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Introduccion

Partimos de la tesis que establece que el origen de la psicologia de la salud
radica en el cambio experimentado por el concepto de salud, y que el interés
por el papel que desempefian los procesos psicosociales en el binomio salud-
enfermedad corre parejo al analisis de la crisis de los sistemas sanitarios; cri-

sis que es mas conceptual que practica.

Desde nuestro punto de vista, la ineficacia de los procedimientos médicos para
responder al patréon de morbimortalidad de los paises desarrollados, las des-
igualdades de acceso a unos servicios sanitarios cuya oferta es pasiva e irracio-
nal, el hecho de que hoy sepamos que “la salud tiene un precio”, no es mas
que la expresion de un problema tedrico, de la crisis de un modelo conceptual de
la salud y de la transformacion del mismo; es decir, del cambio de un modelo
biomédico de salud a un modelo biopsicosocial. Este esquema conceptual par-
te de la consideracion de que sobre la salud inciden multiples determinantes
que interaccionan entre si, entre éstos, los factores psicologicos y sociales,
cuyo valor etiolégico es bien conocido, y se origina de esta manera la nece-
sidad de incorporar otros conocimientos distintos a los biomédicos para el
entendimiento de la salud; entre los mismos, los de nuestra disciplina: la psi-

cologia de la salud.
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Objetivos

Con el estudio de este médulo alcanzaréis los objetivos siguientes:
1. Exponer los principios en los que se sustenta el modelo biomédico.

2. Examinar las implicaciones del modelo biomédico para la concepcion de
salud y la organizacién de los sistemas de salud.

3. Revisar la evidencia empirica que contradice los postulados del modelo

biomédico.
4. Argumentar a favor de una concepcion integral de la salud.
5. Exponer los principios que fundamentan el modelo biopsicosocial.

6. Examinar la concepcién de salud y la reorientacion de los sistemas de salud

que se derivan del modelo biopsicosocial.

7. Analizar las repercusiones de la formulaciéon del modelo biopsicosocial

para la emergencia de la psicologia de la salud.
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1. Postulados e implicaciones del modelo biomédico

1.1. Principios del modelo biomédico

Los dos principios explicativos sobre los que se apoya este modelo son:

¢ el reduccionismo biologico y
¢ el dualismo cartesiano.

1) El primero establece que todo problema de salud tiene un origen biologi-
co; es decir, puede ser explicado por un mal funcionamiento de los procesos
fisiologicos a causa de desequilibrios bioquimicos internos e involuntarios o

por la accién de patégenos externos como bacterias y virus.

2) El segundo plantea que cuerpo y mente son entidades distintas que funcio-
nan de manera independiente la una respecto de la otra. La mente es vista como
un ente abstracto, relacionado con los pensamientos y los sentimientos, incapaz

de influir sobre el cuerpo.

Desde esta perspectiva, los problemas de salud son causados por factores bio-

légicos que poco tienen que ver con procesos psicolégicos y sociales.

Las quejas o sintomas subjetivos del individuo son la consecuencia o expre-
sion de un desequilibrio bioldgico subyacente. Es decir, lo biologico puede

condicionar lo psicolédgico, pero el camino inverso es imposible.

Segln esto, el individuo no tiene responsabilidad sobre la enfermedad, tan sélo
es la victima de fuerzas ajenas a él que producen cambios en su organismo, por
lo que la intervencién terapéutica debe estar guiada por principios biolégicos y
mecanicistas basados en preceptos y explicaciones unicausales; se entiende que
un sintoma es originado por un tnico tipo de causa, consistente en un trastorno

biologico que se expresa mediante el mismo.

1.2. Implicaciones para la concepcion de la salud y la

organizacion de los sistemas de salud

En el marco conceptual del modelo biomédico, la salud es definida
como ausencia de enfermedad o afliccion del cuerpo y, por consiguien-
te, las tinicas acciones de salud posibles son el diagnostico de la enfer-
medad y la intervencion terapéutica para eliminar la patologia organica
subyacente. Diagnostico y tratamiento que se orientan solo a los aspec-
tos fisicos o biologicos, y que descuidan los aspectos psicosociales que
de manera inevitable concurren en cualquier problema de salud.

Se admite que...

... el cancer pueda originar in-
felicidad, pero no se considera
que el estado de animo del
paciente contribuya a la evolu-
cién o progresion de la
enfermedad.
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Por lo tanto, la enfermedad y la asistencia sanitaria, entendida esta Gltima
desde el punto de vista de la provision de servicios para el cuidado y curacién
del paciente, son los ejes centrales de este paradigma, a cuyo amparo se han
desarrollado los actuales sistemas de atencion sanitaria.

Estos sistemas tienen grandes dificultades para hacer frente a los nuevos retos del
sector, ya que el envejecimiento de la poblacién ha generado un predominio de
las enfermedades crénicas e incurables, algo para lo que no estaban preparados,

dado su caracter asistencialista y su marcada orientaciéon al tratamiento de cua-
dros agudos. ﬂ

Es mas, si se tiene en cuenta que desde el modelo biomédico la persona es un
agente pasivo, sin responsabilidad sobre el proceso de salud, entonces com-
prendemos mejor los problemas que tienen estos sistemas para entender a
unos ciudadanos que, fruto de su mayor formacion e informacion, exigen ma-

yor protagonismo y participacién en todo lo relacionado con su salud.

Este estado de cosas ha generado la demanda de cambios importantes tanto
en la organizacién operativa de la asistencia sanitaria como en los tipos de ser-
vicios que presta. Para esto, se hace imprescindible una concepcién menos res-

trictiva de la salud y la desmedicalizacién de la misma.

A este cambio conceptual contribuyen distintas disciplinas (epidemiologia,
antropologia, sociologia y, por supuesto, psicologia) que han puesto de mani-
fiesto las insuficiencias del modelo biomédico como explicacién cientifica de
los problemas relacionados con la salud y la enfermedad, y han aportado evi-
dencia empirica acerca de la influencia de los factores psicosociales y cultura-
les sobre la experiencia de la enfermedad, de la multicausalidad de la salud y
de la maleabilidad de las respuestas bioldgicas por la accion de variables socia-
les y psicologicas. Todo esto viene a demostrar la debilidad de las bases sobre
las que se sustenta el modelo biomédico: el reduccionismo bioldgico y el

dualismo mente-cuerpo.

El envejecimiento
de la poblacién...

... es fruto de una suma de fac-
tores como el estancamiento en
las tasas de natalidad, el aumen-
to de la esperanza de vida o el
descenso de la mortalidad por
enfermedades infecciosas en la
segunda mitad del siglo xx.
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2. El cuestionamiento del modelo biomédico

2.1. Importancia del contexto sociocultural a la hora de

interpretar qué significa estar enfermo

La enfermedad no es s6lo la expresion de un trastorno biologico, sino tam-
bién el resultado de influencias socioculturales. Enfermar no sélo significa
quiebra de la salud, causada por la alteracién y descomposicion interior del
cuerpo, sino también, como dijera Parsons (1951), el fracaso o la incapaci-
dad de una persona para desemperiar su rol social y laboral habitual, de ma-
nera que cae en una situacién de dependencia que se caracteriza, desde un

punto de vista social, por dos derechos y dos deberes:

1) Exencion de las responsabilidades sociales, que debe ser legitimada por una
Parsons sostiene...

autoridad (el médico) para evitar los abusos.

... la teoria de que la enferme-
dad es una desviacion social

2) Exculpacion respecto a su condicioén de enfermo, pues se supone que ésta o0 que puede ser definida en
. . términos de desempefio
es involuntaria. de funciones sociales.

3) Obligacion de reconocer que el hecho de “estar enfermo” es una situacion

indeseable.

4) Responsabilidad (en proporcion a la gravedad de la enfermedad) de buscar

ayuda profesional y de cooperar en el proceso terapéutico que se le imponga.

La opini6n del médico, como autoridad legitimada por la sociedad, es la con-
dicion para que la persona pueda seguir ocupando el estatus de enfermo. Por
lo tanto, si una persona no busca ayuda médica o no coopera en el tratamien-
to, puede ser considerada responsable del mantenimiento de su enfermedad y
desprovista del estatus de enfermo. Esta competencia es del médico, que sobre
la base de su nivel de capacitacién, conocimiento técnico y predisposicion ac-
ta como un agente de control social, y sanciona, por ejemplo, sobre bajas la-

borales y accesibilidad a servicios sanitarios.

Seglin este punto de vista, la salud es entendida como desemperio de funciones
sociales, lo que supone un primer cuestionamiento del modelo biomédico y la

apertura a la consideracion de la enfermedad como un proceso de indole social.

Después de Parsons, la enfermedad ya no podré ser considerada un mero
reflejo de una disfunciéon organica. Buena prueba de ello son los modelos
sobre la conducta de enfermedad, en los que se parte de una distincién fun-
damental: estar y sentirse enfermo o, lo que es lo mismo, la enfermedad

como representacién de un problema por parte de la cultura profesional
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médica (disease) y como interpretacién que una persona hace de unos sig-
nos corporales en funciéon del significado que tienen en su contexto socio-
cultural (illness). En este sentido, la conducta de enfermedad ha sido

definida por Mechanic (1986, pag. 21) como el modo en el que:

“las personas reciben los mensajes de sus cuerpos, definen e interpretan sus sintomas,
realizan alguna accién para remediarlos y utilizan distintas maneras de ayuda o el sistema
formal de salud.”

En estos procesos la influencia de los “otros” es determinante, ya que las sefia-
les corporales a percibir, como interpretarlas y responder a las mismas son
cuestiones que se resuelven mediante mecanismos de socializacién, compara-

cion y representacion social.

El individuo procesa la informacién de su cuerpo a partir de los valores y
creencias prevalentes en su contexto cultural, y lo que es mas importante,
evalta sus propias habilidades y capacidades de afrontamiento por compa-
racion social, observando las respuestas de otros ante el mismo problema

y los resultados que obtuvieron.

