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RESUMEN

Tras una revisién acerca del “nacimiento” de la psicologia de
la salud, se discuten los posibilitantes tanto de esta disciplina como
de la medicina comportamental y del modelo biopsicosocial. Un
analisis acerca de los fundamentos tedrcos, tareas y contenidos
de fa psicologla clinica sugieren que incluyen los que se refieren
a la psicologla de la salud. En todo caso, de existir como disciplina
independiente, la psicologia de fa salud deberia replanfearse muy
sertzamente los modelos que utiiza, su base tedrica y los proce-
dimientos que debe emplear para poner en practica y hacer fac-
tibles las metas que verbalmente propone, y demostrarfo, al margen,
claro esta, de la psicologia clinica.

Palabras clave: VALORACION COMPARADA DE PSICOLOGIA CLINICA Y
PSICOLOGIA DE LA SALUD, LIMITES CONCEPTUALES Y REDUNDANCIAS DE
LA PSICOLOGIA DE LA SALUD FRENTE A LA CLINICA.

SUMMARY

After reviewing the official "birth" of health psychology the author
discusses the sources both of this discipline as of behavioral
medicine and the biopsychosocial model. An analysis of the
theoretical principles, tasks and contents of clinical psychology are



182 C. Botella

included. In any case, to exist as an independent discipline, health
psychology would have to debate the models used, its theoretical
base and the best procedures to put the goals which it proposes
into practice apart from clinical psychology.

Key words: CONCEPTUAL AND HISTORICAL COMPARISON BETWEEN
CLINICAL PSYCHOLOGY ARD HEALTH PSYCHOLOGY, CONCEPTUAL TENETS
AND REDUNDANCIES OF HEALTH PSYCHOLOGY RELATED TO CLINICAL
PSYCHOLOGY

1. INTRODUCCION

La unica directriz que establecié el Profesor Pelechano cuando
planted la posibilidad de escribir este trabajo fue, precisamente, la
ausencia de directrices. El objetivo era plasmar por escrito nuestra
propia cpinidén acerca de |la Psicologia Clinica y la Psicologia de la
Salud. Ante esta peticion tan sugerente parece necesario intentar
ser. al menos, claros y, para ello, comenzaremos exponiendo las
tesis que se van a defender en este trabajo.

(1)No existen elementos suficientes que diferencien adecuada-

mente la Psicologia Clinica de |a Psicologia de la Salud.

(2)En cualquier caso, la Psicalogia Clinica contiene (o deberia

contener) a la Psicologia de la Salud

Para justificar estas afirmaciones analizaremos en primer lugar
Iz conceptualizacién y el origen de este nuevo enfoque

2. (QUE ES Y POR QUE SURGE LA'PSICQLOGiA DE LA SALUD?
O LA ENTRADA DE LA PSICOLOGIA CLINICA EN EL MUNDO DE
LA SALUD “FISICA"

Hace ya unos anos (Bolella, 1986; Botella, Ibanez y Martinez,
1987} llevamos a cabo un somero analisis centrado en la concep-
tualizacion y el surgimiento de la Medicina Compartamental (MC)

'Algunas de |las ideas que se expondran agui fueron presentadas onginalmente
en el | Congreso Nacional de Psicologia de la Salud (Botella, Ibafiez y Martinez,
1987)
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y la Psicologia de la Salud (P.S.). Vimos como, inicialmente, la M.C.
se contempla como la aplicacion de las tecnicas de biofeedback
(B.F.) en el ambito de la medicina (Birk, 1973}, Bien es verdad que,
posteriormente. aparecen diferentes conceptualizaciones del nuevo
campo (Schwartz y Weis, 1977, 1978ab; Blanchard, 1977, Pomerleau
y Brady, 1979), pero, todas ellas comparten una serie de aspectos
basicos: interdisciplinariedad sistematica, investigacion e interven-
Clon apoyadas en los procedimientos tradicionales de la terapia de
conducta y la utilizacion de todo ello en el tratamiento y prevencion
de la enfermedad para la promocion y mantenimiento de estilos de
vida sanos (Reig, 1981). A partir de la conferencia de Yale en 1977
se produce un importante crecimiento de este nuevo campo
(McNamara, 1979, Schwartz y Beatty, 1977, Rachman, 1977, 1980,
Basmajian, 1979). aparecen dos revistas especializadas, Biofeedback
and Self-regulation en 1974 y el Journal of Behavioral Medicine en
1978. Tambien en 1978 se crea la Society of Behavioral Medicine
¥, €n un breve espacio de tiempo, se publican un verdadero aluvion
de libros dedicados a este tema (William y Gentry, 1977, Pomerleau
y Brady, 1979 McNamara, 1979, Dawvidson y Davidson, 1980,
Ferguson y Taylor, 1980. Melamed y Siegel, 1980). El desarrollo
de este campo ha sido y continua siendo enorme

En cuanto a la Psicologia de /a Salud (PS), es una especialidad
estrechamente relacionada con la MC. Segun la define Matarazzo
(1980),

“es el conjunto de las aportaciones docentes, cientificas y pro-
fesionales especificas de la psicologfa como disciphna, para la
promaocion y el manterimiento de la salud, la prevencion y trata-
miento de la enfermedad, la identificacion de correlatos etiologicos
y diagnasticos de salud, enfermedad y disfunciones relacionadas,
y la mejora de los sistemas de asistencia para la salud, asi como
para la configuracion de politicas sanitarias” (pag 815)

En 1978 se crea dentro de la APA una nueva division, la divisién
38, con el nombre de Psicologia de fa Salud Al afo siguiente se
publica el primer libro con este nombre Health Psychology: A
handbook (Stone, Cohen y Adler, 1979) y en 1982 aparece la
revista Health Psychology, organo oficial de la division 38.
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Ya se ha senalado que la M.C. y la P.S. estan estrechamente
relacionadas, sin embargo, no son la misma cosa: segun se des-
prende de la iteratura especializada, habria que hablar de la dis-
ciplina de la P.S. y del campo de laM.C.. La M.C. es un gran campo
interdisciplinar en el que se intentan conjugar los avances de muy
diversas areas, desde las ciencias biomedicas y comportamentales,
hasta otras disciplinas relacionadas, como |a antropologia, la so-
ciologia o la economia... con el objetivo de comprender, tratar y
prevenir la enfermedad, asi como mantener, promaver o intensificar
la salud. Mientras que la P.S., como disciplina, se encarga de es-
tudiar, canalizar, aplicar, valorar... cuaiquier avance que se produz-
ca en las diversas areas de |a psicologia {aprendizaje, personalidad,
evaluacian, psicobiologia, modificacion de conducta, psicologia
social.. ) gue puedan resultar relevantes para ese gran campo que
es la M C. (Brownell, 1983, 1984, Taylor, 1986, Reig, Rodnguez y
Mira, 1987, Botella, 1986, 1992; Botella, Ibanez y Martinez, 1987,
Donker, 1991, Agras, 1992).

2.1. Los posibilitantes de la Medicina Comportamental

En cuanto a los posibilitantes y el surgimento del nuevo enfoque,
segun Brownell (1982). existen dos perspectivas fundamentales
acerca de su origen Una de ellas subrayaria la impertancia de |a
Medicina Psicosomatica, la otra daria una importancia central a la
Terapia de Conducta Para este autor, la cuestion a dilucidar sera
si el nuevo enfoque arranca de |la medicina o de la psicologia
Veamos en queé se basa Brownell para considerar estas dos pers-
pectivas.

a) Por una parte, retloma el planteamiento de Ferguson y Taylor
(1980) (subrayando el hecho de que son dos psiguiatras),
quienes indican que el campo de la M.C debe sus fundamen-
tos conceptuales vy filosoficos a la medicina psicosomatica,
aungue reconocen que la tecnologia, a nivel de procedimien
tos, la haya aportado la terapia de conducta.

b) Por otra, apela a la postura de Melamed y Siegel (1980) (en
este caso, dos psicdlogos) quienes proporcionan una detalla
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da descripcidn de los principios de la terapia de conducta e
indican que el campo de la M.C. realmente surge cuando |os
lerapeutas de conducta comienzan a centrar sus esfuerzos
de investigacion en los problemas “fisicos™

Sin embargo, en opinion de Brownell, para comprender o su-
cedido habria que anadir una tercera perspectiva...

c) Esto es, las ideas de Pomerleau y Brady (1979) (curiosamen-
te, un psicolago y un psiquiatra) e indica Brownell que, quizas
al tener representadas a estas dos profesiones se puede llegar
a un compromiso’ la M.C. seria una sintesis de ideas y proce-
dirmentos desarrollados tante por investigadores del campo
de |a terapia de conducta, como por investigadores del campo
de la medicina psicosomatica.

