lo largo del proceso por el que cursa una enfermedad, iniciando con su diagnostico,
pasando por la importancia de adiestrar al paciente en informarse y conocer sobre la misma, los
tratamientos y la diversidad de acciones que tiene que desplegar para hacerle frente.

Por todo ello, se ha sostenido la tesis de que, en el contexto de la rehabilitacion de las enfer-
medades, una clasificacion en tres tipos de subcompetencias bien podria coadyuvar en su control
clinico, evitar su progresion el mayor tiempo posible y, se insiste, llegado el momento, ayudar a
bien morir. Informar, regular y entrenar son las tres subcompetencias que precisan ser entrenadas
por los psicologos en el ambito clinico. Ciertamente, subsiste en México un problema que no solo
incluye las dificultades inherentes a las que se enfrentan aquellos cuando se insertan en el ambito
de la salud y cuando se trata de hacer lo propio en los equipos interdisciplinarios de salud.

También es necesario reconocer qué habilidades son necesarias entrenar en los estudiantes
y los psicélogos ya establecidos, y sequndo, entender que este proceso de entrenamiento ha de
conducirnos en México a re-plantearnos a la brevedad los programas de formacion y entrena-
miento de los psicologos desde las universidades publicas (Ribes, 2009), en general, y de aquellos
que estan especialmente interesados en el ambito de la salud (Pifia, 2004, 2010). Nuestra insis-
tencia en la concurrencia de protocolos de intervencion y la propuesta desarrollada, conlleva al
compromiso ineludible de revisar nuestros planes y programas de estudio, en los que la formacion
y el entrenamiento de los psicologos esta haciendo evidente una suerte de desfase entre lo que las
instituciones de salud demandan y lo que se esta aportando por parte de los profesionales de la
psicologia (Pifa, Sanchez-Bravo, Garcia-Cedillo, Ybarra, & Garcia-Cadena, 2013).

Nos parece que esta forma de proceder es la mas viable no solo para cumplir con dicha en-
comienda, sino inclusive para hacer valer el peso que el profesional de la psicologia bien podria te-
ner en la propia formacion y entrenamiento de los especialistas médicos (Carr, Emory, Errichetti,
Johnson, & Reyes, 2007; Chur-Hansen et al., 2008).
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Capitulo 7

Propuesta disciplinaria para abordar la diabetes mellitus tipo 2:
efectos de cuatro técnicas psicologicas”

Maria de Lourdes Rodriguez Campuzano, Antonia Renteria Rodriguez,
Norma Yolanda Rodriguez Soriano, Antonio Rosales Arellano*
y Jorge Martinez Stack**

En los ultimos cincuenta afios las principales causas de incapacidad y muerte alrededor del orbe
se han producido merced a las enfermedades infecciosas, las carenciales y las cronicas; dentro de
estas Ultimas destaca, principalmente, la diabetes mellitus (bm). De acuerdo con la International
Diabetes Federation (IDF), en el 2017 algunas de las cifras mundiales sobre la bm fueron las
siguientes:
1. Alrededor de 425 millones de adultos la padecen, lo que equivale a 1 de cada 11 personas
adultas; ademas, dos tercios de dicha cantidad se encuentra en edad productiva.
Dos tercios de esta poblacion vive en zonas urbanas, esto es, 280 millones de personas.
3. Una de cada dos personas (212.5 millones) no ha sido diagnosticada oportunamente de la
enfermedad.
Uno de cada seis nacimientos fue afectado por hiperglicemia durante el embarazo.
5. Cuatro millones de personas fallecieron tan solo ese mismo ano, y ademas, cabe mencionar
que el gasto sanitario mundial dedicado a la enfermedad fue de 727 millones de délares
norteamericanos.

En México, segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012),
la prevalencia de bM en la poblacion mexicana fue de 9.4% (porcentaje superior a la media mun-
dial: 8.8%) y desde 2005 se constituyb como la primera causa de muerte en el pais. Este conjunto
de datos convierte a la diabetes en un problema prioritario para los sistemas de salud tanto en
México como en otros paises, en donde el control de la enfermedad es prioridad; sirva mencionar
que segun datos de la ENSANUT, solo el 82.4% de diabéticos con diagndstico médico recibe trata-
miento para su enfermedad (Instituto de Salud Publica, 2012).

* El presente estudio se realizé gracias al apoyo de la DGAPA-UNAM PAPIIT301114.
*Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Universidad Nacional Auténoma de México, México.