El papel de los “otros” es también fundamental en el modelo de enfermedad
que propone Pilowsky (1986). Para él, la enfermedad es un estado del organis-
mo que cumple los requisitos apropiados de un grupo de referencia para la
admision en el rol de enfermo; es decir, un grupo social capaz de suscribir los
costes sociales que esto supone. Esto puede sufrir variaciones con los estadios
de la enfermedad, de tal modo que si ésta se prolonga en el tiempo, los “otros”
pueden sancionar el rol de enfermo como desadaptativo.

Esto es lo que Pilowsky denomina conducta anormal de enfermedad o per-
sistencia en cualquier modo inapropiado o desadaptativo de percibir, evaluar
y actuar en relacion con el propio estado de salud, a pesar de que el médico
haya ofrecido una explicacién razonable de la naturaleza de la enfermedad y
del curso apropiado del tratamiento que hay que seguir, basdndose para esto
en una norma de funcionamiento, tanto biolégico como social, establecida

socialmente o en referencia a un promedio estadistico.

En fin, el concepto de conducta anormal de enfermedad hace referencia al cri-
terio de “normalidad” como salud; es decir, “estar sano” o “estar enfermo”
para Pilowsky es una cuestion de funcionamiento razonable segiin unos crite-
rios sociales, un problema social en el sentido establecido por Hertzman,
Frank y Evans (1996, pag. 602-603):

“Un problema social es una cuestiéon de definicién. [...] Un problema social carece de
existencia objetiva, mas bien la gente atribuye caracter problematico a ciertos hechos o
conductas y les asigna significado. [...] Ninguna circunstancia o conducta [...] constituye
un problema social si los miembros de la sociedad misma no lo consideran tal.”

Considerar la salud como un problema social supone desmedicalizar los pro-
blemas relacionados con el binomio salud-enfermedad, algo impensable des-
de la perspectiva del modelo biomédico.
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Los modelos sobre el modo como el sujeto se representa el “estar enfer-
mo” suponen un avance con respecto al modelo biomédico, pues al pre-
guntarse por las condiciones bajo las cuales las personas se definen
como enfermas y buscan ayuda médica cuestionan la causalidad biol6-
gica de la enfermedad y amplian el horizonte de las causas de la salud
mas alla de las estrechas lentes del microscopio. De esta manera, ahora
se reconoce que la salud es un problema multicausal y que existen es-
trechas relaciones entre los diferentes determinantes de la salud.

2.2. Multiplicidad de los determinantes de la salud

Los estudios de epidemiologia histérica desarrollados por McKeown (1979) de-
muestran que en los Gltimos siglos la tasa de mortalidad de las principales en-
fermedades infecciosas se redujo de manera significativa antes del desarrollo
de medidas eficaces por parte de la medicina, lo que pone de manifiesto que

los determinantes de la salud no son s6lo biologicos.

Los datos que ofrece este autor sobre la evolucion de la tasa de mortalidad en
Inglaterra y Gales por tuberculosis respiratoria son muy interesantes, pues
muestran que cuando ésta se pudo curar (la estreptomicina se empez6 a utili-
zar en 1947), la tasa de mortalidad asociada a la misma ya habia disminuido

de forma considerable (véase la figura 1).

Figura 1. Tuberculosis respiratoria: tasas de mortalidad anual media (estandarizadas segin
la poblacién de 1901), Inglaterra y Gales, 1840-1970.
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Fuente: McKeown (1979).

La aplicacion de antibi6ticos aceler6 la velocidad del declive de la tasa de mor-
talidad, pero no fue la fuerza que lo inici6. En la lucha contra la tuberculosis
fueron determinantes las mejoras de las condiciones de vida; es decir, la salud
de los individuos resultaba de la interaccion de factores biolégicos y sociales.
Estos podian facilitar o inhibir la eficacia de determinados agentes patégenos

como las bacterias y los virus para provocar enfermedades.
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Por otro lado, la expresion de los factores genéticos también depende, de una

u otra manera, del entorno social. Contemplemos tres casos:

1) El individuo posee genes que no le permiten adaptarse a entornos ordina-
rios, por lo que éstos deben ser modificados. Es el caso de algunas enfermeda-
des hereditarias que se transmiten de manera recesiva como, por ejemplo, la

fenilcetonuria, la fibrosis quistica o la hemofilia.

2) El medio ambiente es tan hostil que desborda la capacidad adaptativa de
los mecanismos humanos normales, cualquiera que fuese la carga genética,
por lo que hay que reducir la hostilidad medioambiental. Por ejemplo, elimi-
nando los contaminantes ambientales, depurando el aire que respiramos y las

aguas que usamos, etc.

3) Hay alguna combinacion de agresion medioambiental y predisposicion ge-

nética. La diabetes o la enfermedad cardiaca puede ser buenos ejemplos de esto.

La salud ya no es equivalente a ausencia de enfermedad, sino que puede
concebirse como adaptacion, en un sentido ontogenético, haciendo én-
fasis en el balance homoestatico entre los individuos y sus respectivos
entornos o en la congruencia persona-ambiente. De esta manera, y a
diferencia del modelo biomédico, la salud es definida por lo que es y no
por lo que no es. Se distingue entre salud y enfermedad: equilibrio y
ruptura del mismo.

También a diferencia del modelo biomédico, en el que la salud es algo discon-
tinuo (se trata de afirmar que un determinado individuo se halla o bien sano,
o bien enfermo, y las alternativas son excluyentes), desde esta concepcion la
salud se nos presenta como algo continuo o dindmico; es decir, la ausencia de
patologia constituye un extremo de una dimension, y su otro extremo es estar

sano, y es posible pasar de uno a otro extremo de manera gradual.

Todo lo precedente (y la totalidad de lo que sigue) puede servir de ilustracién

de un hecho indiscutible, segin Evans, Barer y Marmor (1996, p. 22):

“la funcion fisioldgica sigue al estatus, y no al contrario.”

Esto nos lleva a la consideracion de la maleabilidad de las respuestas bioldgicas

por la accién de variables de indole social y psicologica.

2.3. Maleabilidad de las respuestas bioldgicas

Son muchas las evidencias que establecen conexiones entre lo social y lo psi-
cologico con la enfermedad (lo biolégico, en términos biomédicos). Entre to-
das éstas, hay una que nos llama la atencién de manera especial porque en si
constituye un argumento favorable a la hipotesis de la interaccion herencia-

medioambiente y contrario a la determinacioén genética. El organismo de las
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personas de todas las razas no ha variado sustancialmente en los altimos trein-
ta mil afios y, sin embargo, las enfermedades que se padecen han ido evolu-
cionando a la par de la sociedad. (Marmot y Mustard, 1996). ﬂ

Los estudios sobre los trastornos relacionados con el estrés en un contexto de
cambio cultural y la investigacion sobre el apoyo social como estrategia para
afrontar las tensiones cotidianas ilustran muy bien como los procesos sociales
y culturales generan patrones de interaccion social que moldean y modulan
nuestras respuestas biolégicas hasta el punto de transformarlas en factores de

riesgo para la salud.

El cambio cultural suele tener un impacto significativo sobre la estructura de
las relaciones sociales, asi como sobre el acceso a los bienes materiales y a las
fuentes y simbolos de prestigio, todo lo cual contribuye a la identidad social.
Sobre estas bases, Dressler (1982) postul6 un modelo de discrepancia del
cambio cultural, segtn el cual la adaptacion a la vida moderna no es proble-
matica en si, sino que sélo se vuelve un problema cuando el individuo tiene
limitado el acceso a los recursos econémicos, y en este caso se desarrolla lo que
denomina estrés de estilo de vida o tension resultante de conjugar un estatus
socioecondmico bajo y un estilo de vida mas o menos alto (entendido este al-
timo como el aspecto simbolico de la clase social o el estatus de modernidad),

lo que socavaria la identidad social del individuo.

Dressler ha sometido a prueba este modelo con diferentes comunidades, y ha
comprobado que un estilo de vida alto junto con un estatus econémico bajo
genera una tension que tiene efectos sobre la elevacion de la tension arterial
y, por consiguiente, sobre el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares.
Es decir, el cambio sociocultural se traslada al individuo en forma de estrés o

tensién y la respuesta a ésta ejerce de factor de riesgo para caer enfermo.

Ahora bien, el impacto de unas condiciones cambiantes varia segin el signifi-

cado que el sujeto atribuye a las formas tradicionales de vida. ﬂ

El caso de los navajos

Por ejemplo, la sociedad navaja es de tipo matricial, las mujeres ocupan una posicién mas
privilegiada que los hombres. Por este motivo, tal vez se resisten a la integraciéon en la
“cultura blanca” més que los hombres navajos, resistencia que se traduce en un incre-
mento de la prevalencia de la hipertensién entre las mujeres y en una disminucion de
ésta entre los hombres.

Por otro lado, el impacto del cambio cultural varia segin el grado de discontinui-
dad con los valores tradicionales; mientras mayor es éste, mayor es el efecto del

primero sobre la salud.

El caso de los tokelauanos

Salmond, Prior y Wessen (1989), siguieron durante catorce afios a un grupo de 654 toke-
lauanos adultos que emigraron desde un estilo de vida de subsistencia a otro occidental
y urbanizado, y comprobaron que los aumentos de tension arterial estandarizada por
edad correlacionaban de manera positiva con medidas del grado de asimilacién cultural;
los individuos adscritos a valores occidentales presentaron una tension arterial més alta
que los unidos a las normas tradicionales tokelauanas.

La poblacion japonesa...

... padece enfermedades dife-
rentes que la poblacién nortea-
mericana, pero los nietos de
japoneses afincados en Estados
Unidos padecen las enferme-
dades que son caracteristicas
de lasociedad estadounidense,
no las de la sociedad de sus an-
tepasados.

Tokelauanos

Habitantes de las islas Tokelau
(Nueva Zelanda).
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Por tltimo, los mecanismos actuales de adaptacion al cambio pueden prolongar
las estrategias de afrontamiento de los problemas o, por el contrario, marcar una
ruptura con las mismas. Un grupo puede responder a la tensién del cambio cul-
tural desarrollando estrategias de afrontamiento construidas sobre la organiza-
cion tradicional de las relaciones y las formas de gestionar situaciones dificiles
en un ambito social; apelaria a los valores clave de la comunidad de origen.