Resulta interesante 1a vision de Brownell (y también compartimos
su sentido del humor), sin embargo, esta postura refleja mas el
comao y no tanto por qué aparece el nuevo enfoque. Para intentar
dilucidar ese por que, revisamos (Botella, Ibarfiez y Martinez, 1987)
las aportaciones de una serie de autores interesados en este tema
(Reig, 1981, Blanchard, 1982, Agras, 1982 Elliott, 1983; Walker y
Shelton, 1985; Delprato y McGlynn, 1986; Brownell, 1983, Matarazzo,
1980; Matarazzo y Carmody, 1983, Krantz, Gruberg y Baum, 1985;
Taylor, 1984, 1986; Reig. Rodriguez y Mira, 1987). Al realizar la
revision, nos centramos en aquellos trabajos en donde hubiera una
declaracion explicita por parte de cada uno de los autores respecto
a cuales eran, bajo su punio de vista, los factores que han posi-
bilitado la emergencia, ya fuera de la M.C.. ya fuera de la P.S.
Analizamos estos factores y los agrupamos a partir de un analisis
racional de todos ellos. En las tablas numeros 1 y 2 se recogen
los factores aislados .

En la tabla numero 1 centrada en la M.C | encontramos un primer
bloque en el que aparecen tres faciores, dos de ellos, ampliamente
reconocidos: los cambios ocurrides a lo large de este siglo en las
pautas de morbilidad y morialidad y €l creciente reconocimiento res-
pecto a una etiologia multifactorial de tales pautas. El tercer factor
supone la toma en consideracion de los planteamientos de la
medicina psicosomatica, aungue este faclor no o tendria en cuenta
todo el mundo (quizas, por Ia razon aducida en &l trabajo citado
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de Brownell (1982)). Bajo nuestro punto de vista, estos hechos
habrian posibilitado el estado de opinion necesario para que pudiera
aparecer otro gran factor al que apelan la mayoria de autores: el
surgimiento del modelo biopsicosocial (Engel, 1977).

TABLA 1.- Posibilitantes de la Medicina Comportamental

Cambios ocurridos en las pautas de morbilidad y mortalidad a le largo
de este siglo

Creciente reconpcimiento respecto a una etiologia muitifactonal de tales
paulas

Toma en consideracian de los planteamientos de la Medicina Psicasu-
matica

Incremento en las gastos de salud, sin que se observe un aumento para-
lelo en los beneficios obtemidos

Enfasis en la prevencion y promocion de estilos de vida sanos,
Limitaciones existentes en la Medicina Psicosomatica y la Psicelogla Me-
dica

Reconocrmignto de la necesidad de una colaboracdn interdisciplinar
Avances logrados en Terapia de conductz y Anshsis aphcadao de con-
ducta

Desarrolle de las técnicas de biofeedback

Creciente reconocimiento entre los profesionales de la medicina de la
utihdad de las tecnicas comportamentaies

Despues nos encontrames con dos factores que tambien son
ampliamente subrayados. el reconocimiento de que, aun incremen-
tandose vertiginosamente las inversiones gubernamentales en el
area de la salud (en los paises desarrollados), no se observa un
aumento paralelo en los beneficios obtenidos | y, asociado con esto,
se encuentra el énfasis tremendo dado a |z prevencion, junto con
una insistencia notable en promocionar determinados estilos de vida
considerados "sanos”

Inmediatamente llegamos a otros dos faclores, &l pnmero de
ellos subraya las mitaciones existentes en el ambito de la medicina
psicosomatica y la psicologia medica, y no es recogido por todos
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los autores. El segundo. con una aceptacion mucho mayor, se re-
fiere al reconocimiente de la necesidad de una colaboracion inter-
disciplinar, para abordar de un modo mas adecuado los problemas
existentes en el area de la salud.

Por ultimo, se reflejan los avances logrados en terapia de con-
ducta y analisis aplicade de conducta, el desarrollo de las técnicas
de BF y un creciente reconocimiento entre los profesionales de la
medicina, de la ublidad de las técnicas compartamentales.

En suma, la medicina, una vez logrados notabilisimos avances
en numerosas areas, se encuentra ante un estado de hechos a los
que no puede hacer frente con los planteamientos teoricos del
modelo medico tradicional’, Estos hechos, junto a desarrolios logra-
dos en otros campos (en este caso, 1a teoria de sistemas,) permiten
que se estructuren otros planteamientos tedncos (el modelo biopsi-
cosocialy que resultan mas adecuados para hacer frente a los pro-
blemas existentes. Ademas, los defensores del nuevo modelo dentro
del ambito de la medicina, antes que nada, habrian analizado la
posibilidad de dominar esta situacién problematica recurriendo a
disciplinas de su propia area de conocimientas (la medicina psico-
somatica). Al no encontrar aqui una respuesta satisfactoria, era
necesario considerar una alternativa multidisciplinar. En el caso de
la psicologia, estaba claro que el enfoque que se habia desarrollado
lo suficiente como para aportar algo importante a este campo (en

* A este respecto queremaos recordar un trabajo de Eisenberg (1986) en el que
se afirma que. incluso actuando en su propio territonio, el modela médico fradi-
cional no es capaz de explicar tolalmente |a patogénesis de la enfermedad. Para
ello, este autor recurre a los trabajos de Glassroth, Robins y Smider (1980) y
McKeon (1976} y recuerda que, aungue el bacilo de Koch es una condicidn
necesaria para que aparezca |a tuberculosis no es una condicidn suficiente. De
todos los individuos con un resultado positiva en |a prueba de la tuberculina, solo
una minoria presenta los sintomas y signes del desdrden clinico como tal, Ademas,
la tuberculosis varia, no solo en funcion de la edad, el sexo y la raza, sino tambien
dependiendo del lipo de vivmienda y la clase social Finalmente, sefiala que a lo
largo de los 40 afos anteriores a que Koch descubriera el bacilo, la tasa de
mortalidad de la uberculosis habia descendido a 138 mitad debido a las mejoras
introducidas en alimentacion y vivienda, y, de nuevo, esta tasa se reduciia a
menos de la mitad durante los siguientes B0 afos, también antes de que se
descubriera 1a qumicterapia eficaz
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cuanto a posibilidades de intervencion) era la terapia/madificacion
de conducta, y aqui habria que recordar el auge que, en esos mo-
mentos, estaban cobrando las técnicas de B.F.. Como apuntan
Franks y Wilson (1978). los procedimientos de B.F..

“con independencia de su utilidad clinica real, proparcionan una
herramienta basica de investigacién y un modelo conceptual para
estudiar la influencia de 13s variables psicolegicas sobre los pro-
cesos de enfermedad fisica” (pag. 304),

De este modo, el BF se pudo ver en esos mementos como un
posible puente de union que permitiera salvar la dicotomia mente/
cuerpo, o dicho de otro modo, un medio para estudiar algunas de
las posibles interacciones que se planteaban a partir del modelo
biopsicosocial. En definitiva, los planteamientos comportamentales
proporcionaban algunas respuestas a |los problemas existentes vy,
de ahi, que se tomaran en cuenta. Dudamos mucho que en caso
contrario se hubiera considerado la posibilidad de un enfoque
multidisciplinar.

Para evitar posibles malentendidos, quisieramos anadir algo mas
anies de terminar este epigrafe. En absoluto pensamos gue las
aportaciones que puede hacer la psicologia al campo de la M.C.
deban quedar restringidas a los avances logrados en terapia/mo-
dificacion de conducta ni a las tecnicas de BF . Ya se llamo la
atencion sobre este punto hace unos anos (Schwartz y Weiss,
1977) y estamos totalmente de acuerdo. Es la psicologia toda la
gue debe aportar sus conocimientos a este nuevo campo sise
quieren lograr progresos significativos. De hecho, eso es |0 que se
supone gue hace la P S

2.2. Posibilitantes de la Psicologia de la Salud

Respecto a la P S | en |a tabla numero 2 se encuentran refle-
jados los factores que, segun los autores consultadas, han permi-
tido la aparicion de esta disciplina. Como puede verse en |a tabla,
los factores son, basicamente, los mismos que en el caso de la
M C solo se producen variaciones en el sentido siguiente:
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a) No esta ya presente la reflexion respecto a las limitaciones
de la medicina psicosomatica y de la psicologia medica.

b) No se subrayan los avances en terapia de conducta, analisis
aplicado de conducta y desarrollo de las técnicas de B.F.

c) Frente a lo anterior, se insiste en mayor medida en un progre-
sivo reconocimiento por parte de los profesionales de la medi-
cina, del valor de las técnicas comportamentales.

d) Se subraya el apoyo institucional y consideraciones respecto
a mas puestos de trabajo y mas recursos.