**Direccion General de Evaluacion Institucional, Universidad Nacional Autonoma de México, México.



La DM es una enfermedad en la que la persona que la padece sufre alteraciones del metabo-
lismo de las proteinas, carbohidratos y grasas, con una deficiencia absoluta o relativa en la secre-
cion deinsulina y con grados variables de resistencia a esta; en la cUspide de la enfermedad se sue-
le presentar hiperglucemia en ayunas y en la mayor parte de los pacientes con una larga evolucion
de la enfermedad se presentan complicaciones microangiopaticas, que incluyen la afeccion de las
arterias coronarias, enfermedad vascular periférica y neuropatia (Vazquez, Gbmez, & Fernandez,
2006). Las complicaciones que la bm tipo 2 provoca pueden dividirse segtin su grado de evolucion
en agudas y cronicas. Entre las agudas estan el coma diabético y la hipoglucemia; entre las croni-
cas encontramos a la aterosclerosis, neuropatia, retinopatia y nefropatia, entre otras.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (oms, 2016a) existen diferentes tipos
clinicos de diabetes, las cuales se subdividen en tres grupos diferentes: Tipo 1, Tipo 2 y Gestacio-
nal. No obstante, estudios recientes (Ahlqvist et al., 2018) plantean que las personas con proble-
mas para controlar los niveles de glucosa en sangre presentan muchas diferencias, ya que respon-
den a distintos tipos genéticos y etareos, lo que conlleva a complicaciones disimiles. Con base en
este planteamiento los autores proponen una division en cinco grupos distintos, a saber:

Grupo 1: Diabetes severa autoinmune, que corresponderia a la Tipo 1 de acuerdo con la oms.
Grupo 2: Diabetes severa por deficiencia de insulina. Esta diabetes es muy similar a la Tipo 1, aun-
que la diferencia es que, aunque las células beta tienen dificultades para producir insulina

—de forma similar a la anterior—, no presenta problemas en el sistema inmunoldgico. Estos

pacientes tienen mayores probabilidades de padecer ceguera.

Grupo 3: Diabetes severa por resistencia a la insulina. Esta presenta una mayor tendencia para
quienes la padecen tengan sobrepeso y aunque su organismo produce insulina, no reacciona

a la misma y tienen mayor riesgo de enfermedades renales.

Grupo 4: Diabetes moderada relacionada con la obesidad. La padecen quienes presentan gran
sobrepeso.

Grupo 5: Diabetes moderada relacionada con la edad. La desarrollan como su nombre lo indica,
personas de edad avanzada.

Segun la propia oms (2016a, 2016b), la mas comun es la b™ tipo 2, mientras que para
Ahlgvist et al. (2018) las mas frecuentes son las de los grupos 3 y la 4. Estos tipos de diabetes, de
acuerdo con estos autores, afectan alrededor del 90% de todas las personas con diabetes mellitus
en el mundo.

Antecedentes familiares, factores ambientales y estilo de vida

Existe una gran variedad de variables asociadas con la bm tipo 2, siendo quiza la obesidad la prin-
cipal entre todas ellas, es conocido que el riesgo de padecer bm se incrementa mas con cierto tipo
de obesidad, es decir, existe la obesidad central o androide (cuya acumulacién de grasa se con-
centra en cara, torax y abdomen) y la periférica o ginoide (en esta la grasa se acumula en gliteos,
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muslos y brazos). La obesidad, principalmente la central, causa resistencia a la insulina y puede
disminuir la sensibilidad de las células 3 a la glucosa comparada con la obesidad tipo periférica
también esta altamente correlacionada con enfermedad cardiovascular. El sedentarismo, el taba-
quismo, una dieta inadecuada son también factores que contribuyen a desarrollar problemas de
salud, siendo justo la diabetes uno de ellos; por ende, la actividad fisica moderada, la modificacion
de habitos alimentarios, el monitoreo de los niveles de glucosa en sangre, el control del tabaco y
del alcohol contribuyen a mejorar la tolerancia a la glucosa y a prevenir el desarrollo de diabetes
(Instituto Mexicano del Seguro Social [IMss], 2014).

Lahsen y Reyes (2009) afirman que la mayoria de los diabéticos presenta sobrepeso u obe-
sidad debido a una alimentacion hipercalorica rica en carbohidratos simples y grasas saturadas,
entre otros nutrientes. La modificacion de los habitos alimentarios constituye un elemento subs-
tancial —no el Unico— a considerar al momento de planear estrategias dirigidas al abordaje de
la salud en sus diferentes planos: en acciones remediales, de psicoeducacion, en la investigacion
sobre el tema, y en la prevencion de tal forma que se favorezca el mejoramiento de la salud o la
reduccion de los efectos negativos de las practicas de riesgo.

Los tratamientos que se utilizan para el control de esta enfermedad se dividen usualmente
en dos grandes ramas, a saber, los farmacoldgicos y los no-farmacologicos (Lerman, 1994). Los
primeros se refieren a todas aquellas intervenciones donde los farmacos revisten el papel central a
la hora de atacar la enfermedad, ya que se le prescriben al paciente medicamentos que disminuyen
la absorcion de hidratos de carbono o los que actiian sobre los niveles de insulina; también estan
los que disminuyen la secrecion de glucosa o los que reducen la resistencia a la insulina; finalmen-
te, se encuentran los farmacos que reducen la absorcion de glucosa en el intestino. El tratamiento
farmacologico exige una estrecha atencion a los diversos factores que alteran el metabolismo y
va encaminado a controlar los niveles de glucemia de manera constante (Ayala, Calvo, Herrada,
Lopez, & Tezanos, 2002).