En el nuevo entorno, sin embargo, estas estrategias se alterarian, perderian su

calidad protectora y se convertirian incluso en fuentes de estrés adicional.

El caso de los samoanos

Algo parecido a esto es lo que ocurre con los habitantes de Samoa emigrados y asentados
en el norte de California. Las estrategias que adoptan para afrontar condiciones duras en
un entorno nuevo parecen una transposicion directa de las utilizadas en la tradicional
sociedad samoana. El grupo de descendientes locales constituye una fuente importante
de apoyo y contacto; las redes de parentesco difuso se mantienen por todo un conjunto de
intercambios y obligaciones. Las congregaciones eclesiasticas, integradas en todas las es-
feras de la vida, son también un apoyo de gran importancia.

Esta doble estructura juega un papel central en la recepcién y ayuda de nuevos emigran-
tes. Sin embargo, parece erosionarse bajo la presiéon econémica y la aceptacion de valores
del estilo occidental. Participar en asuntos eclesidsticos y de parentesco y disfrutar del
prestigio que proporcionan es caro. Las estrategias tradicionales de afrontamiento poseen
efectos paradojicos en el nuevo entorno. Por una parte, sostienen valores comunitarios
fuertes y aportan a los individuos vias de satisfacer sus necesidades. Por otra, la participa-
cién activa en las instituciones colectivas puede volverse una fuente de estrés, simple-
mente por el gasto que suponen. Esto es lo que ocurre con las personas que disponen de
unos ingresos bajos y mantienen una alta implicaciéon con los parientes. Tales sujetos
acaban presentado una tension arterial alta. Sin embargo, aquellas que disponen de ma-
yores recursos econémicos y una implicaciéon grande o un estatus de liderazgo alto pre-
sentan una tension arterial baja (Corin, 1996).

Para resumir, verse envuelto en actividades de parentesco tradicional tiene un
efecto protector, si uno se las puede permitir. De no ser asi, se convierten en

fuente de vulnerabilidad.

La consideracién conjunta de los resultados obtenidos en estos estudios
sobre el estrés asociado al cambio cultural pone en evidencia que los va-
lores y normas asociados a una cultura se transforman en el sujeto en
interpretaciones de la realidad capaces de modelar sus respuestas biolo-
gicas. Estas vienen a expresar un modo de relacién particular que man-
tiene el sujeto con su medio.

El caso de los funcionarios britanicos

En esta linea, merece la pena que destaquemos el estudio de Marmot y Theorell (1988)
sobre la incidencia de la enfermedad coronaria en los funcionarios britdnicos. En dicho
trabajo se estudi6é por mas de diez afios una muestra de 10.000 funcionarios, y se recabd
informacion especifica de cada persona y no s6lo valores promedio de grupo. Esto, por
otra parte, fue muy facil de obtener dado que en el funcionariado los rangos y la jerarquia
de ingresos estan bien definidos.

Los resultados indicaron que el riesgo relativo de muerte por enfermedad coronaria y la
mortalidad ajustada por edad se distribuia de manera desigual en funcién de la categoria
profesional (véase la figura namero 2), lo que no era interpretrable en términos de una



& FUOC  P04/80040/00346 15

Fundamentos de la psicologia de la salud

simple asociacién entre nivel socioeconémico y salud o como la manifestaciéon de una ex-
posicion diferencial a riesgos laborales. Todos los grupos gozaban de remuneraciones que
podriamos clasificar como buenas, en comparacioén con la poblacién general, y desempe-
flaban un trabajo de oficina con un bajo riesgo desde el punto de vista del entorno fisico.

Figura 2. Porcentaje de hombres del funcionariado britanico
muertos por todas las causas y enfermedad cornaria segin
categorias (cifras ajustadas por la edad).
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Entonces, jcomo podemos interpretar estos resultados? Marmot y Theorell observaron
que durante la jornada laboral todos los sujetos mantenian una tension arterial elevada,
y cuando marchaban a casa, ésta disminuia, pero las disminuciones eran mas significati-
vas en los funcionarios de categoria alta. Ademas, los funcionarios de categoria baja pro-
ducian mayores niveles de fibrin6geno circulante en sangre, que puede ser considerado
un marcador de estrés. Es decir, a mayor nivel jerarquico, menor exposicion subjetiva al
estrés y mas capacidad para “apagar” éste. A mayor nivel jerdrquico, mas recursos para
afrontar las tensiones de la vida diaria.

La posicion que ocupa el sujeto en el contexto social supone patrones
de interaccion y esquemas de percepciéon que moldean y modulan sus
reacciones biologicas.

Esta idea socava atn mas, si cabe, el dualismo mente-cuerpo que sirve
de fundamento al modelo biomédico, y abre el debate respecto al papel
de la psicologia sobre el binomio salud-enfermedad.

Fibrinégeno circulante
en sangre

Proteina de peso molecular alto
que se encuentra en el plasma
y que, por accién de la trombi-
na, se convierte en fibrina, fila-
mentos que son la base para
un coéagulo.

Lo psicolégico y lo relacional pueden explicar los cambios que acontecen en
nuestro organismo e incluso la muerte, como ha puesto de manifiesto el Ala-

meda County Study (Berkman y Breslow, 1983).

Alameda County Study

Este estudio prospectivo, disefiado para identificar practicas saludables protectoras de la
muerte y la enfermedad, se puso en marcha en 1965, con una muestra estratificada com-
puesta por todos los propietarios mayores de diecinueve afios y residentes en las casas si-
tuadas en el condado de Alameda, en Oakland (California). Toda la poblacién recibi6 la
encuesta elaborada al efecto, pero la muestra final qued6 conformada por las 6.928 per-
sonas que de manera voluntaria respondieron a ésta.

Los investigadores trataron de controlar las variables que podian influir sobre la tasa de
mortalidad posterior: estado de salud del sujeto al inicio del estudio y edad.

Dicho control se realiz6 preguntando al sujeto por su edad y sobre los siguientes aspectos
relacionados con su estado de salud: discapacidades y enfermedades (agudas y crénicas),
sintomas fisicos y comportamientos cuya ejecucién supone que el sujeto goza de buena
salud; por ejemplo, hacer ejercicio fisico.

Es importante senalar
que...

...en 1965 sélo se consideraba
como un riesgo para la salud la
conducta de fumar. Adn no ha-
bia pruebas contundentes de
que el resto de las practicas so-
bre las que los sujetos eran en-
cuestados estuviesen
relacionadas con la salud.
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A'lo largo del estudio, los sujetos participantes respondieron a diferentes cuestiones rela-
cionadas con siete practicas saludables:

1) Dormir siete u ocho horas al dia.

2) Almorzar casi todos los dias.

3) Comer, rara vez, entre comidas.

4) Beber alcohol moderadamente o nunca.

5) No fumar cigarrillos.

6) Practicar ejercicio regularmente.

7) Mantener un peso proximo al ideal, segin el tamafio de la persona.

Ademas, contestaron a cuestiones relativas a variables sociodemograficas y sociales tales
como nivel de ingresos, estatus marital, nimero de hijos, namero de contactos con ami-
gos y parientes y pertenencia a organizaciones como parroquias, asociaciones, etc.

Los principales hallazgos encontrados a los nueve afios de iniciado el estudio fueron los
siguientes:

1) Las conductas como la de fumar cigarrillos, consumir alcohol sin moderacion, activi-
dad fisica, obesidad y tiempo de suefio eran buenas predictoras de la mortalidad, con in-
dependencia del uso que las personas hacian de los servicios preventivos de salud y de la
salud fisica que mostraron al inicio del estudio.

2) Los hombres que adoptaban como maximo dos comportamientos relacionados con la
salud tenian casi el triple de posibilidades de morir que aquellos que habian puesto en
practica entre cuatro y cinco de tales conductas; en el caso de las mujeres, la probabilidad
era mayor del triple.

3) El ntimero de relaciones sociales intimas que mantienen las personas también se rela-
cioné con la mortalidad, en el sentido de que aquellos sujetos con pocos contactos socia-
les tenian dos veces y media més posibilidades de morir que aquellos que mantenian un
namero elevado de contactos.

4) En el caso de las mujeres, se hallaron relaciones significativas entre la mortalidad y la
siguiente combinacioén de variables: tener cuatro o mas hijos, ser trabajadora y ser viuda.

Seis afios mas tarde, otros investigadores (Camacho y Wiley, 1983) trataron de responder
a la cuestion de si las practicas saludables contribuyen so6lo al tiempo de supervivencia,
o si ademas permiten incrementar el nivel de salud general del individuo. Dado que una
condicion que predice la muerte no tiene por qué predecir la enfermedad, existen deter-
minadas discapacidades, trastornos cronicos y sintomas de enfermedades que no condu-
cen a la muerte. Para responder a esta cuestion, los investigadores analizaron, con un
subgrupo de la muestra original de participantes, la relacion entre:

a) las cinco practicas de salud que correlacionaban con la mortalidad (fumar, consumo
de alcohol, actividad fisica, obesidad y tiempo de suefio);

b) el indice red social que incluia las variables estatus marital, contacto con amigos y pa-
rientes y participacién en parroquias u otras organizaciones; y

c) la morbilidad.

Los resultados mostraron que tales conductas y el indice red social predecian cambios fa-
vorables en la salud.

Tanto estos resultados como los obtenidos por el equipo de Marmot nos ponen
sobre la pista de otra acepcion del término salud y de un mecanismo por el cual
moldeamos indirectamente nuestro organismo; nos referimos a la salud como
estilo de vida y al efecto de nuestros habitos de comportamiento sobre nuestro

aparato biolégico.

Desde una concepcién mecanicista del comportamiento, el término estilo de

vida es definido y utilizado hoy en dia, con frecuencia, en el sentido de:

“Comportamientos especificos identificados como factores de riesgo para la enfermedad
y la muerte accidental, siendo el més corriente el uso del tabaco, los habitos de alcohol
y droga, el control de peso y la dieta, el ejercicio, el manejo de estrés y el uso de mecanis-
mos de seguridad.
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[...]. Subyaciendo a estos usos tipicos de estilo de vida esta la nociéon de que los habitos
personales son discretos e independientemente modificados y de que los individuos pue-
den elegir voluntariamente cambiar tales comportamientos.”

