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Resumen

Se examina el desarrollo de la psicologia, particularmente
con relacion a la salud, concluyéndose que en este campo
de actuacion convergen bajo un mismo nombre multiples
concepciones que difieren entre si respecto de su apoyo o
no en modelos tedricos articulados y en el empleo de ca-
tegorias tipo interfase, fundamentales éstas para vincular
de manera expresa los niveles basico y aplicado. Se ana-
liza el por qué resulta de capital importancia privilegiar la
formacion y el entrenamiento del psicélogo con base en
el manejo de modelos tedricos que garanticen el cumpli-
miento de las competencias profesionales pertinentes al
ambito de la salud.
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Health psychology: The importance to be
named Model and to be surnamed
Theoretical-conceptual

Abstract

We examined the development of psychology and health,
concluding that in this applied field multiple conceptions
are coexisting under the same name. The differences found
among them may or may not rest on articulated theoretical
models, or key interface categories, which are fundamen-
tal for establishing a link between basic and applied health
psychology. We argue the paramount importance to edu-
cate psychologists emphasizing their training in theoretical
models as well as interventions to assure their professional
competencies in the health field.
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INTRODUCCION
De acuerdo con Ribes (2004) la psicologia irrum-
pié en el siglo XX con cuatro caracterizaciones distin-
tas, vinculadas con el estudio experimental de la ex-
periencia subjetiva, del funcionamiento del sistema
nervioso, del comportamiento de los organismos y
con la aplicacién del conocimiento en los dmbitos
de la salud, la educacién y la organizacién, princi-
palmente. Esta tltima es particularmente impor-
tante, debido a que al aceptarse el supuesto de que
entre las psicologias bdsica y aplicada los puntos
de contacto son minimos, de igual manera se ha
aceptado otro con el que se asegura que la forma-
cién profesional del psicélogo es posible al margen
de una sélida formacién en el nivel basico. Asi, al
obviarse la ensefianza de conocimientos tedricos
(y su correspondencia con los métodos de inves-
tigacién), equivocamente se ha asumido que esos
conocimientos poco o nada tienen que ver una vez
que se habla de su aplicacién, dando paso a una
formacién de naturaleza atedrica (Ribes, 2005a).
Aun cuando dicha formacién es hoy dia comtn
en pricticamente todos los dmbitos de aplicacién
del conocimiento psicolégico, quizd se ha hecho
mids evidente en el caso concreto del que ampa-
ra la relacién psicologia y salud. Esta, que ha sido
concebida como un drea o especialidad aplicada de
la psicologia (Stone, 1979; Taylor, 1986), ha justi-
ficado su insercién en el terreno social con base en
la premisa de que los profesionales de la psicologia
son competentes para incidir sobre las enfermeda-

Vol.2,N°1,2010 23



PsicoLoaia v saLup [I]

des que aquejan a amplios sectores de la poblacién,
via el cumplimiento de funciones y actividades re-
lacionadas con la evaluacién, investigacién e in-
tervencién, entre otras (Pifia & Rivera, 2006). En
este contexto, ser competente comprende en un
nivel al saber acerca de las cosas o saber tedrico (in-
cluyendo al saber qué y cémo usar los conceptos);
en otro, al saber hacer las cosas de manera eficiente;
de ahi que las competencias profesionales del psi-
cologo, asegura Ribes (2006), no constituyen sino
una adaptacién de las competencias tedricas y me-
todolégicas desarrolladas en la practica cientifica
a las circunstancias especificas que delimitan las
actividades profesionales y en las que tienen lugar
los problemas sociales.

Partiendo de estas breves consideraciones, se plan-
te6 el presente trabajo, cuyo objetivo fue justificar
la importancia de apoyar la prictica de investiga-
cién en modelos tedricos articulados, que incluyan
conceptos debidamente definidos y un conjunto
de categorias tipo interfase que permitan vincular
de manera expresa los niveles basico y aplicado.