Dentro de los tratamientos no-farmacologicos se encuentran todas las estrategias
encaminadas a lograr el control glucémico mediante la modificacion de diversos habitos y
comportamientos relacionados con la obesidad, el sobrepeso, el sedentarismo, el tabaquismo, la
ingesta de alcohol y elinadecuado manejo del estrés, entre otros. Para Rodriguez, Renteria, Rosales
y Rodriguez (2014) estos habitos constituyen factores de riesgo que contribuyen a desarrollar
la DM y otras enfermedades. Dichas conductas, asi como son instauradas a través del tiempo y
mediante su practica repetida, son susceptibles de ser alterables, es decir, modificables. A este
respecto, Alpizar (2001) considera que modificar la dieta y realizar ejercicio fisico contribuyen
de manera notoria a transformar diversos factores de riesgo en componentes mas saludables. De
acuerdo con este autor, la dieta adecuada y su cumplimiento son la piedra angular del tratamiento
para abordar y facilitar el control de esta enfermedad.

Adherirse a una dieta adecuada es fundamental para el control de la diabetes, ya que per-
mite disminuir el sobrepeso, la obesidad, bajar los niveles de glucosa en sangre y de esta forma
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eliminar la dependencia al uso de medicamentos, asi como mejorar la calidad de vida del paciente.
Geoffrey, Pickup y William (2002) afirman que muchas de las complicaciones de este padecimien-
to, asi como de la hipertension, cardiopatia coronaria y accidentes vasculares estan asociadas a la
obesidad. Rodriguez, Renteria y Garcia (2013) recomiendan que la base para el tratamiento y el
control de la diabetes, desde la psicologia, sea la adhesion a una dieta saludable.

La psicologia de la salud se ha ocupado —entre otros temas— de estudiar la adhesion al tra-
tamiento, asi como el analisis de la adherencia a la dieta en particular, y para ello se ha apoyado
en diversos modelos teoricos, asi como en el examen de diversas propuestas terapéuticas desde
los que han investigado multiples variables y su relacion con la adherencia. Los niveles de adhe-
rencia al plan terapéutico y al de alimentacion adecuada continGian siendo relativamente bajos,
ubicandose en un 50% (Orozco et al., 2016; Ortiz & Ortiz, 2007; Rhee, Slocum, Ziemer, Culler, &
El-Kebbi, 2005; Vijan et al., 2005), lo que justifica seguir investigando alrededor del muy viable
papel de la adherencia a la dieta y su rol en el control de esta enfermedad.

Antecedentes de propuestas de trabajo ante sujetos con diabetes mellitus

En la investigacion contemporanea dentro de este ambito de problemas de salud publica, se pue-
de observar que las intervenciones se han dirigido a alguna de las siguientes areas: 1) Pacientes
con diabetes; 2) Personal sanitario encargado de la atencion de la poblacion; 3) Cuidadores /fami-
liares que proporcionan la atencion cotidiana; y 4) Comunidad en general (oms, 2004).

Si se define a la psicologia como la ciencia que estudia el comportamiento, esta misma dis-
ciplina puede proporcionar estrategias para emprender un proceso de estudio, analisis y modi-
ficacion (en caso necesario) de las conductas de los pacientes, de sus familiares, del personal
sanitario, e incluso de las practicas comunitarias con respecto a los cuidados de la salud. Algunos
ejemplos de trabajos de esta indole son los de Sanchez, Velasco, Rodriguez y Baranda (2006),
quienes trabajaron con pacientes enfermos; de igual forma, Quirds y Villalobos (2007) compa-
raron la adhesidn o no al tratamiento en poblaciones de dos zonas geografica costarricenses;
trabajo similar fue realizado por Novakofsky y Karduck (2005) en una comunidad con pacientes
diabéticos. Otro trabajo interesante es el programa disefiado para promover el autocuidado de la
diabetes y la adhesion al tratamiento en comunidades agrarias de inmigrantes mediante la figura
de promotor, este estudio fue realizado por Campesinos sin fronteras (s/f). También se cuenta
con el trabajo de Canga et al. (2000) y el de Riveros, Cortazar, Alcazar y Sanchez-Sosa (2005)
con enfermeras-cuidadoras y pacientes con diabetes respectivamente. Un trabajo similar fue lle-
vado a cabo por Sanchez, Molina y Gobmez (2016), donde mediante un disefio cuasi-experimental
trabajaron con cuidadores informales, a quienes se les proporcioné acompanamiento y fortaleci-
miento en sus labores de asistencia a la salud de los adultos mayores enfermos a quienes atendian.
Por su parte, Rodriguez, Renteria, Rosales y Rodriguez (2014) disefiaron un programa educativo
para pacientes con bMm, donde priorizaron que personas con diabetes aprendieran habilidades de
tipo social, de autocontrol y de solucion de problemas con diferentes grados de dificultad; en con-
junto todas estas competencias ayudaron a los pacientes a manejar mejor su enfermedad.
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El elemento en comun de estos trabajos aplicados radica en el énfasis puesto en:

1. El trabajo con diversas muestras poblacionales como son los pacientes, los cuidadores pri-
marios, el equipo médico e incluso con amplias muestras de grupos sociales.

