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Introduccio

Son multiples i molt diversos els models explicatius sobre per que les persones
posen en practica determinades conductes de salut i sobre com desenvolupar
eficacment habits de salut. Multiplicitat i diversitat que ens obliga a establir
algun criteri restrictiu si el que pretenem és donar una visi6 global i introduc-
toria en el camp de la psicologia de la salut. En el nostre cas, hem optat per
incloure només aquells models i teories 1’estructura conceptual dels quals pot
ser aplicada a qualsevol problema relacionat amb la salut, amb independéncia

de la intenci6 del seu autor en formular-lo.

En primer lloc, us exposarem aquells models que parteixen de la suposicié que les
actituds i les creences son els principals determinants del comportament, a partir
dels quals podem efectuar previsions prou fiables sobre el curs d’acci6 probable
d’una persona sota determinades circumstancies. Aquests models soén els models
de creences de salut, la teoria de 'acci6 raonada i del comportament planificat, i
les teories de la motivaci protectora. Totes aquestes perspectives pertanyen al
que s’ha anomenat teories de I'expectativa—valor, que assumeixen que 1’opci6 per

un diferent curs d’accié es basa en dos tipus de cognicions:

1) Probabilitat subjectiva que un determinat comportament conduira a un

conjunt de resultats esperats.

2) Valoracio dels resultats de 1’acci6.

Les persones triaran d’entre diversos cursos d’accié alternatius, aquell que tin-
gui més possibilitats de resultar en conseqiiencies positives o d’evitar les nega-
tives. Els models esmentats parteixen d’'un esquema basic, especificant els
tipus de creences i actituds que s’han d’utilitzar per a preveure una classe par-
ticular de comportament i incorporant variables addicionals, com les normes
subjectives o la percepci6 de control, per a augmentar la qualitat de les predic-

cions sobre el comportament en unes situacions determinades.

En segon lloc, centrarem la vostra atencio6 sobre aquells models que posen 'accent
en l'autoregulaci6 del comportament. En aquests models 1’element central és el
d’autoeficacia percebuda d’Albert Bandura. Aquest autor sosté que la percepcid
d’eficacia personal per a portar a terme una accid genera expectatives que ens per-
meten anticipar els resultats esperats, mecanisme per mitja del qual 1'organisme
regula el seu propi comportament (seleccié del curs d’accié adequat per a l'éxit

dels resultats esperats, persisténcia en 'esfor¢ darrere d’aquests, etc.).

Des d’aquesta perspectiva, el determinant principal dels comportaments rela-

cionats amb la salut és aquesta motivaci6 intrinseca o necessitat subjacent en



© Universitat Oberta de Catalunya ¢ P03/10040/00830 6

Models explicatius de la psicologia de la salut

I'individu de competéncia i autodeterminacio, que neix de les satisfaccions
derivades de complir criteris interns i d'una percepcié de 1'eficacia personal
obtinguda mitjancant el propi rendiment i de la interacci6 reciproca amb el
medi, en que intervenen mecanismes com la persuasio, la comparaci6 social

o el modelatge (Bandura, 1969).

En opini6 de Bandura (2000), els determinants dels models d’expectativa—va-
lor son diferents classes d’expectatives de resultat, per la qual cosa considera
que l'autoeficacia té més valor predictiu. L’evidéncia empirica sembla donar-
li la rad i la seva teoria ha servit de base a altres models que parteixen del su-
posit que l'autoregulacié del comportament de salut és un procés divisible en
estadis o etapes diferents, en cada una de les quals les interaccions entre els
determinants del comportament serien diferents, ens referim a: el model del
procés de 'adopci6 de precaucions, el model del procés d’accié a favor de la

salut, i la teoria de 1’accid social.



© Universitat Oberta de Catalunya ¢ P03/10040/00830 7

Models explicatius de la psicologia de la salut

Objectius

Amb l'estudi d’aquest modul haureu d’assolir els objectius segiients:

1. Exposar les tesis que fonamenten els models explicatius de les conductes
relacionades amb la salut i la malaltia.

2. Analitzar i discutir I’evidéncia empirica favorable a aquests models.

3. Aplicar els principis d’aquests models a I’explicaci6 dels problemes relacio-
nats amb la salut i la malaltia.

4. Valorar criticament l’aplicacié d’aquests models.
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1. Models i teories de I’expectativa valor

1.1. Model de creences sobre la salut

Formulat primer per Hochbaum (1958) i reformulat amb posterioritat, entre d’al-
tres, per Rosenstock (1966) i Rosenstock i Kirsch (1982), és el model que ha tingut
més resso entre els psicolegs de la salut, i s’ha aplicat amb més o menys exit a I'ex-

plicacié i prediccié d'una gamma amplia de comportaments de salut:

e Per a evitar o disminuir comportaments de risc, com: fumar, beure alcohol i

consumir drogues com la cocaina o I'heroina.

e Per a instaurar o augmentar comportaments protectors de la salut com: utilit-
zar equips de seguretat i proteccio a la feina; fer exercici fisic regularment; ali-
mentar-se saludablement; mantenir relacions sexuals segures; promoure un s
saludable de I’ordinador; sotmetre’s a examens medics periodics per a la detec-
ci6 precog del cancer; usar correctament els serveis d'urgencia, i afavorir 1'ad-

hesi6 al tractament.

Es fonamenta en la teoria del valor esperat i en les teories sobre la presa de decisi-

ons en condicions d’incertesa.

El model de creences sobre la salut suggereix que una persona adoptara o no
una acci6 de salut en funci6 del seu grau d’interes respecte a la problematica
de la salut (motivaci6 de salut) i de les percepcions sobre: susceptibilitat o
vulnerabilitat a la malaltia, gravetat percebuda de les conseqiiencies en cas
de contreure-la, beneficis potencials de I'accio respecte a la prevencio o re-
ducci6 de I'amenaca i de la gravetat percebudes, i els costos o barreres fisi-
ques, psicologiques, economiques, etc. de portar a terme 1'acci6.

Aixi mateix, sosté que és necessari que hi hagi claus per a l’acci6é que desenca-
denin el procés que condueix a tenir un comportament de salut apropiat. A
més, cal tenir en compte una serie de factors modificadors (culturals, sociode-
mografics, psicologics, etc.) que poden influir en el procés, perd que no hi es-
tan relacionats en termes causals. Analitzem amb més deteniment cadascun

d’aquests elements constituents del model i les seves hipotesis.

1.1.1. Elements constituents

1) Susceptibilitat percebuda

La susceptibilitat percebuda fa referéncia a la probabilitat o vulnera-
bilitat percebuda en patir una malaltia.
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Hi ha grans diferéncies individuals sobre aquest punt; algunes persones ne-
guen la possibilitat de contraure-la, altres creuen que tenen un alt risc de patir-
la i, en la posici6 intermeédia, hi ha les que consideren la probabilitat estadis-

tica. En definitiva, es tracta del risc subjectiu, tal com el percep la persona.

2) Gravetat percebuda

La gravetat percebuda és la probabilitat de veure’s afectat per la malaltia
o de no rebre tractament.

Aquesta variable inclou diferents dimensions: gravetat clinica, interferencia
amb les activitats quotidianes, impacte sobre la propia aparenca, efectes sobre
la feina, la vida familiar, les relacions socials, etc., per aix0 és convenient estu-

diar independentment cadascuna d’aquestes dimensions.

3) Costos i beneficis percebuts

La variable costos i beneficis percebuts fa referéncia a I’estimaci6 que la
persona fa dels beneficis que obtindria fent 1’acci6 saludable davant dels
costos o barreres que hi estan implicats, com ara les despeses econOmi-
ques que comporta o els possibles efectes secundaris.

Sentir-se susceptible de contraure una malaltia que és percebuda com a greu
produeix una forca que porta a 1’accid, perd no especifica el curs d’accié que
es prendra. La direcci6 de 'acci6 esta influida per les creences sobre 1'efectivi-
tat de les alternatives existents per a reduir I’amenaca. Per tant, s’avaluen els
beneficis i els costos de les diferents alternatives. Considerant-se que una al-
ternativa és beneficiosa si es relaciona, subjectivament, amb una disminuci6

de la susceptibilitat o gravetat percebuda.

En el cas que els costos siguin elevats i els beneficis minims, no s’adoptara la
conducta de salut apropiada. Al contrari, si els costos sén baixos i els beneficis
alts, llavors si que s’adoptara la conducta de salut. Finalment, en el cas que
ambdos, beneficis i costos, siguin elevats, el més probable és que la persona
s'impliqui en conductes que no redueixin I'amenaca. Vegeu respecte d’aixo el

model de conflicte de presa de decisions personals que s’exposa més endavant.

4) Claus per a 'acci6

Alguna cosa ha d’océrrer per a disparar les percepcions de susceptibilitat i gra-

vetat i, perqué aquestes acabin en una acci6 de salut; és a dir, el model reque-

Uns exemples de...

... beneficis i costos elevats s6n
pensaments del tipus “dema
comengo”, “pitjor que el tabac
és la pol-lucié atmosferica”,
“d’alguna cosa ens hem

de morir”, etc.

Les campanyes de salut...

... ens els mitjans de comunica-
cié social sén un exemple d’es-
deveniment extern, com els
simptomes ho sén dels esdeve-
niments interns.
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reix el concurs d’esdeveniments que desencadenen el procés fins a arribar a

I'acci6 de salut. Aquests esdeveniments poden ser interns o externs.