TABLA 2.- Posibilitantes de la Psicologia de la Salud

*  Cambios ocurridos en las pautas de morbilidad y mortalidad a lo largo

de este siglo.

Creciente reconocimiento respecto a una etiologia multifactorial de tales

pautas.

" Incremento en los gastos de salud, sin que se observe un aumento para-
lelo en los beneficios obtenidos.

*  Enfasis en la prevencidn y promocién de estilos de vida sanos.

Reconocimiento de una necesidad de una colaboracién interdisciplinar

*  Creciente reconocimiento entre los profesionales de la medicina de la
utilidad de las técnicas comportamentales.

*  Apoyo institucional y consideraciones pragmaticas respecto a mas pues-
tos de trabajo y mas recursos

En definitiva, no existen diferencias centrales respecto a los posi-
bilitantes de la M C. y la P.S. La cuestion fundamental sigue siendo
la misma, el reconocimiente general de una crisis profunda en el
sisterna de salud pone de manifiesto el agotamiento del modelo
médico tradicional y |la necesidad de una nueva alternativa que
permita desarrollos acordes con la nueva conceptualizacion de la
salud planteada por l1a O.M.S. (1978), pues, la salud ya no es enten-
dida como ausencia de enfermedad, sino, un estado de completo
bienestar fisico, mental y social (Ortiz, 1994). El nuevo marco tedrico
sera el denominado modelo biopsicosocial (Engel, 1977) y, desde
esa perspectiva, se plantea la necesidad de una colaboracion inter-
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disciplinar. Como ya hemos senalado, la terapia/modificacion de
conducta en esos momentos esta preparada para aportar algunas
soluciones y el B F. se presenta como una herramienta de trabajo
con grandes posibilidades para ese nuevo marco conceptual. Los
restantes factores nos parecen aspectos que han podido ayudar,
pero que no son centrales. En este sentido, recordemos cémo el
analisis de Matarazzo y Carmody (1983) o el de Taylor (1986) res-
pecto ala P.S  fundamentalmente, gira en torno al modelo biopsico-
social Estamos de acuerdo con estas autores respecto a la impor-
tancia que tiene la aparicion y el desarrollo del modelo biopsicosocial,
ademas, bajo nuestro punto de vista, esto da lugar a importantes
implicaciones sobre |las que, quizas, no hemos reflexionado suficien-
temente, ya que (como intentaremos mostrar mas adelante en este
trabajo) pueden influir en las actuaciones concretas que realicemos
en nuestra practica profesional,

2.3. El modelo biopsicosocial

E! trabajo de Engel (1977). “La necesidad de un nuevo modelo
meéedico: Un reto para la biomedicina”, supone una notable critica
para el modelo médico tradicional al que este autor llega a calificar
de "dogma” y critica duramente por sus planteamientos simplistas,
reduccionistas y mecanicistas. Engel se apoya en la teoria de siste-
mas (Bertalanffy, 1968) e insiste en que los factores biolégicas son
condiciones necesarias pero no suficientes en el inicio de una en-
fermedad. En su opinién, cuaiquier enfermedad es el resuliado de
complejas interacciones entre variables biologicas, psicologicas vy
sociales, las cuales, conjuntamente, explican las variaciones que se
producen en el inicio, la sevendad y el curso de cualquier enferme-
dad Sinolas tomamos en cuenta, nos limitamos a nosotros mismas
absurdamente para encontrar soluciones mas satisfactorias que las
logradas hasta el momento

Engel no ha sido ni el primero ni el unico autor® que ha cues-

P Otros autores | previamente. ya habian mostrado su preocupacion por este
tema (3Buze, Matarazzo y Saslow 1953 Brody, 1973, Fabrega 1873, 1875, 1976,
Lalonde 1974 Eisenberg 1977, Leigh y Reiser, 1977, Lipowsk: 18977), aungue
si es vardad que Engel es el autor mas ampliamente citado
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tionado el modelo médico tradicional, McHugh y Vallis (1986, pag.
2) recopilan una serne de criticas realizadas a este modelo por parte
de distintos auteres (Mechanic, 1978; 1980, Fabrega, 1973, 1975,
1976, Fabrega y van Egeren, 1976, Kleinman, 1980; Kleinman,
Eisenberg y Good, 1978, Eisenberg, 1977, Eisenberg y Kleinman,
1981, Barondess, 1979, Lipkin, 1981, Chnsman y Kleinman, 1983;
Marsella y White, 1984; Leigh y Reiser, 1985; Levine, Feldman y
Elinson, 1983}

a) Que la salud, en el sentido social (y segun la definicion de la
0O.M 8)), esta determinada por medidas de salud publicas, con-
diciones sociales y conductas de salud personales.

b) Que, en muchos casos, [a busqueda de ayuda centrada en
un profesional de la medicina esta motivada por un malestar
(distress) personal, asociado con problemas en el “vivir co-
tidiana"', que ocurre en ausencia de una enfermedad (disease)*
y esta moldeada por un trasfondo cultural y experiencias pa-
sadas de aprendizaje

c) Que, en general, la medicina trata probremente la experiencia
de enfermedad (//ness) por parte de los pacientes, y particu-
larmente en ausencia de una enfermedad (disease) y que, en
base a su enfoque biomédico, puede empecrar esa experien-
cia de malestar (distress) gue tiene el individuo.

d) Que el sistema de salud occidental esta basado en la asis-
tencia hospitalaria y orientado hacia un modelo de actuacidn
en donde se insiste mas en solucionar problemas agudos.

e) Y, finalmente, que otras disciplinas de las ciencias sociales
y de profesiones relacionadas con la salud deberian involu-
crarse totalmente para proporcionar los servicics de salud y
gue, ademas, existen barreras para esta incorporacion tanto
en la organizacion camo en la practica de la asistencia medica.

El panorama resulta bastante claro. ahora bien, esto no significa

que haya que devaluar los enormes exitos logrados por la medicina.

* Dado gue, desgraciadamente, en casteliano no disponemos de una traduc-
cion adecuada para diferenciar los términos disease e iiness (en inglés ambas
terminos significan enfermedad), los manlendremaos en cursiva a lo largo de todo
el trabajo Mas adelante justificaremos esta distincion
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Como acertadamente sefalan McHugh y Vallis (1986), es necesario
recordar que |a potente maquinana de la medicina ha tnunfado en
muchas areas al llegar a descubrir las bases patofisiclogicas de nu-
merosas enfermedades y eslablecer, ademas, el tratamiento adecua-
do Aungue estos autores también anaden que s1 nos situamos en,

“la perspecliva de que gran parte del sufrumiento y enfermedad
humanos surgen fuera del ambita de intereses defindo de la medicina
el énfasis en los avances hiomedicos resufta muche menos impre-
sionante" (pag. 2).

La aportacion fundamental de esta nueva onentacion es el reco-
nocimiento de que los tres grupos de variables (biclogicas, psico-
l&gicas y sociales) no son independientes: la salud y la enfermedad
seran el resultado de complejas interacciones que se produzcan
entre todas ellas y, ademas. la dificuitad que implica la comprension
de las relaciones dinamicas entre |a salud y la enfermedad no hace
mas que poner de manifiesto la enorme cemplejidad de la natura-
leza humana. (Ortiz. 1994)

Por ofra parte, tambien de todo lo dicho se desprende |a relevancia
gue tene para el tema que nos ocupa el constructo conducta de
enfermedad (iliness behavior) (Mechanic. 1962) y |la distincion disease-
iliness, Mas adelante volveremos sobre estos puntos.