Coreil, Levin, y Gartly (1992, pags. 225-226).

Es dificil estar de acuerdo con esta concepcién por diferentes razones:

1) Porque tales comportamientos no son discretos, sino que varian a lo largo

de una serie de dimensiones.

2) Porque no son independientes entre si y, por esto, podemos hablar de un
estilo de vida sedentario o de un estilo de vida orientado al logro laboral o
un estilo de vida protestante.

3) Porque no son un asunto individual, sino que estan determinados en gran
medida por el sistema de valores preponderante en un clase social determina-
da y en un contexto sociocultural concreto, asi como por las condiciones de

vida a las que las personas tienen que hacer frente.

Concebir el estilo de vida como un comportamiento o factor de riesgo individual
ha dirigido la discusion sobre la salud no lejos del sistema sanitario, sino de vuelta
al mismo, de una psicologia clinica para personas que presentan unas patologias
concretas a una psicologia clinica (y de la salud) para personas sin patologia espe-
cifica, de ahi que se oferten intervenciones, en forma de “consejo de proveedor”,
que intentan modificar los factores de riesgo mediante la simple transaccion entre

el clinico (ya sea médico o psicélogo) y cada paciente individual.

De esta manera, se amplia la linea de productos del sistema sanitario para cu-
brir un conjunto de enfermedades definidas, de manera amplia, como com-
portamientos no saludables. Esto facilita que nadie someta a escrutinio el
comportamiento de las organizaciones o los efectos de las politicas econ6mi-
cas y sociales, pablicas y privadas. Los intereses econ6micos establecidos no se
ven amenazados y los determinantes sociales acaban reduciéndose a un pro-

blema de experiencia individual o de vulnerabilidad orgéanica.

Pifia Lopez (1991, p. 50) nos ofrece una definicién de salud muy acorde con

lo que venimos sosteniendo. Segn este autor, la salud seria entendida como:

“Condicién del organismo en la que los sistemas biolégicos de respuesta mantienen un nivel
bajo de vulnerabilidad, en su estructura y funcion, al entrar en contacto e interactuar con el
ambiente o sus partes —objetos, eventos u otros organismos— modulado por procesos psi-
cologicos y el ejercicio de competencias conductuales que cada individuo desarrolla.”
La mejor manera de resumir lo expresado hasta el momento consiste en
afirmar que la concepcién del estilo de vida como un comportamiento in-
dividual obvia la evidencia sobre los determinantes de los comportamien-

tos de salud de origen social.
Entre éstos podemos citar:

1) La socializacion. Es innegable que algunos comportamientos de salud es-

tan determinados por las primeras experiencias de socializacion, generalmente

Cuando hablamos
del comportamiento...

... relacionado con la alimenta-
cién podemos estar refiriéndo-
nos a una conducta molecular
concreta (comer alimentos gras-
os o “picar” entre comidas) o,
desde una perspectiva molar, a
un complejo de comportamien-
tos que van desde el nimero de
veces que nos alimentamos al
dia hasta el cepillado de dientes
después de cada comida.

La lactancia natural es...

... una cuestion de estética en
paises desarrollados como el
nuestro; en paises en desarro-
llo es una cuestién de vida o
muerte, en la que ésta puede
prevenir la muerte de al menos
un millén de nifios.
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vinculadas al contexto familiar. Los padres inculcan determinados comporta-
mientos que, de manera progresiva, se convertiran en verdaderos habitos que

tienden a perdurar y que son excepcionalmente resistentes al cambio.

2) Los valores asociados a una cultura particular o a un grupo socioeco-
ndémico. Se trata de cierto tipo de normas, mas o menos explicitas, que inclu-
yen desde valores estéticos hasta definiciones del papel que deben jugar los

diferentes miembros de la comunidad.

3) La influencia grupal. Por ejemplo, la presion del grupo de iguales es uno
de los factores mas significativos en la adquisicion del habito de fumar en los

adolescentes.

4) Modelo y tipo de asistencia sanitaria a la que el individuo puede acceder,
lo que determina su participacién en campafias de vacunacion, someterse a

exdmenes periodicos, etc.

Por todo esto, consideramos mas ajustado a la realidad definir el estilo de
vida como un conjunto de comportamientos adquiridos que comparten
los miembros de una categoria social y que tienden a persistir en el tiempo.

Dicho de otro modo, considerar los comportamientos relacionados con la sa-
lud como la expresion, sintética, de distintos sistemas de creencias relativos a
la salud, propios de una cultura o subcultura. Es decir, que el significado atri-
buido a salud y enfermedad da razén y explica las acciones llevadas a cabo por
una persona para afrontar una patologia o para preservar su salud, y no s6lo
que a partir de una determinada patologia concedamos sentido y significado

al término salud.

De esta manera, las concepciones sobre la salud, nuestro comportamiento res-
pecto al sistema sanitario y nuestro estilo de vida son elementos interdepen-
dientes de un sistema de creencias que se manifiesta en determinadas
motivaciones, actitudes y comportamientos relacionados con la salud. Tesis
ésta que, de manera explicita o implicita, subyace en distintos modelos sobre
la conducta de salud que pueden ser considerados otras tantas aproximaciones
psicosociales al tema, y cuyas hip6tesis de trabajo y apoyos empiricos exami-

naremos en el moédulo “Modelos explicativos de la psicologia de la salud”.

El reconocimiento del estilo de vida como un factor causal de la salud supon-
dria llevar a cabo el disefio e implementacién de programas preventivos que se
focalizarian mas sobre las consecuencias positivas de adoptar una nueva con-
ducta de salud o estilo de vida saludable que en resaltar los posibles riesgos aso-
ciados con el mantenimiento de conductas patologicas. Se trata de considerar
la salud como un valor positivo, en el ambito individual y comunitario, y de

que el sujeto disponga de actitudes positivas que guien su comportamiento.
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La tesis de fondo de estos planteamientos es que nuestro comportamiento tie-
ne capacidad para actuar sobre nuestro sistema biolégico, aunque sea indirec-

tamente, y transformarlo.

Y esto mismo es lo que sugiere la novedosa pero ya amplia literatura sobre psi-
coneuroinmunologia, en la que se pone de manifiesto que la tension de la
vida diaria afecta al sistema biol6gico y, por tanto, a la salud: la activacioén ge-
neralizada del organismo que implica la liberacién en el torrente sanguineo de
catecolaminas y corticosteroides altera el funcionamiento del sistema inmu-

ne, y produce efectos inmunosupresores.

Las consecuencias de los hechos que hemos mencionado son claras: el modelo
biomédico era s6lo un dogma. Lo biologico puede ser tanto una variable inde-
pendiente de lo psicologico, tal y como sostiene dicho modelo, como una varia-

ble dependiente del comportamiento y de las estructuras sociales que lo regulan.
Para resumir, los distintos aspectos examinados vienen a demostrar que:

1) El comportamiento afecta al funcionamiento biolégico mediante distintos

mecanismos biopsicosociales.

2) El modelo biomédico no es un marco apropiado para seguir explicando los
problemas relacionados con la salud y la enfermedad por las siguientes razones:

a) No presta atencion a las dimensiones sociales y psicoldgicas de la enferme-

dad en términos de etiologia, prevencién y tratamiento.
b) La salud no es un problema que se deba a una causa simple.

¢) Ignora que las alteraciones bioquimicas son condiciones necesarias pero

no suficientes para el desarrollo de la enfermedad.

d) Pone el énfasis en la curacién de la enfermedad, cuando los problemas
de salud que aquejan a las sociedades actuales desarrolladas son mas de in-

dole crénica e incurables.

e) La responsabilidad en materia de salud es siempre de la profesion médica,
lo que explica su excesiva confianza en la sofisticada tecnologia y sobrespecia-
lizacion de los proveedores de cuidado de salud, y se genera de esta manera un
modelo de sistema sanitario asistencialista, unisectorial, costoso, de escasa

efectividad y deshumanizado.

f) Promueve relaciones autoritarias entre los proveedores de salud y los usuarios.
g) Considera la salud y la enfermedad como dos entidades diferentes.

h) Rechaza que la mente pueda actuar sobre la materia.

i) Obstaculiza la colaboracion interdisciplinaria.

En fin, se impone un nuevo modo de pensar, un nuevo esquema conceptual

a la hora de abordar los problemas relacionados con la salud.

Lectura recomendada

Podéis ver la revision ya
clasica sobre psicologia social
y sistema inmune de H. B.
Kaplan (1991). Social
psychology of the inmune
system: a conceptual framework
and review of the literature.
Social Science and Medicine,
33 (8), 909-923.
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3. La formulacion del modelo biopsicosocial
o una concepcion integral de la salud

3.1. Bases tedricas del modelo biopsicosocial sobre la salud

El reconocimiento del importante papel que juegan los distintos factores psicolo-
gicos y sociales en la aparicion y mantenimiento de las enfermedades obliga a
pensar sobre la salud en unos términos bien distintos a los propugnados por el
modelo biomédico. Se impone, por tanto, el desarrollo de un nuevo modo de
abordar los problemas relacionados con el binomio salud-enfermedad que facilite

la reorientacién de los servicios de salud.

Era necesario desarrollar un acercamiento méas comprehensivo, en el que la
interaccion de los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales fuese el deter-
minante principal de la salud y la enfermedad. Nace de esta manera el mo-

delo biopsicosocial que Bishop (1994, p. 60-61) define como:

“Un acercamiento sistémico a la enfermedad que enfatiza la interdependencia de los fac-
tores fisicos, psiquicos y sociales que intervienen en la misma, asi como la importancia
de abordar la enfermedad en todos sus niveles.”

Bishop no diferencia...