El model prediu que quan la susceptibilitat i la gravetat percebudes si-
guin baixes, sera necessari que la clau per a ’acci6 sigui intensa; en can-
vi, si la vulnerabilitat i gravetat percebudes son elevades, una clau per a
'accié poc intensa pot ser suficient per a disparar 1’acci6 de salut.

5) Factors modificadors

Aquest model considera que els factors culturals, sociodemografics, psicolo-
gics, etc., poden influir sobre les conductes de salut; tanmateix, s’entén que
aquestes variables treballen per mitja dels seus efectes sobre les motivacions i
percepcions subjectives que sobre la salut té I'individu, més que com a causes

directes de les accions saludables.

1.1.2. Hipotesi del model

Aquests elements que acabem d’exposar, incloent-hi la motivaci6 de salut o
grau d’interés d’una persona respecte a la problematica de la salut, s’organit-

zen en les hipotesis segiients:

1) La probabilitat de portar a terme 1’acci6 de salut apropiada és funci6 de l'es-

tat subjectiu de disponibilitat de I'individu o de la intenci6 per a realitzar-la.

2) La intenci6 de l'individu per a portar a terme 1’acci6 esta determinada per

I’'amenaca que representa la malaltia per a ell.

3) L’amenaca subjectiva que representa la malaltia, esta determinada per:

a) La probabilitat percebuda per la persona de ser susceptible de contraure la

malaltia.

b) Les percepcions d’aquesta sobre la probable gravetat de les conseqiiencies

organiques, psicologiques i socials de la malaltia.

c) Les claus per a l'accié que desencadenen el procés que porta a tenir el com-
portament de salut apropiat poden provenir, com ja s’ha esmentat, de fonts
internes (per exemple, estat corporal) o externes (per exemple, interaccions in-

terpersonals o informacions distribuides pels mitjans de comunicaci6 social).

4) La probabilitat que una persona realitzi la conducta de salut apropiada esta
determinada també per 1’avaluacié que aquesta en fa sobre la seva viabilitat i

eficacia o, el que és el mateix, I'estimaci6 subjectiva dels beneficis potencials

L’estat corporal...

... com a font interna i les inte-
raccions interpersonals o
informacions distribuides pels
mitjans de comunicacié

social com a fonts externes,
sén altres exemples d’esdeve-
niments que poden desenca-
denar el procés per a arribar a
I'accié de salut.
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d’aquest comportament per a reduir la susceptibilitat percebuda de contraure
la malaltia i la gravetat percebuda d’aquesta, contrapesada amb les percepci-
ons dels costos fisics, economics i de qualsevol altre tipus implicats en 1'accio

(barreres i obstacles per a 1’accio).

En el quadre que apareix en la pagina segiient hem esquematitzat les relacions

entre els elements constituents d’aquest model.

Figura 1. Representacié del model de creences de salut
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1.1.3. Valoracio del model

L’evideéncia empirica acumulada sobre la capacitat del model per a explicar la par-
ticipacié en campanyes preventives, la recerca d’atencié medica i el compliment
de les prescripcions terapéutiques és molt amplia. A pesar d’aixo, no tots els estu-
dis confirmen el model; per exemple, els resultats trobats respecte a la relaci6 en-
tre la gravetat percebuda i la conducta de salut preventiva no han estat gaire
concloents, i han posat en relleu que la probabilitat de portar a terme 1’accio és
molt baixa quan la percepci6 de gravetat és molt baixa o molt alta. Es a dir, poca

por no desencadena el procés de comportament i molta por I'inhibeix. 9

En molts casos la realitzacio de les conductes preventives no pot preveure’s
nomeés sobre la base de la vulnerabilitat o de la gravetat percebudes, tal com
proposa el model. S6n moltes les ocasions en que les persones es veuen a
si mateixes com a vulnerables a contraure una malaltia i reconeixen que les
conseqiiencies serien molt greus, pero no segueixen els comportaments
apropiats perque els costos per a realitzar-los son massa alts.

Un resultat freqiient...

... en els estudis sobre la partici-
pacié de les persones en campa-
nyes de deteccié precog del
cancer és que molts cops la por
d’obtenir un resultat positiu és la
causa principal que la gent eviti
I'screening o exploracié medica i
no practiqui I'autoexamen; so-
bretot aquelles persones que no
presenten cap simptoma de cap
tipus de malaltia.




© Universitat Oberta de Catalunya ¢ P03/10040/00830 13

Models explicatius de la psicologia de la salut

Els costos percebuts han estat mesurats de diverses maneres: la seguretat de
I'eficacia del medicament prescrit, la satisfaccio del pacient respecte a la comu-
nicaci6 amb el metge o amb alguns aspectes de la manera com l’organitzacio

sanitaria proporciona l'assisténcia, etc.

Un dels beneficis percebuts amb més freqiiencia de 1'accié de salut és 1’eficacia
del comportament preventiu o del tractament medic, com s’ha demostrat en

alguns estudis sobre 1'autoexamen de mama. (Champion i Scott, 1997). 9

Finalment, com també proposa el model, alguna cosa ha d’activar la percepci6
de l'amenaca abans que puga conduir a un comportament saludable. Ens re-
ferim a les claus per a I’accié que encara que no sén, en si mateixes, processos
psicologics, si que son disparadors d’aquests processos, o responsables de la

traducci6é d’una creenca en una accio.

El cancer de mama

Si una dona esta convencuda de I’amenaca potencial de patir cancer, la invitaci6 a parti-
cipar en una campanya de deteccid precog pot significar el disparador o la clau perqué
aquesta dona explori els seus pits o se sotmeti a una mamografia.

Naturalment, la investigaci6 sobre el model de creences sobre la salut planteja,
per diferents motius, tant teorics com metodologics, més preguntes que les
que resol, fet pel qual assenyala les limitacions i el futur de la investigaci6 en

aquesta area. Entre aquestes insuficiencies destaquem les segiients:

1) Perque el model sigui atil han de considerar-se tots els factors i sobretot la
seva interacci6, cosa que encara no s’ha investigat prou. En gairebé tots els es-
tudis realitzats fins ara s’ha aplicat el model per a explicar o predir el compor-
tament d’'una manera absoluta; és a dir, si aquest es posa en practica o no. S6n
molt pocs els treballs en que s’ha tractat de predir diferents dimensions del
comportament, i podria ser que les relacions entre els seus elements constitu-

ents prediguessin diferents dimensions de la conducta.

L’estudi de Dura, Galdon i Andreu (1993)

En el seu estudi explorador sobre la influéncia de les creences de salut en la practica de
I'autoexploracié de mama, la variable beneficis/costos percebuts va ser til per a predir
la practica o no de I'autoexploracio, pero no la seva periodicitat, que va ser discriminada
per la vulnerabilitat percebuda.

2) L’anterior posa en evideéncia que és necessari realitzar més estudis sobre

'estabilitat, al llarg del temps, de les principals variables del model.

3) Tampoc aclareix el model, i la investigacié en aquest camp és escassa, les
condicions sota les quals s’adquireixen les creences de salut: quins sén els de-
terminants de les creences de salut? Per qué una persona es veu a si mateixa
com més vulnerable a patir una malaltia que una altra? Com arriba a creure

I'individu que una acci6 preventiva especifica és efica¢? Per mitja de quins

La probabilitat...

... que les dones facin |'autoe-
xamen de mama s’incrementa
quan tenen creences fermes en
I'eficacia d’aquest autoexamen
i creuen que la deteccié precog
pot conduir a un pronostic més
favorable.
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processos l'individu es veu a si mateix com a susceptible de patir una malaltia?

Que determina el desig de gaudir d’'un determinat estat de salut?, etc.

4) La majoria dels estudis sobre aquest model sén retrospectius, no experi-
mentals, per consegiient, no permeten establir inferéncies causals ni determi-
nar si la creenca de salut existia abans o es va generar després de la realitzaci

del comportament saludable estudiat.

5) A tot l'anterior, cal afegir-hi que algunes troballes sén inconsistents amb el
model; per exemple, Pdez i cols. (1991), en comparar el model de creences de salut
i la teoria de 1'acci6 raonada, respecte a la seva capacitat per a predir els compor-
taments preventius de la SIDA, van confirmar que ni la gravetat, ni la susceptibi-

litat, ni el risc, es van associar, com es pensava, amb aquestes conductes.

La investigaci6 futura ha d’orientar-se a la resoluci6é d’aquests problemes que
planteja el model. No obstant aix0, convé destacar que la seva aplicaci6 ha es-
tat molt atil per a planificar les intervencions de caracter preventiu, a la vega-
da que permet centrar l'atencié sobre variables rellevants en 1’adopci6é de
comportaments protectors de la salut, encara que el model no expliqui com-
pletament ni I'origen d’aquestes variables, ni la manera en que interaccionen

amb altres factors explicatius inclosos en el seu esquema conceptual.

1.2. Teoria de ’accidé raonada i la conducta planificada

Originariament aquestes teories, la de 1’acci6é raonada (Fishbein i Ajzen, 1975)
ila de l'acci6 planificada (Ajzen, 1885; Ajzen i Maden, 1986) van ser desenvo-
lupades amb 1'objectiu d’explicar el comportament social, i més tard es van
aplicar en l’ambit de la salut, amb el proposit d’explicar per queé les persones

posen en practica determinades conductes de salut.