3. LA JUSTIFICACION PARA CONVERTIRSE EN UNA DISCIPLINA
DISTINTA A LA PSICOLOGIA CLINICA

3.1. Caracteristicas definicionales de la psicologia de |a salud y tareas
del psicdlogo de la salud

Tanto si atendemos a la definicion de Matarazzo (1980), como
s recurmimos a analisis mas recientes (Sarafino, 1994) concluimaos
que la P S5 se debe ocupar de:
1) La promocion y el mantenimiento de la salud.
2) La prevencion y el tratamiento de la enfermedad.
3) La dentificacion de correlatos euologicos y diagnosticos de
salud, enfermedad y disfunciones relacionadas
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4) La mejora de los sistemas de asistencia para la salud y la
configuracion de politicas sanitarias.

En suma, esto es lo que se supone deberia hacer la P.S. Pero,
Jes esto lo que hace? Como, recientemente, ha puesto de mani-
fiesto Echeburua (1993) no parece existir acuerdo respecto al campo
semantico de la P.S., este téermino se ha utilizado en distintos
sentidos como punto de referencia del papel de la psicologia como
ciencia y como profesion en la medicina (Matarazzo, 1980), como
sinonimo de medicina comportamental (Bayes, 1985). como sustii-
tuto del termino psicologia clinica (Reig, 1985);, o como un término
que comprende y amplia el de psicologia clinica (Macia y Mendez,
1988) Para clarificar el verdaderc campo semantico de la P.S., Eche-
burua {1993) lleva a cabo un analisis de contenido de los textos
publicados en Espana respecto a este tema en los ultimos seis
anos, y obtiene una serie de conclusiones que, por su interes, repro-
ducimos:

1) Se aprecia una abundante productividad espanola en este cam-

pc y con una calidad cientifica mas que aceptable.

2) Existe un importante confusionismo conceptual en el ambito
de la P.S.

3) Se echa en faita un analisis conceptual serio que justifique
por que se incluyen unos temas y se excluyen otros (aunque
agui, anade Echeburia que esta debilidad habria que atribuir-
la antes a la P.S. que a los autores de los textos estudiados).

4) Existe una presencia excesiva de capitulos centrados en las
enfermedades somaticas, aungue, programaticamente, desde
la P.S. se insista en la necesidad de centrarse en la promocién
de la salud y/o en la prevencion primaria de las enfermedades.

5) Muy relacionado con lo anterior, se observa que |la P.S. pro-
puesta hasta Ia fecha se ocupa muy poco de |a salud y, cuan-
do lo hace, se limita a plantear una serie de formulaciones
vagas, inconexas y fragmentarias,

6) Se observa una tendencia, en algunos de |los autores estudia-
dos, a ocuparse de enfermedades muy heterogéneas y perte-
necientes a sistemas del organismo muy distintos. Esto es,
se tiende a abarcar excesivamente con el peligro que ello im-
plica respecto a la necesidad de abordar un campo de estudio
con el necesario rigor.
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A la vista de todo lo anterior, Echeburia, concluye, por una parte,
que la psicologia de la salud es, mas bien, una psicologia de la
enfermedad (y, basicamente, de la enfermedad fisica) y, por otra,
que tal y como esta enfocada, lo que hace es justificar la dicotomia
mente-cuerpo Todo ello da lugar a un impasse conceptual de muy
dificil salida.

Por nuestra parte anadiremos que el anélisis de otros textos re-
cientes (Pitts y Phillips, 1991, Bishop, 1994, Sarafino, 1994), no hacen
variar en gran medida las conclusiones de Echeburua La PS8, de
momento al menos, sigue siendo mas una psicologia de la enfer-
medad: y, aungue los titulos de los libros subrayen la necesidad
de superar el dualismo mente-cuerpa (Bishop, 19294) su contenido
io que hace, de hecho, es seguir manteniendo abierta la dicotomia.

En cuanto a tareas que puede/debe desarrollar el psicologo de
la salud, recientemente (Bishop, 1994), se ha insistido en tres grandes
lineas de accion.

1) Investigacion. Bishop indica que la investigacion debe ser la
actividad fundamental del psicélogo de la salud Aqui se in-
cluyen como temas. desde los estudios centrados en la pre-
vencion (g). conducta de fumar, SIDA); o en el desarrollo de
nuevas estrategias de intervencion (para abordar, por ejem-
plo, la hipertension esencial) y la evaluacion la eficacia de dis-
tintas altemativas de tratamiento; el analisis de los factores
asociados al desarrollo de la enfermedad; (e). el estrés); o,
finalmente, estudios relacionados con el sistema de salud o la
politica sanitana (e]. efectos de la hospitalizacion)

2) Aplicacion de los conocimientos o intervencian. Bishop insiste
en que, aunque la investigacion resulta fundamental, sin esta
linea aplicada, la disciplina solo tendria un interes academico
y llega a afirmar que,

“la mayor contribucion de los psicologos de la salud al area de
la salud fisica ha sido aplicar los resultados de investigacién y ias
técnicas comportamentales, tanto a la prevencion, como al trafa-
miento de la enfermedad"” (pag 11).

3) Enserdanza. Muchos psicdlogoes de la salud desarrollan su ac-
tividad en ambientes académicos imparien cursos o semina-
nos o forman a otros psicologos de la salud
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Al analizar con cierto detenimiento, tanto los puntos defendidos
programaticamente por la P.S., a los que anteriormente hemos
hecho referencia, como las tareas a las que se dedica un P.S. |la
impresion a la que llegamos es que la P.S. no se aleja mucho de
lo que tradicionalmente se ha entendido como Psicologia Clinica
y las tareas del psicdlogo clinico. Veamos.

3.2. Caracteristicas definicionales de la psicologia clinica y tareas del
psicologeo clinico

Reiteradamente se ha sedalado la dificultad que existe para
definir la P.C., ya que se trata de una disciplina que ha crecido
tanto, y en tantas direcciones, que cualquier intento por describirla
puede resultar demasiade vago o demasiado estrecho (Bernstein
y Nietzel, 1980)*. Ademas, esta dificultad definicional ha dado lugar
a cierta confusion e incluso ha hecho pensar a los psicologos clinicos
si la enorme expansion de sus limites no haria que quedaran obsoletas
las nociones clasicas respecto a esta disciplina (Nietzel, Bernstein
y Milich, 1991). Sin embargo, no parece ser este el caso, se sigue
defendiendo (Bernstein y Nietzel, 1980, Nietzel et al, 1991):

1) Que I1a P C. es una especialidad dentro de la psicologia. Ello
implica que los psicoldgos clinicos estan interesados en la con-
ducta; pero, a diferencia de otros psicologes, los clinicos estu-
dian casi exclusivamente |la conducta humana.

2} Los psicologos clinicos investigan la conducta humana e inten-
tan aplicar en |la practica esos conocimientos.

3} Los psicologos clinicos evaluan o miden las capacidades y
caracteristicas de los seres humanos.

4} Los psicologos clinicos ayudan (aplican un tratamiento) a las
personas que tienen problemas psicologicos.

* Bernstein y Nietzel, 1880 citan Hoch (1962, pag 5) quien afirmo, refiriéndose
ala P.C_ 'este campo no ha estado en reposo el tiempo suficiente como para
poder mirarlo con clerta deterimiento’
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5) Una caracteristica fundamental de la P S es lo que se ha deno-
minado la achitud clinica o el enfoque clinico (Korchin, 1976)
Esto es

‘gue los psicologos clinicas combinan &l conociimiento generado
por la mvestigacion clinica y de otre hpo con los propios esfuerzos
a 13 hora de evaluar a una persona parficular para poder enfenderia
y ayudaria’ (Bernstem y Nietzel 1980 pag 3]

6) En estrecha relacion con la caracteristica anterior, lgs psico-
logos clinicos aprecian y, a veces, participan en estudios no-
moteticos. pero su interes fundamental se centra en el nivel
idiografico Les preccupa entender como se plasman los prin-
Cipios y leyes generales en |a vida y en los prablemas de una
persona concreta

De todas las caractensticas antenores, el aspecto fundamental
que caracteriza a la P.C es precisamente la actitud clinica, a2 preo-
cupacion por ayudar a aquellos que tienen problemas Por tanto,
al psicologo clinico le interesara aprender acerca de |a conducta
(y. basicamente acerca de la conducta prablematica), pero, a diferen-
cia de otros profesionalies, el intentard hacer algo al respecto Es
esta combinacion de investigacion. evaluacion, e intervencion diri-
gidas a comprender a conducta y el malestar humanos desde una
perspectiva individual, dentro de una disciplina unica, 1o que cons-
tituye la esencia fundamental de la P C (Bernstein y Nietzel, 1980,
Nietzel et al  1991)