PSICOLOGIA BASICAY APLICACION

DEL CONOCIMIENTO PSICOLOGICO

La psicologia como disciplina cientifica sélo puede
alcanzar dicho estatuto hasta en tanto se cumpla
cabalmente con una serie de requisitos, mismos que
incluyen: a) la delimitacién y definicién precisa de
su objeto de conocimiento; b) la seleccién de las
propiedades de los eventos que son de interés des-
de el punto de vista psicolégico; ¢) la construccién
de un marco tedrico de referencia y la eleccién de
las categorias conceptuales con las que sea posible
dar cuenta de lo psicolégico en sus diferentes ni-
veles de complejidad, y e) la especificacién de los
métodos para acceder a lo psicolégico a través de
la prictica de investigaciéon (Kantor, 1959; Kan-
tor & Smith, 1975). Una vez que se ha cumplido
con esos requisitos y que las teorias pasan la prueba
empirica -por decirlo coloquialmente-, es que se
puede asegurar que aquella ha alcanzado un épti-
mo desarrollo como ciencia.

Pero ya que una disciplina cientifica como la
psicologia estd intimamente ligada a los asuntos de
la vida cotidiana (o sea, con lo que dicen y hacen las
personas en cualesquiera circunstancias sociales),
una primera pregunta que podriamos formular es
si es ese el tipo de psicologia que se requiere para
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incidir sobre los problemas sociales. La respuesta
es que no. Al respecto, Ribes y Lopez (1985) sos-
tienen que la psicologia como disciplina cientifi-
ca se interesa en esclarecer qué clase de eventos
comparten una semejanza funcional con otra clase
de eventos, poniendo énfasis en lo que es comiin
y compartido entre las personas, no en lo que las
hace diferentes. De ahi que en el proceso de teo-
rizacién y su anclaje en la investigacién bésica, los
eventos psicolégicos adquieren significacién en la
medida en que permiten formular o apoyar enun-
ciados causales o explicativos (Ryle, 1967), de for-
ma tal que el conocimiento obtenido es irrespectivo
de cualquier hecho o caso particular.

Es por ello que una teoria general no puede
hacerse extensiva al 4dmbito de aplicacién del co-
nocimiento psicolégico, toda vez que en éste, y
contrario a lo que es prioritario en el nivel basico,
si interesa dilucidar por qué las personas se com-
portan de manera diferente. Siendo asi, el transi-
to del nivel bésico al aplicado no puede darse de
manera directa, puesto que una teoria general (y
sus categorias conceptuales) no puede aplicarse a
hechos o casos particulares; para ello se requeriria
del segundo tipo de teoria, que enfatiza el estudio
de las diferencias individuales, basada en la historia
psicolégica como concepto medular (Ribes, 2009).
De acuerdo con Ribes y Sanchez (1990), el tépico
de la personalidad encuentra su justificacién en el
contexto de la teoria psicoldgica en la medida en
que las diferencias individuales se afirman como el
criterio medular para distinguir la individualidad
de una persona con respecto de otra.

No obstante que hemos puesto como ejemplo
paradigmidtico en la relacién psicologia bdsica-
psicologia aplicada el rol de diferentes desarrollos
tedricos, infortunadamente, y salvo sus muy hon-
rosas excepciones, esa relacion ha pasado practica-
mente desapercibida por la mayoria de psicélogos
que asumen como encargo profesional a la psico-
logia y a la salud. Cuando ocurre lo contrario, esa
relacién se da de manera parcial, sobre todo si ha-
cemos referencia a los que llamaremos de aqui en
adelante los modelos “tradicionales”, que incluyen
al de creencias en salud (Becker, 1974; Rosenstock,
1974), de la accién razonada (Fishbein & Ajzen,
1975), de la conducta planeada (Ajzen, 1985) y
el equivocamente llamado biopsicosocial (Becoiia,
Vizquez, & Oblitas, 2000), fundamentalmente.
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Matriz tedrica
(i.e., teoria general de la conducta)

Modelo psicoldgico

Figura 1. Relacién entre los supuestos y creencias generales con la matriz teérica y los modelos.