Exemples de conductes de salut

Fer exercici regularment, portar una dieta equilibrada, utilitzar els serveis de salut, donar
sang, conservar l'ecosistema, promoure un estil de vida sense tabac, prevenir el consum
de drogues i d’alcohol, sotmetre’s periodicament a proves meédiques orientades a la pre-
vencio6 precog del cancer, adoptar comportaments de seguretat a la feina, portar a terme
practiques sexuals preventives del contagi de malalties de transmissio sexual (sobretot la
SIDA), conduir de manera segura vehicles de motor, proveir cures de salut i promoure
conductes de salut relacionades amb la interaccié amb 1'ordinador.

Aquestes teories consideren que la majoria dels comportaments socials relle-
vants, estiguin o no relacionats amb la salut, estan sota control volitiu de la
persona, i el determinant més immediat de qualsevol comportament huma és
la intenci6 de portar-ho o no a terme. Ara bé, aixo no significa que sempre hi
hagi una perfecta correspondeéncia entre la intenci6 i el comportament, sin6
que simplement una persona actua generalment d’acord amb la seva intencio,

llevat que es presentin esdeveniments imprevists.

La intenci6 de realitzar o no una conducta esta determinada, segons la teoria de

'acci6 raonada, per dos factors: un personal i un altre de caracter social o cultural.

Lectura recomanada

D. Paez, S. Ubillos, M. Pizarro
iM. Le6n (1994). Modelos de
creencias de salud y de la
accion razonada aplicados al
caso del SIDA. Revista de
Psicologia General y Aplicada,
47 (2), 141-149.
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1) Elfactor personal és l’actitud cap a la conducta; és a dir, 'avaluacio positiva
o negativa que l'individu fa sobre la realitzacié del comportament i els resul-
tats obtinguts. Es refereix al judici que la persona emet sobre si considera bo o

dolent portar a terme l’accio.

2) Elsegon determinant de la intenci6 és la percepcio que té la persona sobre les
pressions socials que s’exerceixen sobre ella perque realitzi o no 1’acci6 en qiestio.
Ates que es tracta de prescripcions percebudes aquest factor es denomina norma
subjectiva. Se suposa que les persones intenten fer alguna cosa quan creuen que

altres persones importants per a elles pensen que haurien de fer-ho.

Ara bé¢, ates que per a algunes intencions les consideracions personals poden
ser més importants que les normatives, o al revés, la teoria assumeix que cada
factor té un pes relatiu que cal determinar, i que aquests pesos depenen de la

intencié que estudiem i de la persona en qiiestio.

L’actitud cap a la propia conducta és estimada, d'una banda, per les creences que
posseeix la persona sobre la probabilitat que la realitzacié6 d'un determinat com-
portament té com a resultat una serie de conseqiiéncies especifiques, i d’altra ban-
da, per l'avaluacio subjectiva d’aquestes conseqiiéncies o resultats. En termes
generals, aquesta actitud és favorable quan la majoria de les creences sobre el pro-
pi comportament es basin en les conseqiiéncies positives, i sera desfavorable quan

la majoria d’aquestes creences es fonamentin en els efectes negatius.

La norma subjectiva de I'individu indica la seva percepci6 sobre la pressi6 social
que s’exerceix sobre ell perque realitzi o no una determinada conducta. Aquesta
norma subjectiva és estimada, d'una banda, per les creences normatives de la per-
sona sobre la probabilitat que determinades persones o grups significatius esperin
que exerceixi o no la conducta en qiiestio i, d’altra banda, per la motivaci6 indi-

vidual per a complir amb aquestes expectatives percebudes.

En termes generals, un individu percep la pressi¢ del medi social que el portara
a executar una determinada conducta quan cregui que la majoria dels refe-
rents socials rellevants amb els qui esta motivat per a complir, pensin que ell

hauria de portar a terme aquest comportament.

Al revés, la norma subjectiva d'una persona pressionara perque aquesta eviti
executar una conducta determinada quan cregui que la majoria de les perso-
nes o grups significatius amb els que esta motivada per a complir pensin que

ella no hauria d’exercir aquell comportament.

En opini6 de Fishbein i Ajzen (1975), les variables segiients contribueixen que
hi hagi més correspondéncia entre la intenci6 de portar a terme un comporta-

ment i la seva execucio:

1) Grau de correspondéncia entre el mesurament de la intencié i la conducta

observada.
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2) Interval de temps que transcorre entre el mesurament de la intenci6 i 'exe-

cucio6 de la conducta.

3) Grau en que la persona és capa¢ d’actuar d’acord amb la seva propia neces-

sitat d’ajudar els altres.

Segons Fishbein (1990) aquesta teoria sosté que una persona tindra la
intenci6 de tenir una conducta determinada quan posseeixi una actitud
positiva cap al seu desenvolupament i quan cregui que els seus referents
socials significatius pensin que I’hauria de portar a terme.

Figura 2. Teoria de |'accié raonada

Actitudy. Peniamenls, ientimenly, prednpoieis
e A pariat & perre el compodtament d'inbeded
Una epmiaccid indhadual salse sguedd

Modtma subjectiva. Actitud del grup swocial cap al

compoiament o la condicie d'interés

MikemeE de Conducia

COrHICLY de sabut

Imparincia relativa {IR). Influencia de et sctifsdy
cap al comporament | el que evlableiz b narma

Simbolicament 1’equaci6 central d’aquest model podria expressar-se de la ma-

Lectura recomanada

nera segiient, tal com ha proposat Stefani (1993, p 207): R ——
.oterani . leoria

de la accién razonada: una
aplicacion a la problematica
de la internacion geriatrica.
Revista Latinoamericana de
Psicologia, 25 (2), 205-223.

Cl=[ £ c.CEIW+[Z C.N.MC]W,

fml

VG - NS--

On:

e C ésigual a conducta.
e [ ésigual a intenci6 de portar a terme la conducta.
e AC ésigual a I'actitud cap a la propia conducta.
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C; C; son les creences sobre la conducta.

E; son les avaluacions sobre les conseqiiéncies o els resultats.

n sobre AC és el nombre de creences conductuals.

NS és la norma subjectiva.

C; N; son les creences normatives.

MCi és la motivacio6 individual per a complir amb les expectatives percebudes.

n sobre NS és el nombre de creences normatives.

W, i W son els pesatges respectius de 1’actitud cap al propi comportament i de les nor-
mes subjectives, determinats de forma empirica.

Es coneix amb el nom de teoria de la conducta planificada la reformulaci6 que
Ajzen (19895) va fer d’aquesta teoria; afegint-hi a 'estructura conceptual com
a factor determinant el grau de control percebut per la persona sobre la seva
propia conducta. Es un concepte relacionat amb el d’autoeficacia percebuda
de Bandura que veurem més endavant; la persona, a més de tenir la intenci6
de realitzar la conducta de salut, ha de sentir-se capa¢ de portar-la a terme i

assegurar-se que n’obtindra el resultat volgut.
Figura 3. Teoria del comportament planificat

Aciifisds: pensaments, sentiments, predisposkcis
peir & portar a terme o compoament dinbeis,
Comviccld pervonal sobre el comportament propl

Actituds
cap al

m TR
compariament hoarma subjectiva: pressid del grup soclal cap al

comporiament o la condicid d'inters

Irpariancis relativa (IR, Influbncia de bes sciimsds
Contrel cap al compartament | ol que estableis b nomma
pefoEbil
i L

P— Control percebull (autoefichcia), Creendga em la

S CAPACILAL pr & ExeTCitar &l compartameent o
cpnirodir ¢ esdeveniments que alecien L
s wEda

Aquestes teories consideren que factors com les actituds cap als objectius, les ca-
racteristiques de personalitat, les variables demografiques, I'estatus, la intel-ligen-
cia, etc., estan relacionats amb els comportaments de salut, perd no constitueixen
una part integrant de la teoria, sind que han de considerar-se variables externes al
model. Convé insistir en la idea que aquestes variables externes poden, sens dub-
te, influir sobre la conducta de salut, pero no hi ha una relacié necessaria entre
qualsevol d’aquestes i el comportament. Fins i tot quan aquesta relacié empirica

apareix, aquesta pot canviar amb el temps i d'una poblaci6 a una altra.

La teoria de la conducta
planificada...

... Sosté que perqué una perso-
na desenvolupi la intencié de
portar a terme una conducta
saludable és necessari, a més
d’una actitud positiva i de la
pressié social, que se senti ca-
pag de portar-la a terme i que
tingui garanties que aquest
comportament I'ajudara a ob-
tenir el resultat volgut.
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Segons aquestes teories, el seu efecte sobre el comportament només pot
produir-se quan influeixin sobre els seus determinants. En qualsevol cas, la va-
lidesa d’aquest model no depén del suport que s’obtingui per a les hipotesis
referents a l’efecte d’aquestes variables externes, sin6 del suport empiric que

s’obtingui a favor de les relacions entre els seus elements constituents.

En opinio de Fishbein i Ajzen, el seu model identifica un conjunt de conceptes
que se suposa que expliquen les relacions o la manca d’aquestes entre qualse-
vol variable externa i qualsevol classe de conducta que estigui sota el control

voluntari d’'una persona.

Aquestes teories s’han aplicat amb éxit per a predir un gran nombre de con-
ductes de salut, millorant i completant alguns aspectes del model de creences
sobre la salut. En concret, la teoria de 1’acci6 raonada i planificada facilita
I'analisi en la presa de decisions en materia de salut, en separar les creences de
les actituds i subratllar la importancia que té la influéncia dels altres significa-

tius sobre la intenci6 d’actuar de l'individu.