2. La capacitacion y entrenamiento de habilidades especificas como son las de autocontrol,
comunicacion, negociacion, busqueda de informacion sobre la propia enfermedad, expre-
sibn emocional, solucion de problemas, asi como habilidades sociales, habilidades para esta-
blecer una dieta saludable, para seguir un programa de ejercicio, para adherirse a la dieta y,
en general, para someterse a un régimen de seguimiento de las indicaciones del equipo de
salud, entre otras habilidades proactivas.

Estos y otros ejemplos de intervenciones se han realizado —entre otras— prestando espe-
cial atencion en la modificacion conductual de los diferentes actores participantes. Desde la disci-
plina psicoldgica orientada conductualmente se parte de la siguiente postura, en aras de descifrar
la conducta involucrada en el proceso salud-enfermedad:

[ ...] se entiende el mantenimiento o la pérdida de la salud como resultante del modo
en que el individuo interacciona con su entorno y por ende se identifican los facto-
res de riesgo; los esfuerzos para lograr un trabajo de prevencion deberan seguir la
misma tonica, es decir, que se deben buscar estrategias que promuevan las conduc-
tas preventivas considerando tanto aquellas situaciones particulares en las que cada
individuo se ve envuelto y que predisponen la ocurrencia de acciones en pro de la
salud, como la promocion de competencias dinamicas y adaptables al contexto que
las rodea. El paciente diabético o pre-diabético debe ser competente para mantener
alejada la enfermedad siguiendo una rutina particular en la manera como se comporta
en la vida diaria. (Rodriguez et al., 2014; p.108)

De acuerdo con Berrocal, Luciano, Zaldivar y Esteve (2003), el tratamiento cognosciti-
vo-conductual de la obesidad ha demostrado un mayor éxito comparado con otras intervenciones
médicas y psicologicas para producir reducciones en el peso corporal, aunque sus resultados no
han sido del todo satisfactorios, ya que la pérdida de peso que alcanzan las personas que partici-
pan en ellos —aunque estadisticamente significativa— es poca y no llega a presentar relevancia
desde el punto de vista clinico.

Considerando la importancia y gravedad de esta enfermedad, asi como algunos vacios teo-
ricos y de efectividad tanto de la aproximacién conductual como de otras propuestas psicologicas
y con base en la propuesta interconductual, especificamente en el Modelo Psicoldgico de la Salud
de Ribes (1990), se ha desarrollado una linea de investigacion que, entre otros propositos, se ha
encargado de evaluar algunas técnicas conductuales en relacién con la adhesion a la dieta. Uno de
esos estudios evalubé un programa de intervencion compuesto por cuatro técnicas conductuales
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que probaron su efectividad para reducir los niveles de glucosa en sangre, mejorar el peso corporal
y reducir el indice de masa corporal (IMC). En el estudio que aqui se presenta se llevd a cabo un
conjunto de talleres para ensefar varias técnicas (psicoeducacion, habilidades sociales, autocon-
trol y solucion de problemas) en secuencias diferentes a cuatro grupos de pacientes con bM tipo
2. Por tanto, el objetivo de este estudio fue explorar si el orden o secuencia de aplicacion de estas
técnicas afectaba los resultados. Para dicho propdsito se partio de la siguiente pregunta de inves-
tigacion: ;La secuencia de aplicacion de las técnicas es un factor relevante que podria afectar los
resultados en términos de reduccion de glucosa en sangre, peso corporal e IMC?

Método

Participantes

La muestra, de tipo intencional, estuvo conformada por 127 participantes (40% varones y 60%
mujeres) con diagnostico de DM tipo 2, quienes asistian a varios centros publicos de salud en la
zona conurbada de la Ciudad de México. El rango de edad oscil6 entre los 16 y los 89 afios. La
mayoria de los participantes tenia estudios primarios o técnicos; finalmente, mas del 50% report6
que padecia la enfermedad desde 3 afios o mas.

Tipo de estudio

Se empled un disefo cuasi-experimental de conmutacion (Campbell & Stanley, 1977), también
llamado rotativo, dado que en este tipo de disefio se logra mayor control y precisién gracias a la
aplicacion del tratamiento a todos los participantes; en este caso se aplicaron las cuatro técnicas
(en diferente orden) a los cuatro grupos, con pre y pos-test. Se seleccion6 este disefio porque fa-
cilita analizar con mayor detalle si alguna secuencia de aplicacién tendria mejores resultados para
lograr bajar los niveles de glucosa en sangre y ciertos indices antropomeétricos. A pesar de que
este disefio solamente requiere de las pruebas pos-tests, en esta ocasion se registraron los pre-
tests con la finalidad de poder realizar mediciones independientes en caso necesario.

Materiales e instrumentos
1. Peso corporal e indice de masa corporal: El iImc se calculé dividiendo el peso de cada partici-
pante entre su estatura al cuadrado. La oms indica que las cifras normales estan entre 18.5
y 24.99.
2. Niveles de glucosa en sangre: Se obtuvieron mediante un glucometro con sus respectivas
tiras y lancetas. Las cifras normales de glucosa en sangre oscilan desde 80 a 110 mg/dl.