Lo que queremos subrayar desde un principio,
es que existe una importante diferencia para pro-
positos explicativos y predictivos, una vez que se
conducen estudios apoyidndose o no en modelos
tedricos. Deben ser modelos, tal y como se exa-
mina en el siguiente apartado, que cumplan con
una serie de requisitos dentro de los cuales destacan
fundamentalmente dos, a saber, que deriven de una
teoria general de proceso y una de la personalidad,
ésta cumpliendo el rol de teoria tipo interfase en-
tre los niveles basico y aplicado.

MODELOS TEORICOS Y EL ROL

DE LAS CATEGORIAS TIPO INTERFASE

Para iniciar, es necesario aclarar qué significa el tér-
mino “modelo” tanto en el lenguaje ordinario como
en el técnico. En el primero, se hace referencia a
una representacion o esquema presentado grama-
ticalmente en forma matemdtica, acerca de una rea-
lidad compleja, que se elabora con la finalidad de
facilitar la comprensién de esa realidad y estudiar
su conducta; un ejemplo se tiene con el modelo de
Anderson y May (1992), elaborado para estimar
el riesgo de infeccién por el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH); en este modelo, se especi-
fican en una férmula los elementos participantes y
las reglas de operacién, particularmente las perti-
nentes al aplicar una ecuacién. Puesto que en este
tipo de modelos no hay pretensiones tedricas, el
énfasis se coloca en los aportes metodoldgicos y
de investigacién para evaluar el estado actual y la
tendencia de las enfermedades, o bien para procu-
rar su control y eventual erradicacién.

Por su parte, en el lenguaje técnico se hace re-
ferencia a una propuesta teérica articulada, con el
objeto de describir y explicar la realidad o sus par-
tes, con la pretensién de predecirla. Ahora bien,

aqui es oportuno sefalar que un modelo puede
o no derivar de un marco teérico formal de refe-
rencia, que Kuhn (1977) denominé como matriz
tedrica; tal es el caso de los modelos vigentes en
psicologia y salud, algunos de los cuales no nece-
sariamente derivan de una teoria formal (Figu-
ra 1). En efecto, sirva como ejemplo mencionar
que: a) mientras el modelo de creencias en salud
se vincula directamente con la teoria de campo de
Kurt Lewin (Moreno-San Pedro & Roales-Nieto,
2003); b) el nacimiento del modelo de la accién
razonada tuvo lugar a partir de desarrollos con-
ceptuales y metodolégicos diversos, propios de la
psicologia social de las décadas del veinte, trein-
ta y cuarenta del siglo pasado (que incluyeron la
escala para medir actitudes por L.L. Thurston, la
relacién actitudes-conducta de G. W. Allport y el
escalograma para medir creencias de L. Guttman,
basicamente), y ¢) en tanto que el de la conducta
planeada se dio como una extensién del anterior,
al cual simplemente se le afiadié un elemento no
considerado inicialmente en el de la accién razo-
nada, a saber, el de control conductual percibido
(Madden, Ellen, & Ajzen, 1992).

Ahora bien, respecto de los modelos tradicio-
nales, lo que es conveniente preguntar (mds alla
de si se trata de modelos que derivan o no de una
matriz teérica formal en los términos previamente
expuestos) es si finalmente poseen verdadera ca-
pacidad heuristica para dar cuenta de los fenéme-
nos psicolégicos respecto de los de la salud y la
enfermedad, o bien, si no han pasado de ser, con
todo y los “éxitos” que se les atribuyen (i.e., Al-
barracin, Johnson, Fishbein, & Mullerleile, 2001;
Millstein, 1996), simples ejercicios hermenéuticos
claramente maquillados con una nomenclatura ter-
minoldgica y estadistica, de suyo, cuestionables. Para
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Teoria general de
proceso (teoria de
la conducta)

Teoriade la
personalidad

Modelo psicolégico de
salud bioldgica o de
prevencion de
enfermedades

Metodologia para la
evaluacién y el cambio
conductual
(andlisis continaencial)

Figura 2. Relacién entre las teorias y los modelos potencialmente aplicables en el ambito de la salud.

dicho fin, se examinaridn brevemente esos mode-
los apoydndonos en lo expuesto en otro lugar y
por otros autores (Moreno, Garcia, Rodriguez, &
Diaz-Gonzilez, 2008; Pifia, Lozano, Vizquez, &
Ramirez, 2010; Ribes, 2000).