A més, reconeix la llacuna entre la intenci6 d’actuar i l’actuacio6, i permet ex-
pressar en termes matematics la relacié entre creences, actituds, factors nor-
matius, intenci6 i conducta de salut, no obstant aix0, aquesta major
complexitat en dificulta I'operacionalitzaci6, cosa que en la nostra opini6

constitueix la seva principal limitacio.

Altres autors argumenten que aquestes teories, incloent el model de creences so-
bre la salut, son ttils, tan sols, per a explicar conductes de salut que requereixen
accions conscients i voluntaries, perd no per al cas de comportaments sobre els
quals la persona té poc o limitat control, ra6 per la qual, tal vegada, Ajzen va in-
troduir en la teoria de 1’accio raonada el factor control percebut del propi compor-
tament. Per a aquests autors una gran part de les conductes de salut poden ser
compreses millor en termes d’habits que s’han convertit en automatics i que s6n
controlats per claus contextuals i circumstancials de les que no és conscient la per-

sona, per exemple: fumar en certs llocs, situacions o moments.

En aquesta mateixa linia, nosaltres considerem que una altra limitaci6é impor-
tant d’aquesta teoria és l’atencio6 escassa que presta a les variables emocionals
a I’hora d’explicar les conductes de salut, quan és sabut que aquestes poden
tenir un important paper com a determinants del comportament saludable.
Aquest problema el resol la teoria de la motivaci6 protectora, de la qual ens
ocupem a continuacio, incloent en el seu esquema conceptual la por com un

determinant del comportament de salut.

1.3. Teoria de la motivacid protectora

La por que s’infon a les persones en fer-los veure les greus conseqiiencies que

es derivarien de fer o no determinades conductes relacionades amb la salut, ha

Deixar de fumar és...

... molt més dificil quan la per-
sona esta sotmesa a situacions
que generen tensié psicologi-
ca, i certes conductes de risc
com el consum de drogues

o una dieta desequilibrada
s'incrementen quan s'esta
sotmes a estres.
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estat proposat per Rogers (1975; 1983) i Harris i Middleton (1995) com un dels
factors determinants de la motivacié que porta a les persones a protegir-se de

qualsevol dany.

Una vegada establerta aquesta motivaci6 protectora, actuaria per a prevenir la
malaltia, promovent la practica de diversos comportaments relacionats amb
la salut, com es pot observar en la figura 4, de la pagina segiient, en queé hem

tractat d’esquematitzar el model.

Els seus components es divideixen en dues classes de variables que interaccio-
nen entre si, additivament, per a determinar la forca de la motivaci6é de pro-

tecci6. Aquestes variables son:

1) L’apreciacié de I'amenaca. Aquesta variable resulta de restar la por d’em-
malaltir (gravetat de 'amenaca i vulnerabilitat de la persona a caure malalta)

als avantatges de la resposta desadaptativa.

2) L’avaluaci6 de la resposta d’afrontament. Es el resultat de restar a I'eficacia

de la resposta i de la persona (autoeficacia) els costos de la resposta adaptativa.

Sens dubte, aquesta formulaci6 té implicacions importants per a la intervencio,
la més important és que, en determinades circumstancies, emfatitzar el risc
pot ser tan efica¢ com facilitar als individus informacié que n’augmenti

I’autoeficacia.

Figura 4. Teoria de la motivacié protectora
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una persona tingui la intencié
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Els models de I'expectativa valor sostenen que la probabilitat que una
persona tingui la intenci6é d’adoptar comportaments de proteccio de la
salut pot augmentar fent que aquesta percebi que la seva salut esta seri-
osament amenacada, perd que pot fer moltes coses eficaces i a un cost
molt baix per a reduir el risc d’emmalaltir.

Ara bé, encara que la intenci6 sigui un determinant important del comporta-
ment, aquestes teories reconeixen que sobre 'acompliment efectiu no sola-
ment hi influeix aquesta, siné que hi ha altres factors que és necessari
considerar, per exemple: la informacio, I’oportunitat, la “forca de voluntat” o
la capacitat de mantenir la motivacié durant I’execuci6é d’una intencio, etc. El
concepte de percepcié de control sintetitza tots aquests factors, per la qual
cosa no ens ha d’estranyar que sigui la teoria del comportament planificat la

que hagi obtingut més suport empiric.
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2. Models i teories de ’autoregulacio del comportament

El concepte d’autoeficacia percebuda de Bandura, a que ja hem fet referéncia
en la introducci6 d’aquest modul i quan hem examinat els models de ’expec-
tativa—valor, sobresurt com un dels principals factors cognitius que regulen
I’'adopci6é de conductes afavoridores de la salut i I'eliminacié de conductes hi
son perjudicials. De fet, aquest concepte forma part dels models més recents

sobre els comportaments relacionats amb la salut.

Aquests models tracten d’integrar en una sola equacio6 aquells factors que po-

Lectura recomanada

den predir la probabilitat que una persona realitzi, o no, un comportament de
. . .. . A. Bandura (1999).
salut determinat, i plantegen la relacié entre aquests determinants com un Auto-eficacia: c6mo
afrontamos los cambios
de la sociedad actual.
representa una manera diferent de relacionar-se; és a dir, una manera diferent Bilbao: DDB.

procés dinamic que se succeeix per una serie d’etapes, cadascuna de les quals

d’enfrontar-se el subjecte, al llarg de la seva historia, als problemes de salut.

Entre aquests models, hi incloem els segiients:

e El model del procés de I'adopci6é de precaucions (Weinstein, 1988).
e El procés d’accio6 en favor de la salut (Schwarzer, 1992).
e La Teoria de 1’Accio Social (Ewart, 1991).

2.1. El model del procés de I’adopcio de precaucions

Va ser enunciat per Weinstein en 1998. Aquest autor sosté que el model de creen-
ces sobre la salut, la teoria de I'acci6 raonada i planificada es limiten a identificar
aquelles variables que poden influir en 'adopci6é de comportaments relacionats
amb la salut, perd no aprofundeixen en com aquestes es poden combinar per a
predir la probabilitat que una persona realitzi un comportament particular, enca-

ra que aquest, precisament, sigui el proposit del seu model.

Aquest model representa que quan les persones s’enfrontin a la necessitat d’adop-
tar comportaments protectors de la salut, travessin set etapes de creences en la
seva propia susceptibilitat. Cadascuna d’aquestes etapes representa una equacio
combinatoria particular de les variables que poden influir en les accions de cada
individu. La travessia d'una etapa a una altra no té un sentit evolutiu; és a dir, les
persones no travessen etapes inevitablement i fins i tot poden desplagar-se d'una
a una altra en sentit invers, com ocorre, per exemple, amb aquelles que després

de considerar la possibilitat de deixar de fumar, abandonen aquesta idea.

Les set etapes que les persones travessen en la seva disposicié d’adoptar un
comportament orientat a la salut son les segiients (aquestes han estat il-lustra-

des amb un exemple extret dels treballs de Weinstein):

1) Les persones no tenen informacio6 sobre que el seu comportament sigui pe-
rillos per a la salut i, per tant, no s6n conscients del risc (“no tinc coneixement

que els indexs elevats de colesterol siguin perillosos”).
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2) Adquireixen consciéncia del risc i creuen que d’altres també corren aquest
risc, perd mantenen una actitud optimista; és a dir, creuen que si bé certs com-
portaments sén perillosos, el perill només aguaita els altres (“el meu nivell de
colesterol és elevat i aix0 es relaciona amb una malaltia cardiaca, pero aixo a

mi no em passara”).

3) Reconeixen la seva propia susceptibilitat i accepten la idea que la precaucié
podria ser eficag si és procedent, pero encara no s’han decidit a entrar en accid
(“és probable que tingui el risc de patir un atac cardiac, a pesar d’aixo no penso

de modificar la meva dieta”).

4) Decideixen passar al’acci6 (“reduiré el meu nivell de colesterol canviant
de dieta”).

5) Pero, paral-lelament decideixen que aquesta acci6 és innecessaria (“el co-
lesterol alt és un risc per a la salut del cor, pero tinc clar que no canviaré de

dieta ni prendré cap pastilla”).

6) Adopten les precaucions destinades a reduir el risc (“tinc el proposit de

controlar el meu colesterol, per aix0 he comencat a canviar de dieta”) .

7) Mantenen la precauci6 en cas de resultar necessari (“continuaré amb la

meva dieta anticolesterol”).

Abans d’entrar en acci6, les persones han de superar l'actitud optimista i
tenir la percepcié que els beneficis relatius de les precaucions sén molt su-
periors als costos que hi estan associats. Aquest model pot ser esquematit-

zat de la manera segiient:

Figura 5. Model d’adopcié de precaucions
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Se li pot criticar la incapacitat per a valorar amb precisi6 els factors socials,

etnics i demografics que també afecten el comportament de les persones
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que volen promoure la salut. A més, ha suscitat molt pocs treballs empirics,
al marge dels desenvolupats per Weinstein; més centrats en el seu concepte
de l'actitud optimista que en la contrastaci6 del model (Weinstein, 1980;
1983, 1984).

2.2. El procés d’accio a favor de la salut

Schwarzer (1992) considera que 1’adopci6é de precaucions o el canvi d’habits
de risc per a la salut ha de ser vista com un procés d’autoregulacio6 divisible en
diversos estadis; un de motivacio, en el que es forma la intenci6é de canvi, i un

altre d’accié o manteniment.

La formaci6 d’'una meta o intenci6é de conducta esta influida per tres grups de

variables cognoscitives:

a) les percepcions de risc,
b) les expectatives de resultats, i

¢) l'autoeficacia percebuda.