Procedimiento

Los grupos de trabajo se integraron con pacientes que asistieron a diversos centros de salud de
consulta externa y donde recibieron una invitacion para participar en el taller de apoyo a diabé-
ticos. Se formaron cuatro grupos de participantes ante los que se utilizé un paquete de cuatro
técnicas, presentadas a cada grupo en diferente orden de aparicion.
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Al inicio de la intervencion a cada grupo se le explicaron las metas del taller, se solicito su
consentimiento para la participacion en el mismo y se les pidié que para la primera sesion asistie-
ran en ayuno. Posteriormente, se llevo a cabo el estudio en dos etapas: en la primera, de pretest,
los investigadores midieron el peso corporal y tomaron las medidas del imc de cada participante,
asi como los niveles de glucosa en sangre. A todos los pacientes se les explico la dinamica de las se-
siones, se dieron indicaciones sobre el respecto y se resolvieron dudas. Esta fase se llevo a cabo en
una sesion de una hora. En la segunda etapa, de intervencion mediante 4 fases, cada una de estas
correspondio a la aplicacién de cada una de las cuatro técnicas y el registro del postest correspon-
diente de cada una. En esta etapa se llevo a cabo el desarrollo del taller y la exposicion /explicacion
de las técnicas mediante estrategias didacticas variadas. En la tabla 1 se expone el orden en que
cada técnica se trabajo en cada grupo, asi como el nUmero de participantes.*

Tabla 1
Esquema de los cuatro grupos, niimero de participantes y el orden/secuencia

de cada una de las técnicas dentro de cada grupo

Grupo 1 Informacion Grupo 2 Autocontrol Grupo 3 Habilidades Grupo 4 Solucion
GEEL)) GEE)) sociales (N = 44) de problemas (N =37)
Informacion, autocontrol, Autocontrol, habilidades Habilidades sociales, Solucién de problemas,
habilidades sociales y sociales, solucion de solucion de problemas, informacion, autocontrol y
solucién de problemas problemas e informacion informacion y autocontrol  habilidades sociales

Nota: El nimero de participantes en el grupo de Autocontrol es menor a los demas debido a la desercién que podria

explicarse por la falta de apoyo de la institucion de salud publica en la que se atendi6 a este grupo. Elaboracion propia.

Por su parte, en la tabla 2 se muestra un resumen tanto del contenido impartido, correspon-
diente a cada técnica, asi como las estrategias didacticas empleadas.

Tabla 2
Contenido, objetivos y estrategias diddcticas incluidos en cada técnica de intervencion

Técnica Contenido, objetivo y estrategias didacticas

Mediante esta técnica se pretendio proporcionar a los participantes informacion relevante para su

padecimiento, dado que se ha observado que una gran cantidad de personas que padecen esta en-
Informacion o fermedad desconocen parcial o totalmente los mecanismos de su problema de salud o poseen infor-
psicoeducacion  macion imprecisa o mitica de la misma.

Estrategias diddcticas: para apoyar la realizacion del taller correspondiente a esta técnica se ela-

boré material multimedia y guiones de exposicion en archivos tipo PowerPoint. Se llevaron a cabo
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exposiciones orales tipo conferencia a través de las cuales los pacientes participaron activamente,
escuchando, atendiendo, preguntando, resolviendo dudas y exponiendo su caso personal. Se llevo a
cabo un juego de roles donde a los participantes se les asignaba uno de varios roles: uno representa-
ban ser la glucosa, otro la insulina, otro la célula y otro participante la persona con diabetes y de esta

manera hacer mas sencilla la explicacion de lo que es la bm tipo 2.

La capacidad de autorregulacion es una habilidad fundamental para ir dilucidando los dilemas que en
el dia a dia se presentan y que son retos a sortear y vencer, como el satisfacer o no un antojo, el sus-
tituir o no alimentos nocivos por adecuados, el reducir o no las porciones de alimentos, o el planear
los alimentos a consumir. Ante estas y muchas otras situaciones, también entra en juego el saber
anticipar o postergar el deleite de la comida y discriminar ante qué situaciones se corre un mayor
riesgo o es mas probable que se consuman alimentos no adecuados.
Autocontrol

Materiales y estrategias diddcticas: se contd con material audiovisual tipo archivo PowerPoint. En este
taller se invita a los participantes a que describan las situaciones tipicas ante las cuales se les dificulto
mas adherirse a la dieta: estando solos, en compania, en casa o fuera de ella, en reuniones de amigos
o familiares, entre otras. Se analizaron algunos casos de los participantes y de manera compartida
por conductores del taller y diabéticos se propusieron estrategias para resistir y autorregular su com-

portamiento con el fin de mantenerse fiel o adherido a la dieta.