Primero, en esos modelos, los conceptos de
mundo, cuerpo y cerebro se encuentran insuficiente
y/o equivocamente representados. Si se entiende
que el mundo es equivalente a toda existencia o
realidad externa que es distinta y adicional a las
personas, tal realidad es considerada de manera
marginal, eliminando la posibilidad de un examen
exhaustivo de los factores contextuales implicados
en toda interaccién. Dicho de otra manera, para
el estudio de lo que se presume es lo psicol6gi-
co, se adopta una caracterizacién organocéntrica,
toda vez que su examen se plantea apelando a lo
que ocurre en el mundo “privado” o en la “mente”,
como si una persona se comportara en el vacio, es
decir, independientemente de los eventos fisico-
quimicos, ecoldgicos y sociales del ambiente. Por
otro lado, ni para el cuerpo (como estructura fisico-
biolégica) ni para el cerebro (como estructura del
sistema nervioso central) existen formulaciones
especificas, como si una persona al comportarse lo
hiciera ahora separado de su cuerpo y su cerebro.

Segundo, al privilegiar el anilisis y medicién
de lo psicoldgico a partir de los conceptos de men-
te y conducta, una paradoja se hace evidente. Toda
vez que el papel preponderante se le asigna al de
mente y lo que acontece “dentro” de ella, la con-
ducta no se vuelve sino un mero accesorio. Asi, se
asegura que con su identificacién serd posible “va-
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lidar” la existencia de las operaciones que acaecen
en la mente, de forma tal que la conducta se tor-
na isomoérfica a la organizacién de las operaciones
de la mente; baste, por ejemplo, que mediante un
instrumento de medida se le pregunte a una per-
sona si cree que serd capaz de usar preservativo en
su préxima relacién sexual con penetracién, para
que, si su respuesta es afirmativa, automdticamen-
te se asegure la “existencia” de un tipo especial de
creencia.

Tercero, son modelos que adolecen de catego-
rias tipo inferfase, esto es, categorias que permitan,
por utilizar una expresién coloquial, “bajar la cor-
tina”y traducir las categorias analiticas (las propias
de las teorfas generales) en categorias sintéticas.
Estas categorias sintéticas incluirfan fundamental-
mente las relativas a la personalidad. Sin teoria de
la personalidad (y su categoria conceptual central,
la de estilos interactivos, de acuerdo con Ribes y
Sanchez [1990], o situaciones vinculadas con estrés
como lo ha sugerido recientemente Pifia [2008], no
es posible vincular conceptos que operan en un ni-
vel distinto (bdsico vs. aplicado), como si todos los
conceptos fuesen equivalentes. No hay que olvidar
que la teoria general se interesa en lo que es comin
y compartido, en tanto que la teoria de la persona-
lidad se refiere a lo que las personas hacen, que les
permite diferenciarse de los demds (Figura 2).

Lo que queremos subrayar es que en los mode-
los tradicionales esa légica -al concebir la relacién
entre teorias y modelos- simple y sencillamente se
encuentra distorsionada. Son modelos que se han
desarrollado y que se han utilizado en el 4mbito



de las aplicaciones précticas como si fuesen teorias
“generales” que, paradéjicamente, a la vez que pre-
tenden dar cuenta de hechos comunes y comparti-
dos, se presume que hacen lo propio para dar cuen-
ta de hechos concretos en la forma de conductas.
Por las razones aludidas antes, no sélo carece de
sentido ese doble papel de los modelos tradiciona-
les (como aproximaciones generales y particulares),
sino que también lo carece el asumir explicitamente
que se puede aplicar el conocimiento psicolégico
al margen de las categorias tipo interfase. Esto ul-
timo es clave y bien nos podria ayudar a entender
por qué, en lo que va de la actual década, no han
sido pocos los autores que han puesto en entre-
dicho las supuestas ventajas que se les atribuyen
a esos modelos (véase Baranowski, 2005; Ogden,
2003; Weinstein, 2007).