... entre salud y enfermedad,
. para él se trata de un mismo
Sus bases tedricas se hallan en la teoria general de sistemas. Esta sostiene que proceso (healthy).

las cosas naturales se comprenden mejor en términos de jerarquia de sistemas,
en la que cada sistema esta compuesto por otros sistemas menores, al tiempo
que forman parte de otro mayor. Asi pues, todo sistema es, a la vez, un todo 'y
una parte. Desde este punto de vista, atin en el caso en el que un tipo particular
de proceso tenga el protagonismo, se debera entender que los otros son con-

diciones necesarias para que tenga lugar el proceso.

En nuestra opinion, la emergencia del modelo biopsicosocial supone pasar
de un modelo patogénico sobre los asuntos relacionados con la salud a un
modelo salutogénico, cuyas principales caracteristicas podriamos resumir del
siguiente modo, en comparaciéon con el modelo biomédico o enfoque pato-

génico (Antonovsky, 1996):

1) Rechaza el reduccionismo del modelo biomédico, al enfatizar la importan-
cia que cada nivel (biologico, psicolégico y social) tiene para la salud, y enfa-
tiza su multicausalidad. En el modelo biomédico, la formulacién especifica de
la patogénesis deja fuera de foco la consideracion de otros factores causales
que estan presentes en la génesis de las enfermedades, pero que acaso sean
muy dificiles de desvelar, precisamente porque no sintonizan con el modelo
patogénico. Por el contrario, el modelo salutogénico se interesa més por di-
chos factores causales generales. El modelo patogénico, en tanto que modelo
causal, resulta insatisfactorio para explicar la salud; solo le interesa la causa es-

pecifica de una enfermedad.
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2) Evita el dualismo mente-cuerpo, al subrayar la existencia de interconexio-
nes de los diferentes sistemas. Un cambio o desequilibrio en uno cualquiera
de los niveles de jerarquia afecta también a todos los demas (inferiores o supe-
riores). Desde esta perspectiva, se reconoce que las condiciones de vida y nues-
tro modo de vivir constituyen variables significativas que inciden en el inicio
y el curso de la enfermedad. El modelo biomédico, al estar interesado funda-
mentalmente en lo patogénico, se desentiende de los factores estresantes cu-
yas consecuencias no son isomorficas para la patologia. Y, en segundo lugar,
porque estos factores estresantes son medioambientales o estdn mediados por

el comportamiento de los sujetos; es decir, no son de su competencia.

3) Introduce el concepto de autorregulacién, ya que cada sistema estd orientado
a alcanzar un equilibrio en su funcionamiento. En el &mbito fisico, un ejemplo
paradigmatico es el de homeostasis. En el psicosocial, en el ambito concreto de
la salud, tiene la connotacién de resistencia a cualquier cambio que suponga un
peligro o amenaza para el sujeto. También tiene la connotacion de “coherencia”;
Antonovsky (1996), al preguntarse por los factores que hacen que determinados
individuos de una poblacion no adquieran esta o aquella enfermedad, sefiala que
las personas que viven con una gran coherencia son mas resistentes frente a la
accion de los agentes estresantes o infecciosos, y entiende por coherencia una
orientacién global que expresa la posesion y profunda confianza de que las cosas

se comporten como razonablemente cabe esperar.

En fin, lo importante es que los distintos significados del término suponen que
el sujeto tiene un papel activo en todo lo que compete a su salud (responsabili-
dad), contrariamente a lo que se pensaba desde el modelo biomédico. El modelo
biopsicosocial se interesa por anticipar cuales son las estrategias de comporta-
miento mas idoneas para hacer estable u optimizar la salud; es decir, promueve
la adopcién de responsabilidades personales respecto a la salud. En cambio, el
modelo biomédico, en cuanto patogénico, estudia aquellos factores patoldgicos

especificos que generan enfermedad con independencia de lo que haga el sujeto.

4) Enfatiza tanto la salud como la enfermedad, al tratarse de dos aspectos de un
mismo proceso, y concede una gran importancia a la prevencién de la enferme-
dad y la promocion de la salud. De esta manera, favorece la multiinterdiscipli-
nariedad a la hora de abordar los problemas de salud y tiene en cuenta los

contextos de salud, factores ambos que quedan fuera del modelo biomédico.

5) Desde el modelo biopsicosocial la salud es un problema social y politico,
cuyo planteamiento y solucién pasa, necesariamente, por la participacién ac-

tiva y solidaria de la comunidad (Barriga, 1988).

3.2. El modelo biopsicosocial como fundamento de la psicologia
de la salud

La formulacién de este modelo constituy6 un catalizador que aceler6 la investiga-

cion sobre los factores psicosociales asociados a la enfermedad, y contribuy6 de

Un ejemplo

Un tumor maligno (cambio en
un ambito de tejido) afecta
tanto a los ambitos inferiores
(sistema celular) como a los su-
periores (personal, familiar y
social). Asimismo, el cierre de
una fabrica (cambio en el am-
bito de la comunidad) afecta
no sélo a los sistemas superio-
res (sociedad, considerada glo-
balmente) sino también a los
inferiores (familia, persona, sis-
tema nervioso, etc.).
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esta manera a la emergencia de nuevas disciplinas como la psicologia de la salud.
Sin embargo, sobre todo, este modelo plantea una nueva perspectiva sobre la sa-
lud, que implica concebir la salud en positivo y una concepcion social de las ac-
ciones de salud, esto es:

1) Tener por objetivo central que las personas se mantengan en salud, y con-
siderar que ésta, mas que un estado, es un proceso (healthing) de desarrollo di-
rigido de manera activa y voluntaria hacia la realizacion de los individuos,

grupos y comunidades.

2) Alcanzar un compromiso para el cambio del modo de vida (con vistas a la
salud) no sélo por parte del individuo, sino también del sistema social y sani-
tario, pues si el individuo estd 0 no sano no es un asunto de exclusiva compe-

tencia individual, sino que también depende de la estructura social.

3) Crear una “cultura de la salud” o conciencia de que ésta debe ser promovi-
da y salvaguardada por parte de todos los actores sociales, en primer lugar por
los propios individuos, que tienen la responsabilidad de mantener y mejorar

su salud con la mayor autonomia posible respecto del sistema sanitario.

En fin, desmedicalizar la salud, lo que supone que:

a) La salud deja de ser sinénimo de ausencia de enfermedad y de sistema sa-
nitario eficaz, para ser promocion de un ambiente y unas condiciones de vida

saludables; se enfatiza un concepto positivo, relacional y procesual de la salud.

b) La enfermedad deja de concebirse como alteracion de un sistema biologico
y psiquico “en equilibrio”, para ser entendida como una relacién desequilibra-
da entre las demandas del medio y las capacidades o posibilidades de hacerles
frente; se acentiia el analisis de los determinantes sociales de la salud buscando
integrar los aspectos bioldgicos y psicolégicos con aquellos otros econdémicos,
sociales y culturales.

¢) Las medidas para mejorar la salud y las de caracter terapéutico no sélo se
plantean como respuestas correctoras para lograr la adaptacion a las demandas
estresantes o desequilibradoras del sistema social, sino también como modifi-

cacion activa de éste.

Se trata, en fin, de optar por valores concretos de las dimensiones del polisé-

mico concepto de salud.
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Resumen

Hemos sostenido que la psicologia de la salud tiene su fundamento en el reco-
nocimiento del comportamiento como un marco apropiado para explicar los

problemas relacionados con el binomio salud-enfermedad.

Para esto, en primer lugar hemos examinado los principios en los que se sustenta
el modelo biomédico y las implicaciones que tienen éstos para la concepcion de
la salud y la organizacion de los sistemas sanitarios. Fruto de dicho examen ha
sido la comprobacién de que el reduccionismo biolégico y el dualismo mente-
cuerpo, ejes centrales del modelo biomédico, suponen concebir la salud como au-
sencia de enfermedad y las acciones de salud como provision de servicios para el
diagnostico y tratamiento de los factores bioldgicos responsables de la enferme-
dad. Todo esto, en un momento histérico, en el que los problemas de salud mas
acuciantes son de caracter cronico e incurable y asociados a desequilibrios sociales

mas que biologicos.

Por esta razén, en segundo lugar, hemos analizado la evidencia empirica que
pone en entredicho los postulados del modelo biomédico y plantea la necesi-
dad de un nuevo modelo sobre la salud. Los datos revisados han puesto de ma-
nifiesto que sobre el binomio salud-enfermedad inciden, ademas de factores
biolégicos, variables sociales y psicologicas; es decir, la salud no es un proble-
ma de caracter unicausal, sino multicausal, y es necesaria la elaboracién de un
nuevo esquema conceptual para comprenderla y explicarla. Este marco con-
ceptual no es otro que el modelo biopsicosocial.

Por este motivo, en tercer lugar hemos revisado sus bases tedricas y analizado
su papel en la emergencia de nuevas disciplinas como la psicologia de la salud.
En comparacioén con el modelo biomédico, hemos sostenido que el modelo
biopsicosocial entiende que la salud esta determinada por la interaccion de
multiples causas, y una de las principales es el comportamiento o estilo de
vida de las personas, y que cualquier problema en este ambito debe ser consi-
derado un problema social, toda vez que se trata de un recurso positivo para
el desarrollo de los individuos, los grupos y las comunidades. Estos argumen-
tos justifican la consideracién de este modelo como uno de los principales pi-

lares tedricos de la psicologia de la salud.
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Actividades

1. Relacionad los principios y caracteristicas del modelo biomédico con determinadas prac-
ticas de los servicios de salud.