En cuanto a las tareas del psicologo chimico, tambien se sigue
defendiendo (Bernstein y Nielzel, 1980, Netzel et a/, 1991) gque
este profesional puede realizar tareas de

1) Evaluacion

2) Tralamiento

3) Investigacion

4) Ensenanza

5) Consultoria

B) Admimistracion y organizacion

Ademas. el psicologo clinico trabaja en muy diversos ambientes,
desde universidades hospitales psiquialncos v generales centros
de salud centros de tratamento infantl cenlros de tratanuento para
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alconolicos, prisiones, en el ejército, en centros de rehabilitacion,
en orfanatos . Finalmente, en cuanto al tipo de cliente/paciente
gue, generalmente, ve el psicologo clinico se insiste en que,

"los problemas de {os clientes a menudo son muy complejos,
y frecuentemente son el resuliado de una combinacidn de factores
bioldgicos, psicologicos y sociales, por lo tanto, el psicélogo clinico
no siempre trabaja de forma independiente” ( Nietzel, et al,, 1991,
pag 11)

Una vez analizadas las caracteristicas definicionales de la P.S.
y de la PC y los roles a desempenar por los profesionales que
trabajan en estas disciplinas, es posible intentar dar respuesta a
la pregunta con la que abriamos este epigrafe. ¢ Esta justificada la
necesidad de una disciphna distinta a 1a P.C.? O dicho de otro
modo, ¢es necesano introducir una nueva denominacion?.

SI nos centramos en las tareas a desempenar por el P.S |a
respuesta, claramente, es no, ya gue |1as tareas que alli se consi-
deran estan contenidas sobradamente por aquéllas que puede y
debe desempenar el psicologo clinico. Por lo que respecta a inves-
tigacion, no solo se contempla este punto como una de las raices
que explican el surgimiento de la P.C., sino que la insistencia en
tareas de investigacion, desde siempre, ha sido un punta! funda-
mental en este ambito (Bernstein y Nietzel, 1980, Pelechano, 1988).
Buena prueba de ello es el informe Shakow (1942, 1947) con sus
recomendaciones acerca de la formacion como cientifico del psico-
logo clinico En cuanto a la intervencion aplicada ¢ que es posible
decir?. El clinico se interesa por la conducta humana, fundamental-
mente, por la conducta problematica y la contempla, ademas, con una
actitud clinica, esto es, desea hacer algo al respectoc. Tampoco cree-
mos que aporte aqui algo nuevo la P.S. La misma conclusion se
obtiene si analizamos la uitima de |as tareas propuestas para el P.S
Nadie dudaria acerca de que la ensefanza también ha sido, desde
siempre, una de las tareas fundamentales del psicologo clinico.

Vistas las tareas y las conclusiones negativas obtenidas, tendre-
mos gue centrarnos ahora en |las caracteristicas definicionales Como
aspectos centrales que pueden resumir estas caracteristicas defini-
cionales, tenemos:
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1) En primer lugar, la P.S. se ocupa de la salud mientras que
la P.C. se centraria en la enfermedad. Y, junto a ello, el énfasis
en la prevencidn Recientemente, incluso se ha formulade un modelo
apelando a estos puntos (Santacreu, 1991) que pudiera servir para
diferenciar estas dos disciplinas: la P.S. (méas cercana a la medicina
preventiva) se ocuparia de la salud y sus intervenciones se cen-
trarian en la prevencion, mientras que la P.C. (mas cercana a la
medicina) se ocuparia de la enfermedad y sus intervenciones se
centrarian en el tratamiento. A este respecto, queremos recordar
de nuevo la distincidon puesta de manifiesto por Echeburia (1993)
entre o que se “dice y lo que se hace”. No esta claro que los
psicologos de la salud se centren prioritariamente en aquello que
podria servir para diferenciarles de otros profesionales, esto es, la
salud. Bien al contrario, en buena medida, siguen llevando a cabo
una psicologia de la enfermedad

Por otra pane, tambien queremos subrayar que el enfasis en la
prevencion {y de manera fundamental, el objetivo de lograr una
verdadera prevencion primaria) no es algo nuevo que aporte la P .S,
. La idea estaba ya tan presente en los planteamientos iniciales de
la Psicologia Comunitaria que se la llegé a considerar como el
summum bonun de |a disciplina (Bermnstein y Nietzel, 1980); aunque,
postenormente, no se obtuvieran grandes exitos (Cowen, 1977,
Forgays, 1983), e, incluso, estaba ya presente (aungue no estuviera
tan elaborada) en el nacimiento de la P.C.. Como acertadamente
sefialan Bermnstein y Nietzel (1980), los pnimeros trabajos de Witmer
centrados en ninos ya ponen de manifiesto el interés por prevenir
futuros praoblemas®.

For tanto, no es posible diferenciar La PC. y la P.S en base
a la idea de prevencidn. Ya que el psicologo clinico puede y debe
hacer prevencion (y, ademas, dependiendo del ambito en el que
se mueva, prevencion terciaria, secundaria o pnmaria}. No poedemos
Imaginar a un psicalego clinico seno que' no Intente ser la mas eficaz

£ Algo simitar cabria decir respecto a otro punto que se considera importante
en el nuevo enfoque la interdisciplinanedad Al solicitar la opinidn de ofros expertos,
Witmer también habria enfatizado y promocionado lo que después se denomind
“trabaje en equipa’ (Bernstein y Nietzel, 1980)
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posible a la hora de aplicar los tratamientos, que no establezca las
estrategias oportunas para alejar (o conjurar) el fantasma de las
recaidas, que no se esfuerce por reducir las consecuencias nega-
tivas del trastorno a corto, medio y largo plazo, que no plantee las
directrices oportunas que permilan la deteccion y el diagnoéstico
precoz de determinados problemas; que no intente modificar los
factores patogenicos del ambiente; o que no se esfuerce por au-
mentar los recursos personales de su cliente... Como ya dijimos en
otro fugar (Botella, 1986). la psicclogia comunitaria nas proparciono
herramientas que han sido incorporadas a nuestro quehacer coti-
diano y, en estos momentos, es bastante rutinaria la utilizacion de
paraprofesionales, la educacion de padres y de otras personas que
prestan sus senicios en la comunidad, |2 intervencion familiar, las
estrategias de diseminacion de resultados, la accion social.,

2) En segundo lugar, tenemos la mejora de los sistemas de
asistencia para la salud y la configuracion de politicas sanitanas.
Tampoco aqui se podria afirmar que se trate de temas absoluta-
mente nuevos, Por una parte, la puesta en marcha y el desarrollo
de la P.C., ya supuso cambios fulguranies en cuanto a los sistemas
de asistencia para la salud, las decisiones de politica sanitaria y
las tareas que pcdian llevar a cabo los psicologos que trabajaran
en aguella nueva disciplina (eso si, centrados en la salud "mental).
Pero. mas adelante, otros desarrollos (y, de nuevo, habria que
apelar a la psicologia comunitaria) también dieron lugar a importan-
tes cambios en la prestacion de servicios y sirvieron de base para
disefar y estructurar nuevas politicas acerca de la salud’. Todo &lio
quedd insertado. de algun modo, en el quehacer de la P.C e hizo
que definitivamente se modificaran y se ampliaran, tanto sus modos
de intervencion, como sus ambitos de aplicacion.

3) En tercer lugar, en cuanto a la identificacion de correlatos etio-
légicos y diagnosticos de salud, enfermedad y disfunciones relacio-
nadas. Como ya hemos senalade, creemos que estas seon las acti-
vidades rutinarias que puede llevar a cabo un psicologo clinico
desde el ambito de la investigacion y desde |a practica aplicada

" Mo en vanc se ha calficade a la psicelogla comunitana coma la tercera
revolucion en salud mental (Bernstein y Nietzel 1980),
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La unica diferencia que encontramos es que, desde la P.S., guizas
se insista, programaticamente, en mayor medida en la palabra salud.