Como agudamente han analizado Johnston y
Dixon (2008), de la plétora de teorias o modelos
aplicados en psicologia y salud, la gran mayoria to-
dos converge en 11 dominios tedricos con los que
se pretende dar cuenta de los determinantes de la
salud y la enfermedad. Estos dominios se super-
ponen con lo que Fishbein y colegas han llamado
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el modelo integrador (Fishbein, 2000; Fishbein &
Capella, 2006; Rhodes, Stein, Fishbein, Goldstein,
& Rotheram-Borus, 2007), que recoge las aporta-
ciones de los modelos de creencias en salud y de la
conducta planeada, asi como de la conocida como
teorfa cognoscitivo-social, de Albert Bandura.

Ahora bien, no obstante que los mencionados
autores han incorporado el concepto de persona-
lidad en el modelo integrador, habria que destacar
que no siempre la suma de las partes es igual al
todo. Es decir, apoyarse en conceptos provenientes
de diferentes modelos (que ciertamente compar-
ten como caracteristica comun la de su orientacién
cognoscitivo-social) no constituye garantia alguna
de que los conceptos son propiamente psicolégi-
cos, que se encuentran bien definidos y que se han
respetado las reglas de correspondencia en los pla-
nos horizontal (validez interna) y vertical (validez
externa). Con la primera se hace referencia a la co-
rrespondencia entre los conceptos y los hechos iden-
tificados por la teoria o el modelo, mientras que con
la segunda, a los limites 1égicos y empiricos respecto
de nuevos o potenciales hechos que se relacionan
con su funcién heuristica (Bolles, 1967).

Figura 3. Representacién parcial del modelo integrador de cambio

Conducta conductual de Fishbein (2000).
pasada
Variables
demograficas
y culturales Creencias )
conductuales Actitudes
Actitudes
hacia los
"blancos”
Personalidad, Creencias '
humory 3| normativasy > Norma social
emociones motivacién
Otras
diferencias

individuales

Exposicion a

Creencias de
control

Autoeficacia

mediosyala
intervencion
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Entonces, valdria la pena preguntarse cémo defi-
nen Fishbein y colegas (Fishbein, 2000; Fishbein,
Hennessy, Yzer, & Douglas, 2003) la personalidad
y cémo la relacionan con otros conceptos. Contra-
rio a lo que pudiera pensarse, en ninguno de los
trabajos antes citados (ni en otros tantos) se ha
encontrado una definicién o un simple bosquejo
del concepto de personalidad, pues lo que tnica-
mente se propone es considerarla una variable dista/
(Figura 3). En efecto, como se puede observar, la de
“personalidad” es una variable que se ubica en el
mismo nivel que otras, como los estados de humor
y las emociones (véase el cuarto recuadro del lado
izquierdo), como si entre éstas hubiese correspon-
dencia conceptual, lo cual no es asi. Abundaremos
al respecto.

Por principio de cuentas hay que aclarar que en
el lenguaje ordinario esos tres conceptos denotan
cosas diferentes y pertenecen a categorias 16gicas
también distintas. De acuerdo con Ryle (1967), el
de personalidad es un concepto relativo a los atri-
butos psicolégicos o funcionales inherentes a ser
persona que se manifiestan en la singularidad, esto
es, la individualidad. Si bien es cierto que, como
apunta Ribes (2005b), la individualidad psicolégi-
ca es resultado de un proceso de naturaleza social,
no hay que olvidar que en cada persona se resume
una biografia (historia) inica con relacién a deter-
minadas circunstancias y respecto de otras perso-
nas significativas del entorno social inmediato.