El objetivo de este taller fue desarrollar habilidades de analisis de las interacciones sociales con todos
aquellos que de una u otra manera invitan a romper la dieta. Este conjunto de habilidades proporcio-
na herramientas para afrontar situaciones donde los sujetos negocian, establecen limites y aprenden
a ser asertivos ante las circunstancias sociales.
Materiales y estrategias diddcticas: se elaboraron y expusieron materiales audio visuales y archivos
Habilidades tipo PowerPoint donde se exhibieron las caracteristicas de personas con habilidades sociales o aserti-
sociales vidad; a partir de la revision de este material se procedi6 al analisis y discusion de las tipicas situacio-
nes de la vida diaria que enfrenta una persona con diabetes en donde la falta de habilidades sociales
complejiza mas la adherencia a la dieta. En el taller se fomentd la participacion y exposicion de ex-
periencias personales de los participantes. De igual forma mediante juego de roles se representaron
situaciones cotidianas donde era necesario ser habil social para sortear la presion que se ejerce para

llevar al diabético a romper la dieta.

La meta de este taller no se dirige a no tener conflictos en la vida sino a saber enfrentarlos y darles
solucion. En este espacio se buscé ayudar a que los participantes desarrollaran habilidades de solu-
cion de conflictos, entendiendo esta competencia como un conjunto de comportamientos que va
desde saber identificar y definir el problema, generar muy variadas opciones de solucién, ponderar-
Solucié las, elegir la mas idonea y ponerla en practica, analizar los resultados de esa propuesta de solucion
olucion de y en caso de no lograr la meta, escoger otra solucion dentro de las analizadas con anterioridad para
problemas
alcanzar la meta.
Materiales y estrategias diddcticas: mediante un rotafolio se presentaron diversas situaciones con
problemas simples ante los que los participantes tenian que sugerir posibles soluciones. Se favorece
la propuesta de la secuencia de pasos mencionados en el parrafo anterior. De manera paralela, los

participantes exponian problemas tipicos ante los que se enfrenta una persona con este padecimiento.

Nota: Elaboracién propia.
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Resultados
A continuacion, se muestran los resultados correspondientes a los cuatro grupos. En la figura 1 se
presentan los datos del pretest y de los postest de cada grupo.

Figura 1
Glucemia
250 —
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100
50
O 1 ]
Grupo Grupo Grupo Grupo
Informacion Autocontrol Habilidades sociales Solucién de problemas
Pretest 179 161 144.82 124.55
Postest 1 208.78 152 136.44 143.58
Postest 2 156.22 138.72
Postest 3 136.37 137.11 120.62 143.71
Postest F 117.33 130.11 132.5 151.94

Nota: Los datos de glucemia en los cuatro grupos a los que se les aplicaron las técnicas en diferente orden. Se carece de
datos del postest para el grupo de Habilidades Sociales y para el de Solucién de Problemas por inasistencias en esas fechas

y por la necesidad de ajustarse a tiempos y espacios institucionales.

Considerando Unicamente los postest de cada grupo al finalizar cada técnica y al llevar a
cabo un analisis, el Grupo 1 de Informacion (informacion, autocontrol, habilidades sociales y so-
lucion de problemas) es el que presenta mejores resultados, es decir, al finalizar cada taller los
indices de glucemia fueron disminuyendo poco a poco hasta presentar diferencias entre el postest
de informacién y el de solucion de problemas; también las hubo entre el pretest y el postest final.
Los datos muestran diferencias entre el pretest y el postest final, asi como entre el postest 1 y el
postest final. De igual forma se encuentran diferencias entre el postest 2 y el postest final. Estos
datos sugieren que este fue el grupo mas exitoso en la reduccion de los niveles de glucosa en san-
gre, que es la medida mas relevante a reducir en este tipo de pacientes.

En la misma figura 1 se puede observar al grupo 2 de Autocontrol (autocontrol, habilidades
sociales, solucion de problemas e informacion) y los datos de los postest, que permiten afirmar
que este grupo fue el sequndo en obtener los mejores resultados en el control de la glucemia,
aunque no tan contundentemente como el grupo de Informacion. El grupo 3 de Habilidades
sociales (habilidades sociales, solucion de problemas, informacion y autocontrol) fue un grupo con
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resultados inconsistentes, ya que aunque los valores de los postest fueron disminuyendo conforme
se terminaba cada fase del procedimiento, al final se registré un repunte en los niveles de glucemia:
en el postest final se observa que los niveles de glucemia vuelven a aumentar a valores similares
a los del primer postest; es decir, estas técnicas secuenciadas en este orden no dieron resultados
exitosos. El grupo de Solucion de problemas (solucion de problemas, informacion, autocontrol
y habilidades sociales) fue el menos exitoso en lograr disminuir los indices de glucemia, ya que
conforme avanzaban una a una las fases del taller los indices de glucemia lejos de bajar se fueron
incrementando paulatinamente. A manera de resumen se puede indicar que en el grupo 1 de
Informacion y en el grupo 2 se tuvieron mejores resultados en la reduccion de glucemia.

En la figura 2 se puede apreciar el indice de masa corporal de los cuatro grupos. Aqui obser-
vamos que el grupo 1 de Informacion es el que presenta mejores resultados.