2. Buscad noticias de actualidad que justifiquen una concepcion integral de la salud.

3. Idead un servicio de salud orientado por los principios del modelo biopsicosocial.

Ejercicios de autoevaluacion

De eleccion multiple

1. El modelo biomédico...

a) se basa en el dualismo cartesiano mente-cuerpo.

b) enfatiza la multicausalidad de los problemas de salud.

c) enfatiza que la persona debe adoptar un papel activo y responsable en el cuidado de su
salud.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

2. La atencion sanitaria desde el modelo biomédico se orienta...

a) a la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad.

b) al diagnéstico de la enfermedad y de su tratamiento terapéutico.
c) a la prevencion: primaria, secundaria y terciaria.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

3. Para Mechanic, la conducta de enfermedad es la manera en que las personas...

a) perciben los mensajes de su mente y los interpretan.

b) inician acciones para modificar sus pensamientos acerca de la enfermedad.

c) utilizan distintas fuentes de ayuda para solucionar sus problemas de salud o adaptarse a la
enfermedad.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

4. Entre las objeciones que se le plantean al modelo biomédico podemos sefialar...

a) no tiene en cuenta que los determinantes de la salud son miltiples e interaccionan entre si.
b) promueve relaciones unidireccionales y autoritarias entre el profesional y el usuario.

c) no considera que las respuestas biologicas puedan estar influidas por variables sociales y
psicologicas.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

5. El modelo de discrepancia del cambio cultural postula...

a) que conjugar un estatus socioeconémico bajo con un estilo de vida alto socava la identi-
dad social de la persona y genera una fuerte tension.

b) que al cambiar de contexto cultural, cambia nuestro patrén de enfermar.

c) que la discrepancia entre los valores culturales de los grupos de referencia genera en la per-
sona un intenso estrés.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

6. Los resultados obtenidos en los estudios sobre el estrés asociado al cambio cultural ponen
en evidencia...

a) que los valores y normas asociados a un cultura se transtorman en los individuos en inter-
pretaciones de la realidad capaces de moldear sus respuestas bioldgicas.

b) que mientras mayor es la discontinuidad con los valores de la cultura de origen, mayor es
el impacto del cambio cultural sobre la salud.

c) que las estrategias de afrontamiento de los problemas asociadas a los valores de la cultura
de origen pueden convertirse en fuentes de estrés en un nuevo contexto cultural.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

7. El “rol de enfermo”...

a) implica el derecho de buscar ayuda y cooperar para recuperarse lo antes posible.
b) comporta la obligacién de cumplir con una serie de responsabilidades sociales.
c) representa el primer cuestionamiento sistematico del modelo biomédico.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.
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8.
a)
b)
)
d
e)

9.
a)
b)

Entre los determinantes sociales de los comportamientos de salud se encuentran...
la socializacién.

las influencias del grupo y los valores asociados a una cultura particular.

el modelo y tipo de asistencia sanitaria.

Todas las anteriores son correctas.

Todas las anteriores son falsas.

Desmedicalizar la salud comporta...
la promocién de un ambiente y unas condiciones de vida saludables.
entender la enfermedad como una relaciéon desequilibrada entre las demandas del medio

y las capacidades de la persona para enfrentarse a las mismas.

)

considerar que la modificacién del sistema social puede ser una medida eficaz para me-

jorar la salud.

4
e)

10.

a)
b)
©)
d)
€)

Todas las anteriores son correctas.
Todas las anteriores son falsas.

El modelo biopsicosocial...

reconoce la influencia del contexto sociocultural en los procesos de salud y enfermedad.
establece un continuo entre salud y enfermedad.

se fundamenta en la teoria general de sistemas.

Todas las anteriores son correctas.

Todas las anteriores son falsas.

Cuestiones breves

1.

2.

3.

¢En qué consiste la enfermedad segtin Parsons?
¢Cudl es la tesis central del modelo de discrepancia del cambio cultural?

;{Como define Bishop el modelo biopsicosocial?

Desarrollo del tema

{Queé criticas se le pueden formular a una concepcién mecanicista del estilo de vida?
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Solucionario
Actividades

Las soluciones que proponemos a continuacion son orientativas.

Actividad 1

¢ El modelo biomédico se rige por el principio del reduccionismo biolégico; es decir, toda
enfermedad o trastorno fisico puede ser explicado por problemas en los procesos fisiol6-
gicos a causa de desequilibrios bioquimicos internos e involuntarios o por la accién de pa-
tégenos externos como bacterias y virus. De esta manera, cuando acudis a un servicio de
urgencia, con independencia del problema de salud que presentéis, lo primero que os sue-
len hacer es medir vuestras constantes vitales para valorar el estado de vuestro organismo.
Con frecuencia, el siguiente paso es tomar una muestra de vuestra sangre y orina para de-
terminar la posible causa bioldgica de vuestro mal.

¢ Elreduccionismo bioldgico en el que se sustenta el modelo biomédico supone que todo pro-
blema de salud puede ser explicado por una causa biolégica. La especializacion de la medi-
cina podria ser un buen ejemplo de la actualizacion de este principio; si acudimos al médico
de cabecera con un fuerte dolor de espalda, lo mas probable es que nos remita al especialista,
al traumatoélogo. Esta basqueda de una explicacién unicausal obstaculiza con frecuencia la
colaboracién interdisciplinar. De esta manera, cuando dos enfermedades concurren en una
misma persona (por ejemplo, insuficiencia coronaria y diabetes), es frecuente que los trata-
mientos especificos para cada una de éstas sean incompatibles entre si, de manera que las
“pastillas” para el corazoén no sean buenas para la diabetes y a la inversa.

e Partiendo del reduccionismo biologico, el modelo biomédico considera al individuo como
una victima pasiva de fuerzas ajenas a él que producen cambios en su organismo; su res-
ponsabilidad sobre enfermar es practicamente nula. En linea con esto, no es lo mas fre-
cuente todavia que el médico muestre interés por los patrones de comportamiento y estilo
de vida de los enfermos que atiende. Las prescripciones de éste no suelen hacer referencia
a cambios en dichos factores, sino mas bien a la toma de determinados farmacos indicados
para reducir o eliminar la sintomatologia que presentan los pacientes. La mentalidad de
los médicos suele ser que el paciente lo que tiene que hacer es “dejarse hacer”.

¢ El modelo biomédico tiene también por fundamento el dualismo cartesiano, segin el
cual el cuerpo y la mente son entidades distintas que funcionan de manera independiente.
La mente es vista como un ente abstracto, relacionado con los pensamientos y sentimien-
tos, incapaz de influir sobre el cuerpo o la materia fisica. Por tanto, la enfermedad puede
tener consecuencias psicologicas, pero lo psicolégico no puede actuar como factor causal.
Desde esta perspectiva, las tinicas acciones de salud posibles son el diagnéstico y la inter-
vencion terapéutica para eliminar la patologia organica subyacente. De esta manera, por
ejemplo, la actuacién del médico nunca tiene por objetivo el estado de &nimo, las expec-
tativas del paciente o sus redes de apoyo social. Estos temas, aun sabiendo que pueden ex-
plicar la evoluciéon del paciente, se dejan en manos de la buena voluntad de otros
profesionales, antiguos enfermos o voluntarios.

¢ El modelo biomédico promueve una relaciones profesional de la salud-usuario de los ser-
vicios de salud unidireccionales y autoritarias. En linea con esto, cabe recordar que el pro-
blema del seguimiento de las prescripciones médicas por parte del paciente se estudia, en
la literatura médica, bajo el epigrafe “obediencia del paciente”, en lugar de los problemas
de “adherencia del paciente”.

Actividad 2

Hemos seleccionado tres noticias, aparecidas en distintos medios de comunicacién, tanto de
caracter general como especializado.

Noticia 1:

Sanidad y asuntos sociales ultiman la puesta en marcha de un plan sociosanitario para
atender a ancianos.

revistajubilo.es

26 de septiembre del 2002

Los ministerios de Sanidad y Consumo, y de Trabajo y Asuntos Sociales estdn ultimando la
puesta en marcha de un plan sociosanitario dirigido a la atencién de ancianos y dependien-
tes, segin informo hoy la ministra Ana Pastor en la clausura de unas jornadas sobre la tercera
edad organizadas por el grupo Jabilo y Comunicacién. En la clausura también particip6 la
presidenta del Senado, Esperanza Aguirre, y el director general del Instituto de Migracion y
Servicios Sociales (IMSERSO), Antonio Lis.
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Pastor explicd que su departamento, en colaboracién con las Comunidades Auténomas, ha
disefiado un plan sociosanitario “finalizado hace unos dias”, y que en este momento tiene
pendiente finalizar un estudio con Trabajo y Asuntos Sociales previo a su puesta en marcha.

Este plan, indic6, contempla mejoras en la orientacién de servicios y recursos sociosanitarios
en todas las comunidades autbnomas, “con el fin de que los ciudadanos estén mejor atendi-
dos y de que los servicios sanitarios estén perfectamente orientados a los mayores”.

En el marco de este plan, Sanidad ha definido los distintos tipos de personas mayores que
necesitan servicios sociosanitarios, la cartera de servicios sanitarios y sociales previa evalua-
cion de la efectividad en funcién de los distintos modelos organizativos.

Asimismo, el departamento de Ana Pastor ha inventariado los recursos existentes (“que son
limitados”), para poder realizar su planificacion. También esta disefiando un sistema de in-
formacién “que permita adelantarnos en el futuro a esa mejora”.

“Por tanto, nuestro papel es que todos los que tenemos responsabilidades seamos capaces de
elaborar unos servicios que lleguen y se ajusten a las necesidades de todos los ciudadanos”,
concluyé.

Sistema de gestiéon “intercruzado”

Por su parte, el director general del INSALUD precisé que este organismo “ha avanzado bas-
tante”, junto a Sanidad en el disefio de un sistema de gestién “intercruzado”, teniendo en
cuenta que el futuro plan sociosanitario ha de contemplar recursos de ambos departamentos.

Ademas, avanz6 que Trabajo y Asuntos sociales tiene previsto desarrollar el afilo que viene un
nuevo plan de accesibilidad para personas con minusvalias, asi como un plan de accién de
discapacidad y para las personas mayores.

Noticia 2:

El bienestar social puede frenar el desarrollo del cancer de ovario
elmundosalud.com

Oncologia

30 de agosto del 2002

Las pacientes que sufren cancer de ovario pueden experimentar una ralentizacion en el de-
sarrollo del tumor gracias a un mayor contacto con los amigos o los vecinos, segiin un estu-
dio publicado en Cdncer.

Investigaciones anteriores sefialaban la importancia del estrés, del apoyo social y de otros fac-
tores de comportamiento a la hora de influir sobre el sistema inmunitario. Sin embargo, ésta
es la primera vez que se analiza como los mismos factores pueden llegar a afectar al creci-
miento vascular del endotelio.