Les percepcions de risc inclouen les propies percepcions de vulnerabilitat i la
gravetat percebuda d’una malaltia o d'un succés critic. A vegades, aquestes
percepcions de risc estan distorsionades i reflecteixen una actitud optimista
que condueix a subestimar el risc objectiu. Tanmateix, un cert grau d’amenaca
pot tenir un valor motivacional en el procés de presa de decisions. En termes
causals aquestes percepcions de risc influeixen tan sols en la instauracié o

I'inici de l'estadi, i el seu efecte és més indirecte que directe.

Una vegada ja s’han format les expectatives de resultat i I’autoeficacia, el valor
motivacional de les percepcions de risc és inapreciable; si una persona creu
que hi ha mitjans que la condueixen a un resultat o solucié del problema, i
que esta capacitada per a trobar o desenvolupar aquest mitja, per qué ha de

percebre el risc del problema?

Les expectatives de resultats representen el coneixement que un determinat T
El procés d’accio

comportament condueix a uns determinats resultats, és a dir, son les creences a favor de la salut

especifiques sobre la contingéncia conducta-resultats. Aquesta contingencia Suggereix que la formaci6 de
la intenci6 de dur a terme una

esta mitjancada per I'amenaca, de manera que pot estimular 1'adquisicié del conducta de salut esta influida

coneixement especific de la contingencia. Les persones aprenen a considerar per les percepcions de risc, les
expectatives de resultats
les accions com a causa dels successos i confien en la possibilitat de canviar les i I'autoeficacia percebuda.

conductes de risc, perd la confiancga en les conseqiiencies dependents de 1’ac-
ci6 no implica necessariament que les persones es considerin a si mateixes

com a agents de canvi.

Es possible diferenciar les creences d’autoeficacia de les creences mitjans—fins

(expectatives de resultats); mentre que les primeres es refereixen a una atribu-
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ci6 causal interna de les accions, les segones fan referéncia a les conseqiiéncies

més probables que produiran les accions.

Per exemple, una persona pot estar convencuda que abandonar el tabac tindria com resultat
més salut i la neutralitzacié del risc de patir un cancer de gola (expectativa de resultat), i
aquesta mateixa persona creu que no és capag de portar a terme les accions oportunes per a
aix0 (expectativa d’eficacia o autoeficacia).

Per tant, les expectatives de resultats determinen la intencio, ja sigui directa-
ment o bé indirectament, mitjancant l'autoeficacia percebuda. Ara bé, la for-
maci6 d’una intencié de conducta no garanteix que la persona l'adopti. Les
bones intencions no garanteixen les accions corresponents; les correlacions
entre la intenci6 i el comportament varien substancialment d’un cas a un al-
tre. En la fase anterior de motivacio, es descrivia el que la persona ha decidit
fer; en el segon estadi del model, es descriu I’esfor¢ que la persona inverteix a
portar a terme 1’acci6 i quant temps hi persisteix. els factors determinants en

aquesta fase son tres:

1) un de caracter conductual (pla d’actuacid);

2) un altre de caracter cognitiu (autoeficacia o control de 1’accid),

3) iun tercer de caracter situacional que fa referéncia a les barreres i recursos

externs.

El factor central és el cognitiu, que instiga i controla 'accio; es tracta, doncs,
d'un procés d’autoregulacié que se subdivideix en dues etapes: plans d’accio i

control de l'acci6.

En la primera etapa, la intenci6 de portar a terme una conducta saludable
i particular és transformada en instruccions precises sobre la manera d’exe-

cutar-la.

La pérdua de pes

Per exemple, la intenci6 de perdre pes ha de transformar-se en un pla de com fer-ho, és
a dir, quins aliments s’ha de comprar, quan i amb quina freqiiencia menjar quines quan-
titats, quan i on fer exercici, etc.

Aquest procés es facilita per les creences d’autoeficacia que ajudaran la perso-
na a generar diferents maneres de portar a terme 1’acci6 volguda (estrategies)
i acreixera la seva capacitat per a avaluar quina de les alternatives tindra més

bon resultat.

Una vegada s’haura iniciat I'accié que cal mantenir, passarem al segon pas
d’aquesta etapa: el control de 'acci6, que també esta vinculat al sentit de I’au-
toeficacia. Aquesta variable determinara la quantitat d’esfor¢ i el temps que la
persona haura d’'invertir per a superar els obstacles, fins a aconseguir la meta

volguda. L’autoeficacia pot augmentar-se si en la fase de planificaci6 s’ha pre-
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vist I’exit de les seves metes proximes a I’objectiu final, d’aquesta manera s’afa-

vorira el maneig de situacions més dificils o critiques.

En aquest sentit, el model assumeix que la clau per a un control de 1’acci6 reeixit
és 'autoreforcament. L’adopci6é de conductes de salut presenta un problema greu
que té a veure amb el grau de reforcament: quan optem per practicar una conduc-
ta saludable hem de renunciar a les recompenses immediates, tangibles i segures
que proporcionen els mals habits (per exemple, fumar), mentre que hem d’espe-
rar molt temps per a rebre les recompenses del comportament, que ens semblen

menys tangibles i segures (per exemple, no contraure cancer de gola).

Si la persona centra la seva atencié en recompenses a curt termini derivades
del canvi (per exemple, sentir-se a gust amb un mateix per actuar segons la

seva propia intencid) és més probable que el canvi sigui durador.

El cas dels fumadors

En aquest punt convé assenyalar que els fumadors, per exemple, quan deixen el tabac es
formen impressions negatives, cada vegada més fortes, sobre el tipic fumador a qui veuen
com algu cada vegada més diferent d’ells mateixos.

Aquest procés cognitiu té un doble efecte per a I'exfumador:

1) desaprovar la conducta de fumar, i
2) recompensar el fet de no fumar.

Finalment, en adoptar una determinada conducta de salut cal considerar tam-
bé altres variables situacionals, com les barreres i el context social. Entre les

primeres i seguint Amigo i cols. (1998), podem citar les segiients:

1) Barreres culturals i actitudinals. Un valor cultural com la bellesa pot estar

renyit amb seguir una dieta sana.

Bellesa i salut

Per exemple, en unes tribus determinades de Samoa el patré de bellesa és 'obesitat, per
la qual cosa els seus membres solen fer menjades pantagrueliques que atempten contra
la salut. Un altre exemple el podem extreure del sentit fatalista de la vida caracteristic de
la cultura andalusa (“pa tres dias que vamos a estar aqui”) que porta a equiparar la “bona
vida” amb habits poc saludables (abusar de l’alcohol, menjar en excés, etc.). També
s’hauria de citar aqui els interessos economics que s’amaguen darrere de la publicitat so-
bre el poder de la tecnologia medica que ens porta a transferir la responsabilitat de la nos-
tra salut als metges.

2) Barreres provinents de la naturalesa dels habits de salut. Com ja hem indi-
cat, la probabilitat d’idea dels habits de salut és molt menor que la dels pato-
gens, atés que son poc gratificants a curt termini. A més, els habits de vida
saludables sovint requereixen bastant disciplina, algun esforg, certes incomo-
ditats i renunciar a les satisfaccions immediates associades als comportaments

de risc per a la salut.

3) Barreres provinents de l'estructura del sistema sanitari. Orientat fonamen-

talment, sota els auspicis del model biomedic, a l'assisténcia (tractament i cu-
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raci6 de la malaltia), advoca per un tipus d’usuari passiu, més confiat en la
tecnologia medica que en les seves propies capacitats per a desenvolupar ha-
bits saludables.

El context social en que transcorre la vida personal pot ser també un obstacle

per a adoptar un comportament saludable.

Hem de recordar el concepte d’autoeficacia interactiva proposat per Taylor,
Bandura, Ewart i Miller (1985), en el seu estudi sobre autoeficacia i rehabi-
litaci6 amb pacients postinfartats per a fer referencia tant a I’autoeficacia
del pacient com a la de la seva esposa sobre la capacitat fisica del marit,
ambdues van correlacionar significativament amb la capacitat cardiovascu-
lar d’aquest Gltim; és a dir, les persones que han sofert infarts lleus poden
millorar les seves capacitats fisiques en funcié no solament de la seva au-
toeficacia, sin6 també de les percepcions en tenen els seus voltants, cosa

que té un paper crucial en la recuperacio6 del ritme de vida normal d’aquest
tipus de pacients. 9

Tant la consideraci6 de les barreres amb qué pot ensopegar una persona en la
seva intenci6 de dur a terme una conducta de salut determinada, com el con-
cepte d’autoeficacia interactiva, demostren una de les tesis que segons el nos-
tre parer justifica 'aplicaci6 de l'orientaci6é psicosocial en el domini de la
psicologia de la salut, i que parafrasejant a Costa i Lopez (1986, p. 17) podriem

formular de la manera segiient:

“La salut i la malaltia no s6n esdeveniments que ocorrin exclusivament en 1’espai privat
de la nostra vida personal, [...], sin6é que succeeixen en el dens teixit social i ecologic en
que transcorre la historia personal.”

A tall de resum, presentem l’esquema que fan del model Schwarzer i Fuchs
(1999).

Figura 6. Model d'acci6 en favor de la salut
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2.3. Teoria de I’accid social

Aquesta teoria va ser proposada per Ewart (1991) per a donar compte del que
ell considerava els problemes més apressants de la salut pablica: la falta d’ad-
heréncia als tractaments i réegims medics, i, sobretot, a les campanyes de carac-
ter preventiu. Per a abordar aquesta problematica, Ewart va centrar la seva
proposta teorica en els processos d’interaccio social i en les capacitats genera-
tives del pensament. Per tant, podriem considerar aquesta teoria com un in-

tent més d’integracioé conceptual.