Figura 2
Indice Masa Corporal
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0 —
Grupo Grupo Grupo Grupo

Informacién Autocontrol Habilidades sociales Solucion de problemas

Pretest 31.05 29.46 27.37 29.47
Postest 1 30.43 29.39 26.56 28.64
Postest 2 29.52 28.97 26.53 28.92
Postest 3 30.5 28.12 27.92 28.28
Postest F 28.27 28.04 26.05 29.77

Nota: Aqui se presenta el indice de masa corporal en los cuatro grupos.

Finalmente, en la figura 3 es posible observar los datos correspondientes al pretest y postest
del peso corporal de los participantes de los cuatro grupos.

En la figura 3 se nota que los grupos mas exitosos en lograr la disminucion de peso corporal
fueron el 3 (Habilidades sociales), y el 1 (Informacion), el grupo menos exitoso en disminuir el
peso corporal fue 2 (Autocontrol). Las diferencias entre los pretest y postest final, asi como el
entre el postest 1 y el postest final son relevantes.
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Figura 3
Peso corporal de los participantes
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20 —

0 —
Grupo Grupo Grupo Grupo

Informacion Autocontrol Habilidades sociales Solucién de problemas

Pretest 78.32 91.62 67 74.95
Postest 1 78.48 95.14 65.47 7191
Postest 2 76.58 90.67 63.91 72.9
Postest 3 76.56 89.06 66.06 72.61
Postest F 73.16 88 59.7 70.48

Nota: Elaboracién propia.

Analisis estadistico
A continuacion se muestran los resultados de las pruebas no paramétricas realizadas: Kruskal
Wallis (tabla 3) y Prueba de Wilcoxon (tabla 4).

Mediante el programa spss version 20, la prueba Kruskal Wallis (tabla 3) se realizé de mane-
ra vertical para analizar si los grupos en el pretest muestran o no diferencias, en este caso los gru-
pos eran equivalentes en glucosa, cintura y cadera no asi en indice de masa corporal, peso y talla.
Esta equivalencia encontrada en el pretest indica que en los sujetos con diabetes con rangos de
glucosa similares y con problemas en cintura y cadera, esta condicion es favorable para el estudio
dado que uno de los objetivos fue disminuir los niveles de glucosa en sangre asi como sus medidas
antropomeétricas.

Una posible explicacion a las variables donde no hay equivalencia (iMc, peso y talla) es el
tiempo del diagndstico, la edad e incluso que la mayoria de los participantes son mujeres y es po-
sible que el factor hormonal influya en las medidas.
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Tabla 3
Prueba no paramétrica Kruskal Wallis

Medida H (Pre) H (Post)
Glucosa 0.076 0.071
Peso 0.000 0.078
IMC 0.045 0.449
Talla 0.000 0.014
Cintura 0.233 0.900
Cadera 0.129 -

Nota: Nivel de significancia: 5% = 0.05.

De manera paralela se utiliz6 la prueba Wilcoxon (tabla 4), se analiz6 prepost general y pre-
post por cada grupo y medidas.

Tabla 4
Prueba Wilcoxon

Medida w P Valor
Talla 0.447 0.655
Cintura 2.110 0.035
Cadera 2.677 0.007
Peso 2.217 0.027
IMC 1.655 0.098
Glucosa 2.949 0.003

Nota: Nivel de significancia: 5% = 0.05.

Los datos muestran diferencias significativas en glucosa, cintura y cadera, lo cual demuestra
que hubo un efecto de la intervencién dado que se demostré equivalencia inicial (pretest) en es-
tas variables.

Conclusiones

En este estudio se encontrd que el orden de presentacion de cuatro técnicas especificas influyo
en los niveles de glucosa en sangre, asi como en el IMC y el peso de los participantes; en este sen-
tido, los datos encontrados permiten considerar varios puntos. Por un lado, las técnicas aplicadas
tienen efectos positivos en el control de peso corporal y los niveles de glucosa en sangre; por otro
lado, el orden de presentacion de las técnicas aparece como un factor relevante en los resultados
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obtenidos: proporcionar informacion sobre la enfermedad, ayudar a los pacientes a desarrollar
habilidades de autocontrol sequido de un entrenamiento en habilidades sociales, y finalmente,
desarrollar en ellos la capacidad de resolver diversos problemas relacionados con la enfermedad
y todo lo que esta les ocasiona en su vida cotidiana, conforma una estrategia que permite lograr
un conjunto de habilidades, que en ese orden en particular, es relevante para lograr las metas de
control glucémico y la reduccion de algunas medidas antropomeétricas. Este resultado posee cierta
l6gica dado que el conocimiento del padecimiento, de sus caracteristicas, sus causas o factores
precipitantes y en particular de las formas de abordarlo facilitan la toma de decisiones respecto
de la propia enfermedad y qué hacer con la misma.

Diversos trabajos han explorado los usos y utilidad de proporcionar informacion a las perso-
nas con diversos propositos. Por ejemplo, Sinchez et al. (2006), al trabajar con pacientes médica-
mente enfermos, evaluaron los efectos de cuatro técnicas: psicoeducacion (informacion), entre-
namiento en relajacion, afrontamiento y asertividad; después de aplicar las técnicas por separado
lograron disminuir los niveles de tension y ansiedad en las personas enfermas.