A lo antenor habria que afadir una observacion. ¢ Qué decir de
los tipos de relaciones que deben establecerse no ya entre la P.S.
y otras disciplinas de |la psicologia; sino con aquéllas que pertene-
cen a nuestra misma area de conocimientos?. Ya que aborda la
salud y la enfermedad (4 fisica?) humanas. ;se interesa el psicologo
de la salud del mismo modo que el psicologo clinico, y esta formado
de la misma manera respecio a disciplinas tan centrales para su
actividad como: psicopatolegia, psicodiagndstico, psicologia dife-
rencial, personalidad ® y tratamientos psicologicos?. Si la respuesta
es no, desgraciadamente, tenemos que llegar a la conclusion de
que se estan malgastando anos de investigacion y experiencia vy,
guizas, se esté formando inadecuadamente a los profesionales de
la nueva disciplina (y, consecuentemente, estos puede que no utilicen
lodas las armas que debieran). Prueba excelente de las posibilida-
des de accion que existen en este ambito, 1a tenemos en un reciente
trabajo llevado a cabo en nuestro pais sobre estrés, salud y per-
sonalidad (Pelechano, Matud y de Miguel, 1994).

4) Quedaria por hacer una ultima reflexion acerca de este tema.
Reiterademante se ha insistido en que la P.S. desea cemar |a brecha
y superar la dicotomia mente-cuerpo®. En el analisis de Echeburua
ya se constato gue esta afirmacion no pasaba de ser un eufemismo
y hemos visto que las mismas afirmaciones de la P.S. acerca de
que ella se ocupa de la “salud fisica” (o de los defensores de esta
perspectiva), ponen de manifiesto la contradiccion insalvable en |a
que esta envuelta: ;Como es posible afirmar desde la P.& que se
ha salvado el problema mente-cuerpo y a la vez subrayar que el
elemento diferenciador respecto a la P.C. es el hecho de trabajar
en el ambito de la salud fisica?.

® Acerca de este punto queremos subrayar el énfasis que esta tomando de
nuevo el tema de |3 persanalidad (Haynes y Uchigakiuchi, 1893, Clark, Watson
y Mineka, 1994 Jansen Artz, Merckelbach y Mersch, 1944, Kirmayer, Robbins y
Pans, 1894, Trull y Sher, 1994, Watson, Clark y Harkness, 1994, Widiger y Costa,
1994}, Como ya sefalamos en otro lugar {Bolella, 1988) nos parece una cuestion
central que durante demasiado ttempo habia quedado olvidada

¥ A este respecto queremos sefalar que se ha levantade alguna voz cuestio-
nando hasta qué punto puede resuftar adecuado ese cbetive (Belloch, 1993)
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En relacion a este tema, nos parece oportuno recordar las ra-
zones que planteaban Schwartz y Weiss (1977, 1978a) para no in-
cluir en su primera definicion de la M.C_ |a psicosis y 1a neurosis
Como bien sefnalan Franks y Wilson (1978),

“el énfasis en los aspectos comportamentales de los trastornos
climcas fradicionales (ef reacciones neurtlicas, deswviaciones y
disfunciones sexuales y similares) en cuante conducta ha sido
duramente ganado’ (pag. 308)

Efectivamente, pedia constituir un nesgo que los exitos logrados
en estas areas se minusvaloraran o se diluyeran al plantear un
enfogue multidisciplinar. No obstante, hay que recordar que Schwartz
y Weiss (1978b) pronto modificaron su definicion, indicando gque al
excluir estos desordenes (tradicionalmente incluidos en el ambito
de la "salud mental’) daban pie a un dualismo mente-cuerpo, y en
su definicion postenor ese punto habia desaparecido. No entende-
mos, por tanto, como desde la P.S. no se presta la atencion su-
ficente a los planteamientos de autores clasicos en este ambito.

De la misma forma, tampoco hemos entendido nunca por que
en los textos del nuevo enfogque no se han incluido mas sistema-
ticamente trabajos sobre agorafobia, hipocondria, o estres post-
traumatico... Si la respuesta es que estos son problemas de “salud
mental”, nos parece una mala respuesta. A esle respeclo conviene
recordar algunos de los planteamientos recientemente defendidos
en el DSM-IV (APA, 1994). Por ejemplo, la inclusion de la categoria
Condicion medica general y su diferenciacion respecto a Trastorno
mental.

"Se deberia poner de manifiesto que estos son meramente
términos de conveniencla y no deberian ser tomados para impglicar
que existe cualqurer distincion fundamental entre frastornos men-
tales y condiciones médicas generales, que los trastornos mentales
no estan relacionados con factores o procesos fisicos o bioldégicos,
0 que las condiciones meédicas generales no estan relacionadas con
factores o procesos comportamentales o psicosociales™ (pag. xxv).

Lo mismo cabe senalar respecto a la inclusiéon de la categoria,
"Condiciones adicionales que pueden ser un foco de la atencion
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clinica (el enfatizado es nuestro}, que supcne No sclo seguir
considerando Los factores psicologicos que afectan al estado fisico
(DSM-1IK) o a una condicion medica general (DSM-1V), y, por lo
tanto, prestar atencion a problemas que constituyen un tema im-
partante de la P 5., come la adherencia al tratamiento; sino tambien
abordar aspectos claramente centrales para el funcionamiento
psicologico del ser humano como la aculturacion, la identidad per-
scnal o los valores (lbanez, 1990)

Asi como la reflexion que se realiza acerca de la denominacion
de Trastoma mental,

"Aungue este volumen se titule, Manual Diagndstico y Estadis-
tico de los Trastornos Mentales el término frastorno mental, des-
afortunadamente, implica una distincién entre trastornos "mentales”
y trastornos 'fisicos” que es un anacromsmo reducciomsta del
dualismo mente-cuerpo. Una literatura convincente ha puesto de
manifiesto que existe mucho “fisico"” en los trastornos “mentales”
y mucho "mental” en 1os trastornos "fisicos” El problema que
plantea el termina frastornos "mentales” ha sido muche mas claro
que su solucidn, y, desafortunadamente, el término persiste en &l
titulo del DSM-IV debido a que no hemos encontrade un sustituto
aproptado " (Pag. xxi)

Por nuestra parte, propondriamaos el termino de trastornaos psico-
logicos, aungque temendo en cuenta los importantes esfuerzos de
“consenso’, "acuerdos’, “puesta en comun’  (ademas. de investi-
gacion sera y datos. afortunadamente) que han ido suponienda en
ios ultimos anos |la elabaracion del DSM, no creemos gque la acep-
tacion de este termino fuera unamme

For tanto solo cabria diferenciarentre la P C. y La P S atendien-
do a la idea de que |la F 5 debe ocuparse de la salud. investigar y
delimitar los factores asociados a |a salud y al mantenimento de
la salud (Echeburua. 1993}, Aunque, incluso en esle caso, seguina-
mos considerando a la P S como una subespecialidad de la P C..
Otra opcion tmplicaria un olvido absurdo e imperdonable de los
canocimientos y las herramientas que casi un siglo de trabajo han
podido decantar

Abordar la idea de especializacion puede ser algo importante
Fues podna afirmarse que, precisamente un criteno diferenciador
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entre ambas disciplinas (atendiendc, aunque fuera, a consideracio-
nes pragmaticas) seria la necesidad de especializacion Esta res-
puesta tampoco nos convenceria. Obviamente, estamos a favor de
la especializacion, Pero, una especializacion dicotémica y arbitraria
entre lo fisico y lo mental, no solo no resuelve el tema, sino que
da lugar a problemas Veamos.

En estos momentos, (dado el rapido avance de los conocimien-
tos y la enorme cantidad de publicaciones sobre casi cualquier
tema) resulta bastante dificil "saber algo de algo”. Es dificil estar
al dia respecto a un determinado problema (e). la anorexia);, conocer
los puntos débiles y fuertes o los aspectos ya vencidos. frente a
los que se esta todavia a oscuras; estar preparado para intervenir
adecuadamente proporcionando las estrategias que han demostra-
do ser utiles ser capaz de estructurar un disefio de investigacidn
que aporte algo valido a esa parcela del saber... Cuanto mas dificil
resulta. si lo que abordamos es mas de un problema (ej. anorexia,
bulimia y obesidad), o si los problemas no estan muy relacionados
(e] anorexia, estres postraumatico y esquizofrenia). Y, cuanto mas,
todavia, s1 hay que moverse en “'aguas nuevas' y se toman en con-
sideracion problemas que dependen de sistemas organicos total-
mente distintos (ej cancer, diabetes infantil e hipertensién esencial).
Insistimos, pues, en la necesidad de especializacion. Pero, una
especializacion mucho mas profunda y delimitadora de margenes
de actuacion, que la gue se plantea actualmente entre lo fisico y
lo mental.