En la seva formulacié més simple (vegeu l’esquema que s’inclou més enda-
vant), el model esta representat per tres dimensions: el procés d’autocanvi
('autoregulacié com una accio6 volguda), les influéncies contextuals, i els ha-

bits o acci6—estat.

La teoria de 'acci6 social planteja que els processos del canvi del com-
portament i del manteniment d’uns habits de salut determinats estan
mitjancats pel context social, que proporciona l'estructura causal que
uneix els processos de canvi personal als ambients interpersonals, i es-
pecifica les influencies organitzacionals i de relacions socials que per-
meten o constrenyen el canvi personal.

Per a aquesta teoria, les intervencions de caracter preventiu impliquen, gairebé
sempre, la creaci6 d’habits protectors o seqiiencies de comportaments o ruti-
nes que disminueixen el risc personal de patir una malaltia. En aquesta teoria,
els habits saludables poden ser representats com un bucle de control acci6-re-
sultat en que l'autoregulaci6 és la condici6 del seu manteniment; és a dir, un
equilibri dinamic entre les activitats autoprotectores i I’experimentacio6 de les
seves conseqiiencies bioldogiques, emocionals i socials. Aixi, les accions s6n
guiades per les seves conseqiiéncies, sobre la base de les quals la persona rea-
litza ajusts de comportament compensatoris, i el resultat n’és una accié-estat.
Per tant, el punt de partida per a qualsevol intervencid segons aquest model,
sera 1’analisi de les relacions entre les conductes perilloses o valuoses per a la

salut i els seus efectes, tant experimentats com possibles.

En aquest punt, convé recordar que aquest model suposa l’existéncia de
mecanismes que capacitin la persona per a portar a terme transicions d'un
habit a un altre, d'un de vell i perillds per a la salut a un de nou i beneficiés
per a la salut. Entre aquests mecanismes de transicié Ewart destaca la valo-
racié motivacional que fa la persona en termes de possibles resultats (ex-
pectatives de resultats), avaluacié de les seves capacitats (autoeficacia
percebuda) i generacié de metes que guien i dinamitzen la soluci6 dels pro-
blemes (establiment de metes).

D’altra banda, aquest model subratlla que els guions d’acci6é personal estan

connectats amb els d’altres membres del context sociofamiliar, i aquesta inter-
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dependéncia social és un dels determinants fonamentals del canvi de compor-
tament i del seu manteniment. En els termes proposats per Ewart, una relacio
social estreta és aquella en que els guions d’acci6é de cada persona implicada
estan interconnectats o soén interdependents, definint el nombre de guions in-
terconnectats i el nombre de proposits a queé serveixen aquestes connexions la
densitat de la relaci6; com més densa és una relacié social, més gran és la pro-
babilitat que l'intent d'una persona d’alterar una simple rutina de comporta-
ment, trastorni les rutines i metes dels altres, i se soscavi el seu compromis

amb noves pautes de comportament de salut.

Finalment, el context modifica les capacitats personals i les relacions socials, i
afecta l'establiment de metes, la consideracié d’oportunitats per a 1'acci6 i el
disseny i ’execuci6 d’estratégies de salut rellevants. Aquestes influéncies con-

textuals s’analitzen en termes de:

e Escenaris, entesos com a caracteristiques fisiques del nostre ambient, de
tasques rutinaries i del medi social immediat. Aquests influeixen sobre les
metes i estratégies de comportament en determinar I’accés als recursos ma-

terials necessaris.

e Relacions socials o conjunt de beneficis, expectatives i obligacions que in-
flueixen en l’establiment de metes i en l'eleccié d’estrategies en pro de la
salut. A més, les relacions socials proporcionen models de comportament

que faciliten o inhibeixen les pautes d’acci6.

e Estructures organitzacionals que canalitzen les metes, expectatives i estra-

tegies personals de maneres diverses.

Aquestes influéncies socials es combinen amb els condicionants biologics per
a generar estats d’anim o d’activaci6 que influeixen sobre 1'atencio, el tipus
d’informaci6 de salut codificada en la memoria, el grau en qué es processa

aquesta informaci6 i la capacitat per a recuperar-la.

En l'esquema segiient representem aquest model que, en la nostra opini6, per
la seva complexitat ha suscitat poc interés entre els investigadors. De fet, no-
saltres només en coneixem una aplicacié per a predir i explicar el canvi de
comportament i la promoci6 del benestar després d'un atac cardiac; les perso-
nes que sobreviuen a un atac cardiac tenen moltes dificultats, tant de compor-
tament com psicologiques per a seguir els consells medics respecte a les cures
rutinaries que han de portar a terme; per exemple, les seves pors infundades
dificulten 'adopcié de canvis en els seus estils de vida, com ara tenir una feina
normal, participar en activitats recreatives, adherir-se a un programa d’exerci-

ci fisic, etc.

En opini6 d’Ewart i Fitzgerald (1994), la teoria de l’accio social sobre el canvi de

comportament de salut suggereix técniques per a incrementar el benestar i mo-

La teoria de I'accié social

Planteja que el canvi en els
comportaments de salut

i malaltia s6n mitjancats

pel context social, que engloba
les influéncies de les organitza-
cions i relacions socials.
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dificar els factors comportamentals de risc; en concret, la modificaci6 de les ava-
luacions d’autoeficacia juntament amb la implicaci6é dels membres de la familia
del pacient perque aquest apliqués una rutina de control meédic i de visites cli-
niques, i també un seguiment pel telefon, van ser efectives; aquest fet, al seu
torn, va tenir conseqiiéncies positives en el benestar i en la qualitat de vida del
pacient.

Figura 7. Teoria de |'accié social (Ewart, 1991).
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3. Balanc final sobre els determinants del comportament
de salut

Els models examinats demostren que és possible respondre a algunes de les

questions centrals de la psicologia de la salut:

Per que les persones adopten comportaments protectors de la salut? De quina
manera podem ajudar les persones a adoptar comportaments de salut i a aban-
donar habits de risc? Quins factors en permeten predir el compliment i per
que algunes persones no segueixen el consell del metge? Com se’n pot millo-

rar el compliment?

Tenint en compte els models exposats podriem dir que per tal que una perso-

na adopti comportaments de salut és necessari que:
1) Percebi que la seva salut esta amenacada.

2) Consideri que aquesta amenaca representa, si és procedent, un risc serios

per a la salut; cosa que implica que ha superat l'actitud optimista.

3) Opti per efectuar alguna acci6 respecte d’aixo i se senti capa¢ de portar-la

a terme, que esta sota el seu control.

4) Estimi que aquesta accio és acceptada i fins i tot modelada i recompensada

pel seu entorn social.

5) Consideri que té una probabilitat alta de reduir el risc a un cost accep-
table.

Segons aixo 'entorn social del subjecte és un determinant principal de 1’adop-
ci6 de comportaments de salut, per la pressié dels altres 1'individu estableix
una norma amb que se sent compromes recompensat, entre altres coses pel
que comporta de coheréncia i equilibri personal. Mai no posarem prou emfasi
en el paper de '’entorn social respecte a la salut dels subjectes, perqué com
hem vist abans encara que el subjecte percebi un risc per a la seva salut, aixo
no sera determinant per a adoptar una acci6 protectora si els altres no pressi-

onen en aquesta direccio.

D’altra banda, encara que no tots els models exposats estableixin explicita-
ment la manera com podem actuar per a ajudar les persones a realitzar com-
portaments de salut i abandonar habits de risc, si que assenyalen quins factors
prediuen o expliquen aquests cursos d’accid, cosa que ens permet deduir algu-

nes linies mestres amb vista a la modificaci6 del comportament.
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Aquests models subratllen la idea que 'adopcié d’'un comportament de salut
és un procés i no un estat, i possible que recaiguem en els nostres habits de
risc, sobretot perque la nostra conducta es defineix en interaccié amb les situ-
acions socials i no sempre ens enfrontem a situacions de risc baix, en qué el
medi pressiona a favor de la salut, siné que també ens enfrontem a situacions
de risc elevat en que l’entorn social pressiona en contra de I’adopci6 de com-

portaments saludables.

Quant als factors que permeten predir i explicar per qué algunes persones
sOn resistents a seguir el consell del metge, la investigaci6 ha acumulat un
cos important d’evidéncia empirica que posa de manifest que aquests de-

terminants sén:

1) La percepcié dels pacients sobre la gravetat de la seva malaltia.

2) La creenca del pacient que el seu comportament no el beneficiara.

3) Una comunicacié amb el professional de la salut pobre i deficient.

4) La falta de suport social.

La interacci6 amb el professional de la salut és un factor determinant de pri-
mera magnitud en aquest cas, com ha posat de manifest la teoria de 1’accio so-
cial, ja que la resisténcia d’algunes persones per a no seguir els consells del
metge esta relacionada amb una comunicacié deficient entre aquest i el paci-
ent. Per a millorar-la Ledn, Jarana i Blanco (1991) proposen al professional de

la salut les mesures segiients:

1) Que es posi al lloc del pacient. Li sol-liciti informaci6 ttil per a elegir i posar

en practica el tractament.

2) Que simplifiqui les prescripcions tot el que li sigui possible.

3) Que les ajusti a la rutina diaria del pacient.

4) Que les hi expliqui clarament.

5) Que aconsegueixi la participaci6 de les persones de I’entorn del pacient i

que estableixi una xarxa de suport.