Para dar cuenta de la personalidad, Ribes y
Sénchez (1990), con base en Ryle, plantearon que
serfa necesario incorporar un concepto de natura-
leza histérica anclado en la biografia individual,
que no fue otro que el de estilos interactivos. Como
tal, desde un punto de vista légico, el de perso-
nalidad es un concepto disposicional que cumple
con el propésito de dar cuenta de la probabilidad
(facilitar o interferir) de que se practiquen consis-
tentemente ciertas conductas, en ciertas circuns-
tancias y frente a ciertas personas; asi, el concepto
de estilos interactivos remite a la identificacién
de tendencias de conducta (que se tiende a hacer
algo con relativa consistencia). Por consiguiente,
el de personalidad es un concepto disposicional
que tiene sentido para hacer referencia a la con-
figuracién histérica de los atributos funcionales o
psicoldgicos que hacen a una persona diferente de
otra, y cuya utilidad en el marco de una teoria o
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un modelo es puramente descriptiva y predictiva
(Ribes, 2009).

En cambio, siguiendo la representacién esque-
mitica de la Figura 3, el humor y las emociones
son fenémenos diametralmente opuestos al de per-
sonalidad, de tal suerte que es incorrecto ubicar
los tres fenémenos como si entre ellos -se insis-
te- hubiese correspondencia funcional. Amplia-
remos la discusién al respecto, apoyandonos para
dicho efecto en Ryle (1967), quien bajo el rétulo
de emotividad incluyé diferentes tipos de fené-
menos psicolégicos, a las que denominé motivos
(motivacién en su acepcion convencional), estados
de dnimo (humores), conmociones y sentimientos; ci-
taremos en extenso:

Las motivaciones y los estados de dnimo, inclu-
yendo las conmociones, no son acontecimientos ¥,
en consecuencia, no se manifiestan ni publica ni
privadamente, son propensiones, 1o son actos ni
estados. Sin embargo, son propensiones de tipos di-
ferentes y las diferencias que existen entre ellos son
importantes [...] A diferencia de las motivaciones,
los estados de animo son, como las enfermedades
y el estado del tiempo, condiciones temporarias
que de alguna manera aglutinan acontecimien-
tos, pero que no son en S Mmismas acontecinientos

(Ryle, 1967; p. 74).
Anadiendo que:

“Las palabras que hacen referencia a estados
de dnimo significan inclinaciones a corto pla-
zo. Pero difieren de las palabras que hacen re-
ferencia a motivaciones no solamente en ese
aspecto sino también en la posibilidad de usar-
las para caracterizar la personalidad de alguien
durante ese breve lapso [...] Las palabras que
hacen referencia a estados de 4nimo se clasifi-
can, comunmente, con nombres de sentimien-
tos. Pero si la palabra “sentimiento” se usa con
algin grado de estrictez, esta clasificacién es

totalmente errénea” (Ryle, 1967; p. 89).
Para concluir con lo siguiente:
Existen dos sentidos diferentes de “emocion”, en

base a los cuales explicamos el comportamiento de
las personas haciendo referencia a emociones. En



el primer sentido nos referimos a las motivacio-
nes o propensiones que determinan acciones mds
o0 menos inteligentes, En el segundo nos referimos
a estados de dnimo, incluyendo las perturbaciones
de las que son signos algunos movimientos sin fi-
nalidad [...]. Motivaciones y estados de animo no
son el tipo de cosas que podria encontrarse entre
las revelaciones directas de la conciencia o entre los
objetos de la introspeccion, tal y como se descri-
ben, comiinmente, estas formas ficticias de “acceso
privilegiado”. No son ‘experiencias” como lo son
los hdbitos y las enfermedades (Ryle, 1967; pp.
101-102).

Hasta aqui deberia quedar claro que personalidad,
humor y emociones son cosas distintas, que se repre-
sentan conceptualmente de manera distinta y que,
por consiguiente, pertenecen a categorias légicas
también distintas. Por ello, en el modelo integra-
dor de Fishbein y colegas (Fihsbein, 2000; Fis-
hbein & Capella, 2006; Fishbein, Hennessy, Yzer,
& Douglas, 2003) no sélo se carece de una teoria
de la personalidad como tal, sino que, adicional-
mente, se incurre en la comisién de errores cate-
goriales de manera fragrante: definir o ubicar un
concepto que posee caracteristicas peculiares y que
pertenece a una categoria légica, como si pertene-
ciera a otra distinta.