El desarrollo del sistema del endotelio vascular provoca un mayor aporte de nutrientes y oxi-
geno en la zona del tumor y permite que crezca y se extienda con mas facilidad. Por esta ra-
z6mn, los pacientes con un mayor crecimiento endotelial son los que menos posibilidades
poseen de sobrevivir.

El estudio se bas6 en 24 mujeres, mayores de 18 aflos, con cancer ovarico que no habian sido
intervenidas quirargicamente y 5 mujeres con tumores benignos, también mayores de edad,
que sirvieron como grupo de control.

Se realizaron encuestas psicosociales, entre las que se incluia un cuestionario para evaluar la
calidad de la vida del paciente y otro para conocer su estado de &nimo, también se recogieron
muestras sanguineas de todas las participantes.

La depresion no influye

Los resultados mostraron que las pacientes con un mayor nivel de bienestar social eran las
que menor nivel de desarrollo endotelial tenian. Las mujeres que se sentian mas faltas de
ayuda y que se valoraban menos, eran las que tenian un mayor crecimiento.

Sin embargo, la depresién no fue un factor influyente en la variacion de este desarrollo endote-
lial. Tampoco result6 estar relacionada ni la presencia de hijos en el hogar ni del conyuge.

Por lo tanto, el apoyo social o la cercania de los amigos son algunos de los elementos del
bienestar social que resultan determinantes a la hora de adelantar o retrasar el crecimiento y
la extension del carcinoma. Asimismo, los hallazgos apuntan a un posible mecanismo por el



& FUOC  P04/80040/00346 29

Fundamentos de la psicologia de la salud

que el apoyo social y ciertos factores de comportamiento se relacionan con el desarrollo del
tumor.

Los autores afirman que la investigacion tiene algunas limitaciones. Destacan la necesidad
de realizar mas estudios para analizar el papel que juega el apoyo social. Ademas, recomien-
dan el empleo de otro tipo de cuestionarios para poder medir aspectos diferentes de la de-
presion.

Noticia 3:

La superautopista de la sanidad. La mayoria de las empresas farmacéuticas ve su super-
vivencia econdémica en el cuidado integral de la salud

elmundosalud.com

30 de marzo de 1995

Industria farmacéutica

José Luis de la Serna

Si el cuidar la salud pudiera compararse al mundo del transporte, la industria farmacéutica
seria la duefia de la carretera.

Sin embargo, de la misma forma que en las altimas décadas los trenes, los aviones y los barcos
han llegado a ser también partes muy importantes en el enorme negocio que es llevar mercancias
y pasajeros de un lado a otro del planeta, al cuidado de la salud le ha pasado lo mismo.

Al acabar la Conferencia Farmacéutica Mundial que el Financial Times organiz6 en Londres
la semana pasada, la mayoria de los 300 asistentes -s6lo dos eran espafioles- se llevo a casa la
misma sensacion: que en los proximos afios, buena parte del negocio farmacéutico sera muy
diferente al que ha estado imperando durante muchas décadas. Los tiempos en donde las
compaiiias farmacéuticas s6lo se dedicaban a producir y vender sus pastillas estdn a punto
de finalizar.

En el futuro, en el negocio del transporte sanitario, las empresas farmaquimicas tendrén tni-
camente dos opciones. O ser los supercamioneros del transporte terrestre -producir los me-
jores medicamentos- o adquirir aviones, barcos y ferrocarriles -y participar en el cuidado
integral de la salud- para estar en toda la “movida”. En una palabra: o ser los mejores en in-
vestigacion y desarrollo, para jugar s6lo en ese campo y en las mejores posiciones, u ofrecer
soluciones totales a los problemas de salud del ciudadano. Las cosas para aquellos que quie-
ran sobrevivir inicamente con una pequefia flotilla de furgonetas (que es lo que les puede
pasar a los laboratorios que no sean gigantescas transnacionales) seran sin duda alguna muy
dificiles.

El cuidado de la salud se ha convertido en algo clave para la sociedad moderna. No existe una
sola encuesta en todo el mundo desarrollado en la que la salud no esté en los primeros lugares
de lo que le preocupa a cada ciudadano. Por otra parte, de igual modo que ha ido creciendo
el interés del publico por estar lo més sano posible, se ha ido elevando la factura que la sani-
dad pasa anualmente a cada Estado. El porcentaje del PIB que en cada nacion se llevan los
gastos del cuidado de la salud va creciendo lenta e inexorablemente. En la cima del ranking
estan los estadounidenses, con un 14% de su PIB gastado anualmente en pagar su factura sa-
nitaria. Las cifras son de tales proporciones que no hay un solo Gobierno en el mundo que
no esté muy preocupado por controlar su gasto sanitario.

El gasto

Aunque la factura de farmacia no es, con mucho, muy significativa en el coste total del cui-
dado de la salud, la industria farmacéutica ha sido la primera en sufrir los recortes que se han
impuesto en todo el mundo. Obsesionados con no poder llegar a fin de mes, la mayoria de
las autoridades sanitarias del planeta esta firmemente decidida a frenar para siempre el cre-
cimiento de su gasto farmacéutico. Y lo estan consiguiendo. “Somos muy vulnerables a las
regulaciones -afirmaba hace poco un alto ejecutivo estadounidense de una de las mas impor-
tantes transnacionales farmacéuticas.

Durante mucho tiempo hemos pecado de prepotencia y arrogancia y, a veces, hemos fallado
en aspectos éticos de nuestro marketing. Tenemos mala imagen ante la opinién pablica y no
hemos sabido transmitir que investigamos de una forma excelente y que nos gastamos mu-
cho dinero en ello. Por eso, en cuanto se habla de ahorros y recortes se piensa en nosotros
en primer lugar. Ahora que las cosas se estan modificando, muchos van a pagar por ello”. El
control ha hecho que, en Europa, el gasto farmacéutico en los altimos tiempos no sélo no
haya aumentado, sino que ha disminuido. En Japén ha sido controlado y en Estados Unidos
se ha moderado mucho el ritmo en el que ascendia. Los expertos predicen para el afio 2000
un crecimiento discretamente negativo de las ventas farmacéuticas mundiales.
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Las compafiias, ante este panorama, han decidido reestructurarse. Segin Jan Erberg -presi-
dente y director ejecutivo de la transnacional sueca Pharmacia-, “no hay més estrategia que
globalizarse, readaptarse y estar dispuesto a ser muy eficiente ante el cliente”. “La sociedad
—afnade Erberg- continuaréd valorando en primer lugar la salud, y la industria farmacéutica
tiene que estar dispuesta a procurar un cuidado integral de la salud y a participar en el trata-
miento completo de una enfermedad determinada, y todo por un precio de acuerdo con la
eficiencia de cada uno”.

En el futuro, sélo podra haber dos clases de industria farmacéutica. La que gracias a una in-
vestigacion sobresaliente consiga los mejores farmacos del mundo y pueda, por tanto, dedi-
carse Gnicamente a ello, y aquellos que conjuguen la puesta en el mercado de productos
propios con el manejo integrado de toda la salud. Segn todos los analistas, no habrd sitio
para maés de dos o tres productos similares frente a un problema dado. Aquellos que hasta
ahora estaban acostumbrados a sacarle rendimiento al sexto o séptimo me foo (yo también),
no tendran esa oportunidad el dia de mafiana. Aunque la idea de desarrollar una estrategia
de empresa vertical estuvo defendida por casi todo el mundo reunido en Londres, también
hubo algunos casos que apostaron por mantener la direcciéon horizontal de su futuro desa-
rrollo. Tal es el caso del gigante Hoffman-LaRoche.

De acuerdo con las declaraciones de Armin Kessler —jefe de operaciones farmacéuticas de la
transnacional de origen helvético-, su compaiiia iba a apostar fuerte por continuar siendo la
primera en investigaciéon y desarrollo de nuevos medicamentos. Sin despreciar el papel de
aquellas compafiias que quisieran diversificarse y adoptar nuevos papeles en el mercado sa-
nitario, Kessler estuvo confiado en la cartera de productos que su compariia tenia preparada.
“En cualquier caso —afirmo Kessler—, de lo que si estoy convencido es de que la industria far-
macéutica tiene que dirigirse mas y mejor a su cliente final, que es el paciente.

En este tipo de comunicacion todas las compariias hemos sacado muy malas notas. Es muy ne-
cesario tener un paciente informado y hacerle participe en el proceso de toma de decisiones
cuando se estd hablando de su enfermedad”. Sin embargo, la opcién de un desarrollo vertical
estuvo defendida por buena parte de los ponentes de la Conferencia. Entre ellos, por Robert
Luginbill, presidente y director general de Integrated Disease Manegement, una compaiiia
subsidiaria de otro gigante de la industria farmacéutica: la Elly Lilly and Company. Los des-
cubridores de muchos de los productos mas famosos que hay en las farmacias, entre ellos el
Prozac, han apostado firme por hacerse con el mercado del cuidado integrado de toda una
enfermedad dada.

Estados Unidos

A pesar de que tienen confianza fundada en los productos que desde sus laboratorios veran
la luz en los préximos afios, los estadounidenses estan apasionados con poder hacerse cargo
—a su precio mas justo- del tratamiento global de algunas de las mas importantes enfermeda-
des que padece la sociedad desarrollada. Los expertos de Lilly saben muy bien que en muchas
enfermedades el resultado del tratamiento de las mismas no depende ni mucho menos de
pastillas. La diabetes es un ejemplo de ello. La patologia que padece un porcentaje muy sig-
nificativo de la Humanidad no puede tratarse sélo con insulina. No iria bien un paciente dia-
bético al que tnicamente le preocupe el pincharse su dosis de hormona pancreética. Si no
sabe de su enfermedad, de cuales deben ser las medidas preventivas, del cuidado de sus ojos
y sus rifilones, de la dieta que debe realizar y del ejercicio que deberia llevar a cabo, por més
insulina que se pinche no se librara de que la enfermedad acabe deteriorandole. Eso lo saben
bien los de la Lilly (por algo son uno de los més importantes productores de insulina del
mundo), y por ello estan trabajando muy a fondo para poder ofertar el cuidado total de la
diabetes a un colectivo dado.