6) Que realitzi un seguiment del compliment per part del pacient.

Tot aix0 implica desenvolupar entrenaments en habilitats socials com una
eina fonamental en la formaci6 dels professionals de la salut. El que, al seu
torn, redunda en la seva salut laboral, perqueé evita la frustracio6 i el distres as-

sociats a la seva funcio assistencial (Le6n Rubio i cols. 1997). Aquests entrena-
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ments estarien orientats, d’acord amb el que expressa abans, per tal que el
professional de la salut mantingui una interaccio satisfactoria i eficac amb els
pacients, i els doti de les capacitats necessaries perqué compleixin amb les
prescripcions que els hi proporciona.

Per a acabar podriem dir que els models examinats constitueixen eines ttils i
necessaries per al desenvolupament de la nostra disciplina, ja que han generat
una serie d’investigacions que han augmentat el nostre coneixement sobre el
comportament de les persones relacionat amb la salut, ens han permeés orga-
nitzar i explicar les observacions que sobre aquest tema haviem acumulat, i
ens faciliten una guia per a I’acci6, amb vista que puguem prestar un servei a

aquelles persones que necessiten modificar els seus comportaments de risc.

Sens dubte, aquests models representen tan sols un nombre limitat dels multi-
ples factors que poden actuar com a determinants del comportament de salut
en un moment determinat. Encara més, ni tan sols esgoten els determinants i
processos del comportament social que poden ser utils per a explicar els proble-

mes relacionats amb la salut.

Per tant, manca molt per a arribar a predir el comportament relacionat amb la
salut amb precisi6 i fiabilitat total. Aquests models poden ajudar-nos que ens
formulem les preguntes rellevants; encara que aixo no sera suficient, també
haurem de transformar aquestes preguntes en procediments metodologics
que garanteixin la validesa i fiabilitat de les observacions que efectuem. Per tot
aix0, en el modul segilient ens ocupem de la manera en que procedim per a
construir el nostre coneixement en aquest ambit. Ara bé, nomeés hi farem re-
feréncia a les estratégies metodologiques que soén peculiars a la psicologia de
la salut, ja que entenem que els dissenys d’investigacio utilitzats en aquest
camp sO6n comuns als usats per la psicologia i objecte d’altres materies d’aques-

ta llicenciatura.
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Resum

Hem exposat els models teorics que conformen ’estructura d’analisi de la psi-
cologia de la salut, agrupant-los en dues categories:

1) Les teories de l'expectativa—valor que sostenen la tesi que les actituds i les
creences son els principals determinants del comportament. En aquesta cate-
goria hem inclos els models de creences de salut, la teoria de I’acci6 raonada i
del comportament planificat, i les teories de la motivacié protectora, propos-
tes tedriques que sostenen que 'opci6 per un diferent curs d’acci6 es basa en

dos tipus de cognicions:

a) la probabilitat subjectiva que un determinat comportament conduira a un

conjunt de resultats esperats, i

b) la valoraci6 dels resultats de 1’accié.

Aquestes teories prediuen que una persona elegira entre diversos cursos d’ac-
ci6 alternatius, aquell que tingui més possibilitats de resultar en conseqtiénci-

es positives o d’evitar les negatives.

2) Els models sobre I'autoregulaci6é del comportament (el model del procés de
I'adopci6 de precaucions, el del procés d’acci6 a favor de la salut i la teoria de
I'acci6 social) que parteixen de dues idees basiques:

a) Una, que el principal determinant dels comportaments relacionats amb la
salut és la motivaci6 intrinseca o necessitat subjacent en 1'individu de compe-
téncia i autodeterminacid, que neix de les satisfaccions derivades de complir
criteris interns i d'una percepci6 de l'eficacia personal obtinguda amb el propi
rendiment i de la interacci6 reciproca amb el medi, en que intervenen meca-

nismes com la persuasio, la comparaci6 social o el modelatge.

b) Dos, que l'autoregulacié del comportament de salut és un procés divisible
en distints estadis o etapes, en cadascuna de les quals les interaccions entre els

determinants del comportament serien diferents.
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Activitats

1. Establiu prediccions sobre el cas practic seglient fonamentades en els principis del model
de creences sobre la salut, de la teoria de 1’acci6 raonada i de la conducta planificada, i de la
teoria de la motivaci6 protectora.

La Maria, una dona de trenta-cinc anys, amb antecedents familiars de cancer de mama, esta-
va preocupada per aquest tema. Fullejant una revista, va llegir un article que descrivia el pro-
cediment d’autoexploraci6 mamaria. La seva preocupacié la va portar a posar en practica
aquest procediment, i es va descobrir un bony petit en un pit. La por que li va fer la incapa-
citava per a acudir sola a l'especialista, per aix0 va anar a explicar el seu problema a unes ami-
gues. Algunes van tractar de treure-li la por restant-li'n importancia comentant-li que moltes
dones tenen bonys als pits, perd que aixo no significa que siguin malignes, d’altres li van re-
comanar fer-se una mamografia per a sortir de dubtes. Tanmateix, les pressions de la vida di-
aria van fer que no acudis immediatament a la consulta de l'especialista. La setmana segiient,
mentre sopava, va poder veure en un programa de televisioé una serie de dones mastectomit-
zades que donaven els seus testimonis i ressaltaven la importancia de les revisions periodi-
ques. Anira a l’especialista per a fer-se la mamografia?”

2. Establiu prediccions sobre el cas practic seglient, fonamentades en els principis establerts
pel model del procés d’adopci6 de precaucions, el model d’acci6 a favor de la salut, i la teoria
de I'acci6 social.

En Francesc, un home de cinquanta-cinc anys, obés, amb un nivell de colesterol alt, i pressié
arterial alta, va patir un infart de miocardi fa dos mesos, del qual sembla que se’n recupera
favorablement. Les prescripcions mediques establien la necessitat d'un canvi en el seu estil
de vida (entre altres, deixar de fumar, controlar el seu pes, portar una dieta baixa en greixos
i sals, seguir un programa d’exercici fisic i prendre la medicaci6 regularment). El metge es va
ocupar d’informar-lo sobre la gravetat d’allo que li havia ocorregut, i de la importancia de
I’adheréncia al tractament per a tenir qualitat de vida. En Francesc, preocupat pel seu proble-
ma, va fer el ferm proposit d’adherir-se al tractament, es va informar sobre els aliments que
havia de consumir, va acudir a demanar ajuda per a deixar de fumar a la unitat del tabac de
I’hospital on va estar ingressat després de l'infart, etc. Sap que no és facil, perd ha pres cons-
ciencia de com seria de greu tenir un altre infart, i es considera capag de seguir el tractament.
La seva esposa també li'n considera capag i el recolza en tot moment. Ho aconseguira?

3. Trieu un problema de salut i apliqueu els principis establerts pels models anteriors a la seva
resolucio.

Exercicis d’autoavaluacio
D’eleccié multiple

1. El model de creences sobre la salut...

a) s’ha aplicat a fi d’evitar o disminuir comportaments de risc com el tabaquisme.

b) s’ha aplicat a fi d’instaurar o augmentar comportaments protectors de la salut com afavo-
rir ’adhesio6 al tractament.

c) es basa en la teoria del valor esperat i les teories sobre la presa de decisions en condicions
d’incertesa.

d) Totes les anteriors sén correctes.

e) Totes les anteriors son falses.

2. Entre els elements constituents del model de creences de salut hi ha...
a) la norma subjectiva.

b) la intenci6 de tenir la conducta de salut.

c) l'actitud cap a la conducta de salut.

d) Totes les anteriors sén correctes.

e) Totes les anteriors son falses.

3. La teoria de l’acci6 raonada...

a) parteix de la idea que sempre hi ha una correspondéncia perfecta entre la intencio i el
comportament.

b) assenyala que la conducta esta determinada per dos factors, els socials i els culturals.

¢) apunta que la “norma subjectiva” reforca com les persones perceben la pressio social que
s’exerceix sobre elles perque es realitzi o no una determinada conducta.

d) Totes les anteriors son correctes.

e) Totes les anteriors son falses.
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4. La teoria de la conducta planificada sosté que...

a) el factor determinant de la conducta, a més de la intencid, és el control percebut per la
persona sobre la conducta.

b) les actituds cap a objectius son una part integrant d’aquesta teoria.

c) les variables externes (per exemple, les variables demografiques) influeixen directament
sobre la conducta de salut.

d) Totes les anteriors sén correctes.

e) Totes les anteriors son falses.

5. La teoria de la motivaci6 protectora s'enquadra dins dels models de...
a) l'autoregulaci6 del comportament.

b) 'expectativa—valor.

c) el balang decisional.

d) Totes les anteriors son correctes.

e) Totes les anteriors son falses.

6. El model del procés d’adopcié de precaucions...

a) identifica aquelles variables que poden influir en I'adopci6é de precaucions pero no esta-
bleix la manera com ho fan.

b) assenyala que la travessa d’una etapa de creences sobre susceptibilitat a una altra té un sen-
tit evolutiu.

c) sol ser criticat per la seva incapacitat per a valorar amb precisi6 els factors socials, etnics i
demografics que afecten les conductes de salut de les persones.

d) Totes les anteriors son correctes.

e) Totes les anteriors son falses.

7. En el model d’accié en favor de la salut la formaci6 d’una intencié de conducta esta in-
fluida per...

a) les percepcions de risc i I'autoeficacia percebuda.

b) l'autoeficacia perd no per les expectatives de resultat.

c) les expectatives de resultat perd no per les de risc.

d) Totes les anteriors sén correctes.

e) Totes les anteriors son falses.