Bajo nuestro punto de vista. el psicologo clinico se debe ocupar
de la conducta humana. Investigar, evaluar y tratar /la conducta
humana. Hasta estos momentos se habria insistido en la conducta
problematica; los nuevos avances teoricos (el modelo biopsicosocial)
nos permiten afirmar que este profesional debe centrarse en los
factores psicologicos gue influyan en la canducta humana, ya sea
en el sentido de la salud, ya sea en el sentido de la enfermedad
(aunque, cbviamente, es posible aceptar que una sub-especialidad
pueda desear abordar, de forma fundamental, los factores asocia-
dos a la salud). Por tanto, no podemos estar de acuerdo con quienes
plantean diferencias entre estas dos disciplinas en base a los dis-
tintos campos de aplicacion (Perez Alvarez, 1991); a los binomios
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prevencion-tratamiento. salud-enfermedad {Santacreu, 18391}, al
alcance de la intervencion (Fierro, 1988} ni por “acuerdos o com-
promisos’’ mas o menos tacitos (Ortiz. 1994)

Ya ha llovido mucho desde el surgimiento de la P.C. Su primera
era ya ha pasado y la disciplina ha podido superar las momentos
iniciales de “tutela psiguiatnica”. Los cuarenta anos siquientes a la
segunda guerra mundial han constituiide su segunda era y nadie
puede dudar acerca del crecimiento, expansion de su radio de
accion y notable éxito y prestigio alcanzados. Esta disciplina se
encuentra en estos momentos en los inicios de su tercera era
(Nietzel et a/, 1991). lUna era que implica una nueva y muy notable
amphacion de su campo (de hecho, se trata del campo en el que
previamente solo actuaban los profesionales de |la medicina) para
la que habra que estar preparados, aunque no olvidemos que se
llega bajo el paraguas protector de cien anos de investigacion,
trabajo aplicado y actitud clinica.

FPara delimitar los objetivos y los posibles modos de actuacion
en esa nueva era, quizas nos pueden ayudar, en alguna medida,
las siguientes reflexiones

4. EL CONCEPTO DE CONDUCTA DE ENFERMEDAD Y LA
DISTINCION DISEASE-ILLNESS

Desgraciadamente, las referencias a 12s ideas de Mechanic (1962)
en el campo de la M C. han sido practicamente inexistentes y._ sin
embargo, su concepto de conducta de enfermedad resulta un factor
fundamental para comprender la importancia de las ciencias socla-
les y comportamentales en el area de la salud (Cott. 1986

Fara Mechanic (1988) el concepto de enfermedad se refiere a,

"unos modelos cientilcos limitados para caracterizar consiela-
ciones de sintamas y las condiciones subyacentes a fales sinfo-
mas” {pag 101).

Par el contrano, el concepto de conducta de enfermedad,

“describe 1as formas en que fas personas responden a 1as in-
dicaciones corporales y las condiclones bajo las cuales perciben
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tales indicaciones comao anormales.., el modo en que las personas
reciben los mensajes de sus cuerpos, definen e inferpretan sus
sintomas, realizan alquna accion para remediarios y utilizan disfintas
formas de ayuda o el sistema formal de salud” (pdg. 101).

Ademas, segun Mechanic,

“las distintas percepciones, evaluaciones y respuestas a la
enfermedad, a veces. tendran un impacto dramdtico en el grado en
el que los sinfomas interfieren en Ja vida cotidiana, la cronicidad,
el logro de una atencidn adecuada y la cooperacién del paciente
en el tratamiento” (pag. 101).

Par ultimo, una premisa central respecto al constructo conducta
de enfermedad, defendida por este autor es,

"que tanta la enfermedad como la experiencia de enfermedad,
estan moldeadas por factores psicolégico-sociales, con indepen-
dencia de sus bases genéticas, fisioldégicas y ofras bases
bioldgicas” “Definiciones culturales, desarrollo social y necesida-
des personales moldean la experiencia de enfermedad y el signi-
ficado afribuido a los factores fisicos que ie sirven de base.” (pag
101).

Las ideas de Mechanic, anteriores a la aparicioan del modelo
biopsicosocial, ya plantean claramente la necesidad de una cola-
boracion interdisciplinar. Ademas, y por lo que a nosotros interesa,
en opinion de algunos autores (McHugh y Vallis, 1986), dado que
el concepto de conducta de enfermedad puede integrar las dimen-
siones biologicas, psicologicas y sociales de |las experiencias que
tenga una persona, puede convertirse en un modo util de opera-
cionalizar el modelo biopsicesacial y, de hecho, es lo que estos
autores intentan hacer en su irabajo. Un sentido similar tiene el
trabajo de Cott (1986) cuando intenta estructurar un modo concreto
de actuacion a partir de las ideas de Mechanic.

Tanto McHugh y Vallis (1986) como Cott (1986) proponen la
conveniencia de diferenciar entre disease e jliness. McHugh y Vallis
recurren a la recomendacion de Barondess (1979) en el sentido de
utllizar el termino disease,
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"como un acontecwmiento bioldgico, caracterizado por cambios
analomicos, fisiologicos o bioguimicos, o por alguna mixtura de
ellos Es una interrupcidn en la estructura y/o funcién de una parte
o sistema del cuerpo” (pag. 375)

Por el contranio, iliness se refiere a la experiencia subjetiva de
malestar que puede estar relacionada o no con |la presencia de una
disfuncién biologica determinada Estos autores afirman gque los
medicas, fundamentaimente, estan entrenados para tratar disease
y no |la experiencia de i/iness. Ahora bien, tambien entienden que los
profesionales de la medicina deberian aceptar |la distincion disease-
ifiness como parte del modelo biopsicosocial v, a partir de ahi, poder
abordar mas adecuadamente los problemas de sus pacientes. Al
hacer esto, evitarian caer en el error de etiquetar sintomas no espe-
cificos con el nombre de una enfermedad (disease) determinada,
proceso que ha sido llamado "peudoenfermedad” (Hellman, 1985)
0 "medicalizacion” (Cott, 1986). Con palabras de McHugh y Vallis
(19886,

“para hacer mas bien que dano, ellos (refinéndose a los medi-
c0s) necesitan aprender cuando no tratar biomédicamente, sino en
fugar de elio, considerar aspectos psicosociales y trafamientos al-
ternativas"” (pag 4)

Cott (1988) apoyandose en |las aportaciones de distinlos autores
(Eisenberg, 1977, Barondess, 1979, Fedaravicus, 1881, Lipkin, 1981,
Hellman, 1985), también subraya la necesidad de diferenciar entre
disease e (llness Insiste en gue el medico sera el especiahsta
preparado para tratar disease mientras que el profesional de las
ciencias de la conducta, sera |la persona que trate o, al menos,

“la que tiene el cuerpo de conocimientos, modelos. principlos y
tecricas para, potencialmente, tratar los determinantes no-disease
de illness.” (pag 80)

En ese cuerpo de conocimientas incluye, desde el condicicna-
miento clasico y operante, hasta las procedimentos de reestructu-
racion cognitiva Ademas, Cott plantea un modelo interactivo en el
que pretende explicar ilifness a partir de disease y distintas variables
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psicologicas y sociales. Estamos de acuerdo con su planteamiento,
ahora bien, en nuestra opinién, y apelando al modelo biopsicosocial,
esas variables psicologicas y sociales no solo pueden estar cau-
sando iliness, sino también disease. Hecha esta aclaracion, solo
anadiremos que el trabajo de Cott nos parece enormemente rele-
vante y tiene importantes repercusiones para nosotros, ya gue este
autor llama la atencion sobre el hecho de que en la actualidad el
problema es illness y no tanto disease. O dicho de modo mas
exacto, los factores no-disease de illness.