El asunto clave, como se apuntd lineas atrés, es
que en los modelos tradicionales, y en particular
en el mencionado modelo integrador, los autores
han actuado de manera poco critica respecto de
cémo incorporar, definir y articular una verdade-
ra amalgama de conceptos. Referirse al concepto
de personalidad y no definirlo es, de suyo, cues-
tionable; mis cuestionable es -si el lector ha sido
un buen observador- que en la misma Figura 3 se
haya incluido una variable mds, la relativa a “otras”
diferencias individuales (ver el quinto recuadro en
el lado izquierdo), aun cuando en los trabajos re-
ferentes al modelo integrador los autores no espe-
cifican a qué cosa se refieren con ambas (perso-
nalidad y diferencias individuales). Se desconoce,
pues, si para los autores el de personalidad es un
concepto referente a diferencias individuales o no;
si las variables incluidas en el cuarto recuadro son
de unas modalidades distintas a las del quinto; si
éstas son de menor “valor” o “importancia” que las
previas. En resumidas cuentas, se carece de infor-
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macién puntual y clara respecto de cudles son los
atributos psicolégicos o funcionales de eso a lo que
los autores llaman personalidad y diferencias in-
dividuales.

Envirtud de lo expuesto a lo largo de este apar-
tado, estamos convencidos de que ni los modelos
tradicionales ni el integrador de Fishbein y cole-
gas (Fishbein, 2000; Fishbein & Capella, 2006)
son viables, 16gica, conceptual y empiricamente,
para dar cuenta de los fenémenos psicoldgicos y su
relacién de los de la salud y la enfermedad. Quizi,
la siguiente cita textual de Noar y Zimmerman no
haga sino poner el dedo en la llaga, cuando los
autores afirman, refiriéndose a esos modelos tra-
dicionales:

... Muchas de esas teorias contienen constructos
que son muy similares (o idénticos), aun cuando
usen distinta terminologia, creando la falsa ilu-
sion de que son diferentes [...] Adicionalmente,
los constructos tienen diferentes origenes tedricos
y conceptuales, adoptando diferentes nombres, pero
cuando son medidos son en esencia los mismos

(Noar & Zimmerman, 2005; p. 277).

COMENTARIOS FINALES Y CONCLUSIONES
El de psicologia y salud se ha convertido en un
campo de actuacién profesional en el que, como se
apunté en otro lugar, todo cabe, sabiéndolo aco-
modar (Pifia, 2003). En buena medida est4 deter-
minado por tres hechos: de un lado, que los llama-
dos modelos tedricos “tradicionales” no siempre
van acompafiados de una reflexién critica en torno
de sus origenes y caracteristicas epistémicas y on-
tolégicas; del otro, que en esos modelos se carece
de categorias tipo interfase que permitan vincular
de manera coherente y congruente los conceptos
del nivel basico con los potencialmente aplicables
en el dmbito de la salud; y, finalmente, el uso inco-
rrecto que se hace de los conceptos centrales (en-
tiéndase los de creencias, actitudes, autoeficacia,
intencidn, etc.) en la prictica de investigacion.
Hemos destacado que no se trata tan sélo de
que en los modelos tedricos (bajo el supuesto de
que los conceptos comparten una misma carac-
teristica, la de su orientacién cognoscitivo-social)
se vayan incorporando conceptos con el propdsito
de, presumiblemente, ampliar el espectro explica-
tivo de los fenémenos “psicolégicos” con relacion
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alos de la salud y la enfermedad, como si con ello
se estuviera garantizando el respeto irrestricto de
la coherencia y la congruencia.