Lo mismo piensan de la esquizofrenia, la alcera péptica o la depresion, por citar inicamente
algunas de las enfermedades de cuyo tratamiento global puede que se encargue en el futuro
una empresa de las que ahora se llaman farmacéuticas. Otro de los aspectos que tienen preocu-
pados a muchos de los ejecutivos de la industria farmacéutica es el papel que estdn jugandoy,
sobre todo, que jugaran las distribuidoras farmacéuticas. Las llamadas PBM (Pharmaceutical
Benfit Management), nacidas hace muy pocos afios en Estados Unidos, ya estan causando un
gran furor al otro lado del Atlantico. Se trata de distribuidoras que funcionan de manera muy
sofisticada y que proporcionan el tratamiento farmacolégico de todos los asegurados de, por
ejemplo, una empresa norteamericana.

Como en EE.UU. el gasto sanitario de los trabajadores repercute fundamentalmente sobre la
empresa que los tiene contratados, las PBM ofrecen gestionar sus gastos de farmacia, propor-
cionando el mejor tratamiento que el médico indique a un enfermo determinado, pero con
descuentos muy beneficiosos. El trabajar con PBM puede suponer un ahorro anual muy sig-
nificativo para cualquier compafiia que tenga, por ejemplo, miles de empleados. Lo que hace
a las PBM muy atractivas para la industria farmacéutica es que basan su éxito en magnificos
sistemas de informacion electrénica. La capacidad de generar datos de una buena PBM sobre
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enfermos, enfermedades, medicamentos, visitas a los médicos y, en una palabra, resultados
cientificamente contrastables es de tal categoria que la mayoria de los laboratorios que han
adquirido una PBM reconoce que lo ha hecho fundamentalmente por la informacién que
iban a obtener de ellas, y lo que estos datos supondran para sus estrategias de futuro. Por ellas
han apostado fuerte tanto la Merck & Co. como la angloestadounidense SKB. Sin embargo,
lo que parece que va a ser imparable en EEUU no llegara rapidamente a Europa. De acuerdo
con Michele Hooper -experta estadounidense en PBM-, “el negocio tardara en llegar mas al
viejo continente porque en ¢l existe mas centralizacién y otros sistemas sanitarios, pero cree-
mos que aunque su implantacién no sea inmediata, tarde o temprano habrd PBM en Europa”.

El futuro

No hay duda de que la industria farmacéutica de comienzos del proximo siglo serd distinta a
como ha venido siendo en las Gltimas décadas. Los expertos predicen que quedaran muchas
menos empresas de las que hay ahora. La lista de las compafiias farmacéuticas se va a ver drés-
ticamente reducida en los proximos aflos. Los altos ejecutivos de la industria parecen conven-
cidos de que sobrevivirdin muchos menos de los laboratorios que existen hoy en dia. La
reduccion vendrd por dos caminos. Uno de ellos sera la fusion entre empresas o la compra de
unas por las otras. Asi aunaran sus esfuerzos, desarrollaran sinergias y, desgraciadamente, re-
ducirén plantilla. La compra de Wellcome por Glaxo, que hace pocas semanas ha sido confir-
mada, no serd la tltima de las grandes fusiones farmacéuticas. Por otra parte, puede que quede
poco sitio para las pequefias compafiias nacionales. Los “me toos” que puedan desarrollar en
el futuro, si son los quintos -por ejemplo- no aportaran nada en un mercado en el que s6lo
habra espacio para las grandes innovaciones y para una o dos moléculas parecidas. Asimismo,
la pequefia ventaja que las compafiias nacionales podian obtener del registro de un producto
dado por parte de las autoridades sanitarias nacionales quedara anulado en cuanto todos los
medicamentos tengan que ser autorizados al unisono por la Agencia Europea del Medicamen-
to. Todo parece indicar que esta entidad y la FDA estadounidense serdn los Ginicos “popes” a
los que habra que dar cuenta en los proximos afios. Aun asi, lo que parece claro es que en esta
revolucion el que saldré ganando serd indudablemente el cliente final de todo lo que supone
un acto sanitario, el paciente o el potencial enfermo, en una palabra: el individuo.

Actividad 3
Recordemos que las principales caracteristicas del modelo biopsicosocial son:
1) Enfatiza la multicausalidad de los problemas relacionados con la salud.

2) Evita el dualismo mente-cuerpo, al subrayar la existencia de interconexiones entre los di-
ferentes sistemas biologicos, psicoldgicos y sociales.

3) El sujeto tiene un papel activo y es responsable de su salud.
4) Enfatiza tanto la salud como la enfermedad, al tratarse de dos aspectos de un mismo pro-
ceso, y concede gran importancia a la prevencion de la enfermedad y a la promocién de la

salud.

5) Favorece la interdisciplinariedad a la hora de abordar los problemas de salud y tiene en
cuenta los contextos de salud.

6) La salud es un problema social y politico cuya solucién pasa por la participacion activa y
solidaria de la comunidad.

7) Implica una vision salutogénica, que supone concebir la salud en positivo y una concep-
ci6én social de las acciones de salud.

Un servicio de salud acorde a estas caracteristicas seria aquel que:

a) Se orientase, de manera fundamental, a la promocién de la salud y la prevencién de la en-
fermedad.

b) Estuviese conformado no sélo por personal sanitario, sino también educadores, trabajado-
res sociales, etc.

c) Tuviese a la comunidad como diana de sus acciones.

d) Dirigiese sus esfuerzo a dotar a las personas de estrategias y recursos para que ellas mismas
regulasen su comportamiento de salud, se responsabilizaran del efecto de su estilo de vida
sobre la salud y participaran en la gestion de los servicios de salud.

e) Considerase los factores psicosociales, junto con los biolégicos, como factores etiologicos
o causales del proceso salud-enfermedad.
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Ejercicios de autoevaluacion

De eleccion miultiple
1.a;2.b;3.¢;4.d;5.a;6.d; 7.¢; 8.d; 9.d; 10. d.
Cuestiones breves

1. Para Parsons, la enfermedad es el fracaso o incapacidad de una persona para desempefar
su rol social y laboral habitual, de manera que cae en una situaciéon de dependencia que se
caracteriza, desde un punto de vista social, por dos derechos y dos deberes:

a) Exencion de las responsabilidades sociales, que debe ser legitimada por una autoridad (el
meédico) para evitar los abusos.

b) Exculpacién respecto a su condicion de enfermo, pues se supone que ésta es involuntaria.

c) Obligacién de reconocer que “estar enfermo” es una situacién indeseable, por lo que la
persona enferma tiene el deber y la responsabilidad de buscar ayuda y cooperar para recupe-
rarse lo antes posible.

2. Este modelo postula que la adaptacion a la vida moderna no es problematica en si, sino
que sélo se vuelve un problema cuando el individuo tiene limitado el acceso a los recursos
econdmicos, caso en el que se desarrolla lo que se denomina “estrés de estilo de vida” o ten-
sién resultante de conjugar un estatus socioeconémico bajo y un estilo de vida relativamente
alto (entendido este Gltimo como el aspecto simbolico de la clase social o el estatus de mo-
dernidad). Esto socavaria la identidad social del individuo.

3. Bishop define el modelo biopsicosocial como un acercamiento sistémico a la enfermedad
que enfatiza la interdependencia de los factores fisicos, psiquicos y sociales que intervienen
en la misma, asi como la importancia de abordar la enfermedad en todos sus ambitos.

Desarrollo del tema

Desde un punto de vista mecanicista, con el término estilo de vida se hace referencia a com-
portamientos individuales, discretos y especificos que pueden actuar como factores de riesgo
para la salud, por lo que suelen ser objeto de distintas estrategias de intervencién que preten-
den su modificacién uno a uno.

A esta concepcién mecanicista se le pueden formular las siguientes criticas:

1) Tales comportamientos no son discretos, sino que varian a lo largo de una serie de dimen-
siones como la frecuencia, la duracién, etc.

2) No son independientes entre siy, por tanto, el cambio en uno de éstos puede afectar a los
otros.

3) No son un asunto individual, sino que estan determinados en gran medida por el sistema
de valores preponderante en una clase social determinada y en un contexto sociocultural
concreto, asi como por las condiciones de vida a las que las personas tienen que hacer frente.

Glosario

accion comunitaria para la salud f Esfuerzos colectivos de las comunidades para incre-
mentar su control sobre los determinantes de la salud y, en consecuencia, para mejorar la salud.

educacion para la salud fOportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que su-
ponen una manera de comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacién sanitaria, incluida
la mejora del conocimiento de la poblacién en relacién con la salud y el desarrollo de habi-
lidades personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad.

epidemiologia f Estudio de la distribucién y de los determinantes de los estados o aconte-
cimientos relacionados con la salud de determinadas poblaciones y la aplicacién de este es-
tudio al control de los problemas de salud.

esperanza de vida (al nacer) fNumero promedio de afios que puede preverse que vivirdn
los bebés recién nacidos teniendo en cuenta las condiciones actuales de salud. Este indicador
refleja las condiciones ambientales del pais, la salud de su poblacién, la calidad de la atencion
que reciben las personas cuando se enferman y sus condiciones de vida.

estatus m Evaluacion de un rol por el grupo en el que este rol estd contenido o definido.

Bishop no diferencia...

...entre salud y enfermedad,
para él se trata de un mismo
proceso (healthy).
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genotipo m Conjunto de los genes existentes en cada uno de los nucleos celulares de los
individuos pertenecientes a una determinada especie vegetal o animal.

morbilidad fEstado de una enfermedad, es decir, la proporcién de personas enfermas den-
tro de un grupo de poblaciéon dado.

ontogenético -a adj Relacionado con el desarrollo del individuo.

paradigma m Modelo, teoria, percepcion, supuesto o marco de referencia.

rol m Conjunto de normas que definen la manera en la que deben comportarse las personas
en una determinada posicién social.
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