La misma conclusion se constata en la revision elaborada por Vetere y Rodriguez (2009) so-
bre diversas propuestas, donde la psico-educacion de pacientes diabéticos fue la técnica emplea-
da para modificar habitos alimentarios. Guimaraes y AraGjo (2013) también probaron la psicoe-
ducacion con adolescentes diabéticos e igualmente la recomiendan como técnica primordial para
la atencion de este tipo de poblacion. Conclusiones similares se encuentran en diferentes estudios
(Dominguez, Schwarz, Fattore, & Burd, 2015; Orozco & Sanchez, 2017; Serrano et al., 2012).
Es decir, proporcionar informacion relevante sobre los padecimientos constituye un instrumento
valioso en el proceso de aprender a cuidarse y en pocas palabras, adherirse al tratamiento. Esta
técnica también es empleada en diversos problemas de salud, como la esquizofrenia (Rummel,
Pitschel, Bauml, & Kissling, 2006), los problemas renales (Mohamed, 2014 ) y el sindrome de bur-
nout, (Johnson & Naidoo, 2017).

En la mayoria de las investigaciones que utilizan esta técnica, se le emplea como herramienta
Unica o como paso previo al tratamiento médico o junto a alguna otra estrategia de intervencion
—por ejemplo, la asertividad o algunas rutinas de ejercicio para diabéticos—. En el caso particular
de este trabajo de investigacion la informacion proporcionada (psicoeducacion) se empled en los
cuatro grupos de sujetos en diferente orden, pero es en el grupo donde se present6 en primer lu-
gar donde se pueden estimar los resultados mas exitosos. ;Cual seria una posible explicacion para
este resultado?

Al analizar las caracteristicas de los participantes, se puede observar que aproximadamente
el 50% de ellos padece la enfermedad desde hace tres anos y de este porcentaje, una mayoria
(80%) la padece desde hace un mes, es decir, muy recientemente. Este breve periodo de padecer
la enfermedad seguramente conlleva una mayor posibilidad de desconocer este padecimiento
inexistente en su vida hasta el momento del diagnostico. Asi, consideramos que los participantes
del Grupo 1 con poco tiempo de padecer la enfermedad, dado su mayor desconocimiento o
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ignorancia de la misma concentraron mas su atencion, su participacion y esfuerzo en modificar
habitos inadecuados.

Vale agregar que la informacion dentro de este ambito de la salud publica es condicion ne-
cesaria para generar modificacion de comportamientos, cambios de habitos, innovacion de po-
liticas publicas, entre otros. Poseer conocimientos sobre este u otros padecimientos representa
una habilidad que puede entenderse como estar en posesion de distintos tipos de saberes, entre
los cuales destacan saber qué y como se gesta la enfermedad, su control y formas de afrontarla.
Esta técnica por si sola (la informacion/psicoeducacion) no genera cambios; la informacion como
competencia tedrica debe traducirse en practicas cotidianas razonadas y no en mera repeticion
de contenidos. De ahi que, como la primera técnica del paquete, esta estrategia proporciona las
condiciones disposicionales necesarias para que el resto de las técnicas tenga el impacto necesario.

Resulta interesante que el grupo que inici6é con Solucion de Problemas no logro los resultados
esperados: disminuir glucosa en sangre y algunas medidas antropométricas. Este resultado invita
a seguir investigando, a sequir analizando no solo la secuencia de técnicas sino también qué otros
aspectos, aparte del orden secuencial, pueden estar funcionando como aspectos a considerar.

No se pueden dejar de mencionar las limitaciones de este estudio. La investigacion aplicada
es un reto, pues en México hay que llevar a cabo multiples tramites para lograr una colaboracion
con las instituciones de salud; resulta dificil captar muestras voluntarias, ajustarse a los espacios y
tiempos que brindan las instituciones de salud y enfrentar una serie de obstaculos. En este caso,
por ejemplo, hubo una gran desercion de participantes. No se les ofrecen incentivos y tienen que
invertir tiempo, dinero y esfuerzo; con poca motivacién o comprension de lo que es su enfer-
medad. Eso afectd sin duda las mediciones de postest de dos grupos, medicion que no se pudo
posponer por falta de apoyo institucional. A pesar de ello, los datos apuntan a nuevos temas de
investigacion.

Para futuras investigaciones seria importante replicar este estudio, analizar el papel que
desempenfan las caracteristicas de los sujetos participantes en los resultados del estudio, las carac-
teristicas de cada grupo —recién formado, de amigos, de gente de la misma generacion—, ana-
lizar el tamano del efecto de cada técnica dentro de cada grupo, entre otros. No hay que perder
de vista que la psicologia tiene un papel muy importante en el campo de la salud y que las inves-
tigaciones aplicadas pueden incidir directamente en la mejora de las estrategias preventivas y de
intervencion en una gran cantidad de problemas de salud y, particularmente, en enfermedades
crénico-degenerativas relacionadas con conductas especificas.
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