Esto es lo que, al parecer (al menos, en algun grado), han olvi-
dado algunos de los profesionales de la psicologia gue se mueven
en el area de la salud (;fisica?). Se diria que no recuerdan cuales
fueron los factores que posibilitaron la entrada en este ambito.
Como veiamos al principio del trabajo, fueron los cambios obser-
vados respecto a pautas de mortalidad y morbilidad (en el sentido
de que disminuye disease); junto al reconocimiento de la pluricau-
salidad de tales pautas (algo que, en definitiva, atempera el papel
que puede desempenar el profesional de la medicina; dado que se
apela a otras disciplinas); ademas de un notable incremento en los
gastos de salud con pobres resultados (ahora diriamos una exce-
siva "medicalizacion” de numerosos problemas con el resultado obvio
y esperable); lo que da lugar a que se plantee un marco tedrico
mas amplio que, a su vez, permite que aparezca algo llamado M.C.
o P.S

Sin embargo (al menos, bajo nuestro punto de vista), se estan
gastando bastantes esfuerzos en intentar tratar directamente, des-
de el ambito de la psicologia, los factores disease. Nos gustaria que
se nos entendiera bien, con esto no queremos decir en absoluto
que los profesionales de |la psicologia deban abandonar campos en
los que su labor puede resultar también fructifera y, a este respecto,
cabe recordar los trabajos de Dworkin (1982) sobre escoliosis en
adolescentes (titulado, precisamente, “"Aprendizaje instrumental para
el tratamiento de disease"), o el area bastante mas compleja de
la psiconeuroinmunologia (Ader, 1981). Lo que deseamos poner de
manifiesto es que focalizarse excesivamente en disease puede ser
un lamentable error. Afos de investigacion psicologica nos han
proparcionade poderosos instrumentos para enfrentarnos a los
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factores no-disease de illness, y ya hemos visto que, en la actua-
lidad, esos factores son aspectos centrales. ;Cuantos problemas
se "medicalizan” sin razon y se tratan con lo que ha sido calificado
de placebo (Shapiro, 1979, Bayés, 1982)7, esto es, las drogas
psicotropas No es posible olvidar que hacer esto puede tener, a
veces, un puro "efecto placebo positive”, o por el contrario, y mas
frecuentemente, puede producir un "efecto placebo negative™ (Brehm,
1976€) que reafirmara a esa persona a nivel de iflness.

Lo que planteamos es que, ademas de trabajos claramente rele-
vantes para nuestro campo, como son todos los estudios dirigidos
a dentificar y modificar conductas de alto riesgo, o los trabajos
sobre adherencia al tratamiento, o aquellos dirigidos a preparar a
una persona para una intervencion dolorosa o estresante... (por no
citar mas que algunos ejemplos), cuando existan dudas respecto
a centrar nuestra atencion y esfuerzo en disease o0 en iliness,
claramente de momento nos centremos en Jfiness. Decantarse por
disease es factible, claro esta (recuérdese que defendemos el modeio
biopsicosocial}, ahara bien, siendo bien conscientes de que hacer
esto reguiere un buen numero de horas de estudio y preparacion
adicionales, que nos permitan mostrar eficacia en ese campo.

5. SALUD-ENFERMEDAD, VIDA-MUERTE

No queremos terminar este trabajo sin hacer una uitima pun-
tualizacion. El lector habra observado que constantemente han apa-
recido los terminos disease e ifiness. Quizas este hecho le ha lle-
vado a la conclusion errdonea de que nos decantamos por un modelo
de enfermedad. antes gque por un modelo de salud. Nada mas lejos
de |la realidad. Hemos tomado estos términos como una distincion,
que pensamos puede resultar atil, para estructurar objetivos de
trabajo a corto y medio plazo. y objetivos algo mas lejanos. Quizas,
del mismo modo que el siglo XX ha sido testigo del exito de la
medicina para erradicar numerasas enfermedades (disease), el siglo
XX| sea testigo de la notable contribucion de la psicologia para
erradicar imporiantes parcelas de sufrimiento humano (y con ello
nos referimos en primer lugar a (iness, aungue no olvidamos disease)
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Para gue nuestra postura global hubiera quedado claramente defi-
nida, habria sido necesario analizar también e! término salud y todo
lo que ello conlleva; pero, siendo realistas eso requiere |la elabo-
racion de otro trabajo. aqui solo nos es posible apuntar peguenas
pinceladas

El ser humano en su vivir cotidiano sufre la influencia y/o da lugar
a la apancion de una serie de variables (biologicas, psicolégicas y
sociales) que, conjuntamente, pueden dar lugar a salud o a enfer-
medad. Se ha avanzado bastante en la conceptualizacion de la
enfermedad y en la comprension de la combinacion de variables
que pueden explicarla (incluso, en algunos casos, se sabe cuales
son las vanables determinantes y en que medida influyen). Sin
embargo, aunque se han producido ya intentos para abordar la
conceptualizacion de la salud (Schwartz, 1983; Ribes, 1990), sigue
siendo oscura la combinacion de variabies que da lugar a salud y
a vida. La verdad es que aqui estamos todavia en panales y no
hemos hecho mas que comenzar a pergenar algunos de los fac-
tores de los que ésto puede depender (g). Antanovsky, 1981, 1991,
Kobasa y Maddi, 1977, Kobasa, 1982). Precisamente, una impor-
tante critica que se ha hecho a la P.S. es el poco interés mostrado
hacia estos temas, aun a pesar de que ha habido ya tiempo su-
ficiente para hacerlo (Echeburua, 1293)

Ahora bien, si se medita acerca de conceptos como salud vy
enfermedad,; vida y muerte. ¢ Es posible afirmar que son cosas tan
distintas? Como recuerda Blanco Picabia (1992), “el hombre es un
ser enfermo de |la muerte desde que nace” (pag. 15). Es verdad,
en realidad, todos somos enfermaos terminales, aungue no sepamos
cuando llegaremos a término.

Quizas la salud y la enfermedad.. |a vida y la muerte sean cosas
bien diferentes, pero, pensamos que algunos puntos de contacto
si deben existir entre ellas. gPues, qué es el vivir sino solucionar
retos y problemas continuamente?. La muerte puede entenderse
como el fracaso en encontrar soluciones o el No querer ya encontrar
soluciones. ;Podemos olvidar aspectos tan fundamentales para el
triunfo de la vida como la evolucion y la seleccidon natural, ademas,
de otros mas estrictamente psicolégicos como. los procesos de
acomodacion y asimilacion, el estres, |a ansiedad, los conflictos, los
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retos, los recursos de resislencia generalizados, la autoeficacia, el
locus de controf, el sentido de coherencia, 1a firmeza (hardiness),
el compromiso. los procesos de solucion de problemas, la perso-
nalidad, las habilidades de afrontamiento, las redes de apoyo social,
la conducta de enfermedad, los grupos de autoayuda, los estilos
de vida. los valores, las metas .7 En todo ello (e imaginamos que
en muchas cosas mas) habra que pensar para abordar el tema de
la salud

Nos consideramos acermimos defensores de la vida, aunque no
olvidamos la diferencia que puede haber entre vivir desde un punto
de vista. meramente, biologico o desde un punto de vista humano
Obviamente, es en el vivir donde podemos manifestarnos y funcio-
nar como seres vivos: por la menas, mientras vivimos somos. Pero,
¢ queé clase de vida se nos ofrece y como podemaos vivirda? Ya que
el vivir, a veces, puede llegar a ser tan doloroso o castrante que
el ser humano decide que no merece |a pena vivir €sa vida o vivir
de esa manera Aqui habria que incluir, no solo los desastres como
las guerras y las catastrafes naturales, o las enfermedades cronicas
y |a calidad de vida, sino tambien otros aspectos clarisimamente
humanos como |os valores y las creencias. Recordemos que existe
una enfermedad, psicologica por excelencia, y de consecuencias
tremendamente fatales como el suicidio

. Pero. es esto tan grave? Pues, como casi siempre, depende
de como se mire. No estaria de mas que aprendieramos a afrontar
el tema de la vida y la muerte con la serenidad, la valentia y la
capacidad de vida plena de las que da muestras Seneca Paor algo
escogid el profesor Blanco Picabia (1992) |la carta XXIV como punto
de inicio de su ensayo sobre la muernte

“guita alla este espantajo debajo del cual

te enmascaras y atemorizas a los necios;

te conozeco, eres la muerte

Moriré: con esta palabra queres decir. dejaré

de poder enfermar. dejaré de poder ser atado,
dejaré de poder marnr

FPorgue no caemas de subito en |a muerte. sng que
a ella vamos minuto a mmuto Cada dia morinos;
cada dia se nos quifa una parte de la vida y aun
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cuando crecemos, la wda decrece.

Perdimos la infancia, luego la mocedad, luego
la juvenitud. Hasta el dia de ayer toda el tiempo
pasado fenecié, y ef mismo dia de hoy nos lo
distribuimos con la muerte."

(Séneca. Cartas a Lucilio: Libro fll, carta XXIV).

Si algo quiere ser la P.S. tendra que preocuparse, no solo por
la salud, sino tambien por la vida. Y, claro esta, no estamos ha-
blando solo de vida biologica, sino de vida psicologica, de vida
plenamente humana.
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