Asimismo, hemos puesto como ejemplo el con-
cepto de personalidad, del cual en el modelo inte-
grador se desconoce bien a bien a qué cosa se refie-
ren los autores y si finalmente es distinto o no del
referido como “otras” diferencias individuales (i.e.,
Fishbein, 2009; Rhodes, Stein, Fishbein, Golds-
tein, & Rotheram-Borus, 2007). Adicionalmente,
se ha justificado por qué es clave al servir como
concepto tipo interfase para vincular a los planos
basico y aplicado. Claro estd, que aqui se plantea el
andlisis de tan s6lo un concepto, el ya mencionado
de personalidad, aun cuando en esa misma tesitura
bien se podria incluir también a los de motivos
(Laraway, Snycersky, & Poling, 2004; Pifia, 2009)
y al de competencias conductuales (Padilla, 2008;
Ribes, 2006; Rodriguez, 2006).

Justo por ello el titulo del presente andlisis. En
la medida en que los psicélogos que se insertan pro-
fesionalmente en el 4mbito de la salud reconozcan
la importancia de lo que se dio por llamar modelo
y apellidarse teérico-conceptual, serd en la misma
medida en que —si existe un genuino interés por
avanzar de manera ordenada y sistemdtica en la
comprensién de lo psicolégico y su relacién con los
fenémenos de la salud y la enfermedad— se vuelve
inevitable el apoyarse en modelos tedricos (Pifia,
2008). Estos, no deberfan concebirse como una
suerte de recepticulo al que se le van agregando
conceptos con los que se presume se estd dando
cuenta de lo psicolégico. Los modelos deben ser
articulados y deben partir del reconocimiento de
que lo psicolégico opera en diferentes niveles de
complejidad, de forma tal que sea factible impri-
mirle organicidad a los dominios teérico y meto-
dolégico en el contexto de la relacién psicologia y
salud (Ardila, 1997; Lippke & Ziegelman, 2008;
Marks, 2008).

Se subraya aqui lo de organicidad en ambos
dominios, pues no hay que pasar por alto, siguien-
do lo consignado en la Figura 2, que en el mismo
sentido en que se sostiene la importancia de un dis-
curso teérico articulado (en los planos horizontal
y vertical), es en el que debe privilegiarse la corres-
pondencia entre el decir teérico y el hacer metodo-
l6gico (Sanchez-Sosa, 2008). En efecto, lo que se
busca, una vez que mediante la practica de investi-

30  Revista Mexicana de Investigacion en Psicologia

gacion se ha establecido que ciertas variables (i.e.,
los motivos o los estados biolégicos asociados con
el consumo de alcohol) son predictoras poderosas
de ciertas conductas sexuales de riesgo (i.e., no uso
de preservativo), es identificar qué procedimien-
tos y técnicas para el cambio conductual se corres-
ponden mejor con las categorias conceptuales del
modelo; tal seria el caso, por ejemplo, de facilitar
la conducta de prevencién de uso de preservativo
via el empleo de estrategias de intervencién moti-
vacional en escenarios institucionales o por el re-
forzamiento positivo de esa conducta por parte de
la pareja; en el mismo tenor se ubicaria el entrenar
a los usuarios a identificar y valorar la influencia
que determinadas personas ejercen sobre ellas en
circunstancias sociales en las que se encuentra im-
plicado el consumo de alcohol, entre otras cosas.
Tal y como se desprende de lo anterior, lo que
se busca, en ultima instancia, es evitar el pragma-
tismo simplista que histéricamente ha dominado
en el campo de actuacién (en mucho, debido a la
influencia del modelo médico en su orientacién cli-
nico-patoldgica en los términos expuestos por Gol-
diamond, 1974), para dar paso a una modalidad de
trabajo que mantenga correspondencia légica, con-
ceptual, metodoldgica y empirica. Ciertamente, y
hay que decirlo con estas palabras, ello exige un
cambio en la manera en que se forman y entrenan
a los profesionales de la psicologia interesados en
el ambito de la salud, pues como acertadamente ha
planteado Ribes (2006), la aplicacién del conoci-
miento psicolégico presupone que se debe ser com-
petente en los dominios tedrico y metodoldgico.
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