8. La teoria de 1’acci6 social sosté que...

a) els habits saludables es representen com un bucle de control accié-resultat que és mantin-
gut per les influéncies contextuals.

b) els canvis de conducta i el manteniment d’habits de salut estan mitjancats pel context so-
cial.

c) les influéncies socials generen determinats estats d’anim o d’activaci6é al marge dels con-
dicionants biologics.

d) Totes les anteriors son correctes.

e) Totes les anteriors son falses.

9. En 'adopcié d'una conducta de salut, segons Amigo, Fernandez i Pérez (1998), hi poden
influir variables situacionals com...

a) les barreres culturals i actitudinals.

b) el context social en que transcorre la vida personal.

c) 'autoeficacia interactiva.

d) Totes les anteriors sén correctes.

e) Totes les anteriors son falses.

10. El procés d’acci6 a favor de la salut sosté que...

a) la confianca en les conseqiiencies dependents de ’accié comporta que la persona es con-
sideri a ella mateixa com a agent de canvi.

b) la formaci6 d’una intencié de conducta garanteix que la persona l’adopti.

¢) una vegada iniciada la conducta de salut, el manteniment depén del control d’aquesta ac-
cio; és a dir, del sentit d’autoeficacia de la persona.

d) Totes les anteriors sén correctes.

e) Totes les anteriors son falses.

Qiiestions breus

1. Expliqueu a que fa referéncia el concepte de norma subjectiva en la teoria de 1’acci6é raonada
de Fishbein i Ajzen (1975).

2. Definiu els conceptes d’actitud optimista i autoeficacia interactiva.
Desenvolupament del tema

Quin paper tenen les actituds en 1'adopci6é de conductes de salut?
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Solucionari

Activitats

Les solucions que proposem a continuaci6é sén orientatives.
Activitat 1

Model de creences sobre la salut

La Maria mostra interes per la seva salut (motivaci6 de salut), aixo la porta a adoptar una con-
ducta preventiva d’autoexploraci6. Els seus antecedents familiars fan que se senti vulnerable
(susceptibilitat percebuda), i sap que les conseqiiéncies de patir cancer de mama sén greus,
mastectomia o fins i tota metastasi i mort (gravetat percebuda), i que els beneficis percebuts
d’una revisi6 a temps sén alts. No obstant aixo, els costos percebuts també son alts, ja que
encara que la prova sigui gratuita, té efectes secundaris (radiacions). La Maria no disposa de
gaire temps per a anar a l’especialista, i és una prova incomoda i dolorosa. D’altra banda, el
medi social li proporciona claus que desencadenen l’acci6 (l'article de la revista, i el programa
de televisi). També poden influir en aquestes percepcions subjectives certes variables cultu-
rals (por del cancer), sociodemografiques (sexe i edat), i psicosocials (influéncia de les seves
amigues). Tots aquests factors ens indiquen que I'amenaca percebuda és alta i, per tant, hi ha
una probabilitat elevada que la Maria executi la conducta de salut.

Teoria de I’acci6é raonada

La Maria desenvolupara la intenci6 d’acudir a I’especialista si té una actitud positiva cap a la
conducta; és a dir, si considera que la mamografia pot ser Gtil per a solucionar el seu proble-
ma de salut, i si creu que els seus referents socials significatius (en el nostre cas les amigues a
qui demana consell) pensen que hauria de portar-la a terme (pressié social o norma subjec-
tiva). Ara bé, aquest model també planteja que la intencié no sempre s’actualitza (I'infern
esta ple de persones amb bones intencions), i atés que ha transcorregut ja una setmana des
que va tenir la intenci6 d’acudir a l'especialista, i a més va buscar 'ajuda i el consell de les
seves amigues, és probable que no es faci la mamografia.

Teoria de la conducta planificada

Als factors considerats per la teoria anterior, hi hem d’afegir la percepci6 de control que té la
persona sobre el seu comportament. La Maria, a més de tenir la intencié d’acudir a l'especi-
alista (aspecte que esta depén de la seva actitud cap a la conducta i la pressi6 social), haura
de sentir-se capa¢ de portar-la a terme (disposar de cert temps per a anar al metge i sentir-se
amb els recursos necessaris de manera que la por no la paralitzi) i assegurar-se que obtindra
el resultat volgut; és a dir, disminuir la incertesa sobre si el tumor és maligne. A més, la Maria
no se sent capag d’acudir a l’especialista sola, per la qual cosa no té control sobre 1'execucid
de la conducta, el que disminuira la probabilitat que executi la conducta de salut.

Teoria de la motivaci6é protectora

Des d’aquesta teoria, la por que causa a la Maria patir cancer és un dels factors determinants
de la motivaci6 que porta les persones a protegir-se de qualsevol dany. Ara bé, aquesta moti-
vacié depeéen de dos factors: I'apreciacié de I'amenaca i ’avaluaci6é de la resposta d’afronta-
ment. Per tant, la Maria acudira a 'especialista a fer-se la mamografia si percep que la seva
salut esta seriosament amenacada (el bony li causa preocupaci6é de patir cancer de mama, i
se sent vulnerable pels seus antecedents familiars). No obstant aix0, no es considera efica¢
per a acudir a Iespecialista i fer front a 'amenaca. D’altra banda, la conducta de salut implica
uns costos, ja que té efectes secundaris, perd ha apreés en la televisio que la seva deteccio pre-
co¢ n’ajudara el control i curaci6 sense correr el risc que, en el cas que el tumor existeixi,
aquest es desenvolupi i se li hagi de practicar una mastectomia o fins i tot que derivi en una
metastasi.

En definitiva, encara que la Maria esta motivada per a protegir la seva salut, i se senti que el
seu problema pot ser greu, no disposa d’estrategies d’afrontament adequades, ja que no es
considera efica¢ per a portar a terme la conducta de salut; per tant, no tenim la seguretat que
busqui ajuda medica.

Activitat 2
Model del procés d’adopcié de precaucions
Des d’aquest model es prediu que quan en Francesc es disposi a posar en practica les prescrip-

cions mediques i, per tant, adopti comportaments protectors de salut, haura de travessar set
etapes de creences en la seva propia susceptibilitat:
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e Abans de patir l'infart podia ocorrer que en Francesc desconegués que, per exemple, els
seus nivells de colesterol i pressi6 arterial anaven anormalment elevats, per tant no era
conscient que la seva conducta alimentaria fos perillosa per a la seva salut.

¢ En Francesc podia ser conscient dels seus nivells elevats de colesterol i pressio arterial i de
la seva relaci6 amb les malalties cardiaques; no obstant aix0, podia pensar també que no
desenvoluparia una malaltia d’aquest tipus o patir un infart, aixdo només passa als altres
(actitud optimista).

* Espossible que fins i tot reconegués el risc de patir un atac cardiac, tanmateix, no es mos-
trés disposat a modificar la seva dieta.

e Després de I'infart és molt probable que en Francesc decidis reduir els seus nivells de co-
lesterol i pressio arterial optant per canviar el seu estil de vida, i que intentés mantenir
aquest canvi al llarg del temps.

Model d’accié a favor de la salut

Perqué en Francesc aconsegueixi adherir-se a les prescripcions meédiques i canviar els habits
que comportin un risc per a la seva salut haura d’implicar-se en un procés d’autoregulacié
consistent en diversos estadis:

* Motivaci6 per a l’accié i intencié de canvi. En Francesc estara disposat a canviar el seu estil
de vida ja que:

- Percep que és vulnerable a patir un nou infart de miocardi i que aquest sol ser més greu
que el primer i implica més risc de mort (percepcié de risc).

- Es conscient que no adherir-se a les prescripcions médiques i continuar fumant, portant
una dieta inadequada, no prendre la medicacid, etc. pot conduir-lo a patir un nou infart i
fins i tot a la mort (expectatives de resultat).

- Es percep capac d’incorporar aquests canvis al seu estil de vida (expectatives d’autoeficacia).

e Posada en practica de I'accié i manteniment. Perque en Francesc s’esforci a introduir can-
vis en el seu estil de vida, hi incorpori les prescripcions mediques i persisteixi en aixo sera
necessari que:

— Estableixi un pla d’actuaci6 sobre com seran aquells canvis: quins aliments pot comprar,
quan i amb quina freqiiéncia ha de menjar, quines quantitats, quan i on ha de fer exercici
fisic, quan ha de prendre els medicaments, etc.

— Es percebi autoeficag per a superar obstacles. Per exemple, en haver de deixar de fumar ha
de considerar-se capag de renunciar a les recompenses immediates de fumar-se un cigarret
i esperar molt temps per a rebre les recompenses del seu comportament, com sén evitar
un nou infart o desenvolupar un cancer de gola.

- Sigui capag de fer front a barreres culturals i actitudinals (com la d’equiparar la “bona vi-
da” amb habits poc saludables com fumar o menjar en excés), barreres provinents de la
naturalesa dels habits de salut (com renunciar a les satisfaccions immediates d’un bon fart
i de fumar), barreres de sistema sanitari (que potencia un usuari passiu) i provinents del
context social (pot ser que els amics d’en Francesc fumin davant seu posant a prova la seva
forca de voluntat).

A més, la seva esposa també el considera capa¢ de canviar, el que és fonamental perqué en
Francesc canvii de comportament, i mantingui aquests canvis en el temps (autoeficacia inte-
ractiva).

Teoria de I’accio social

Des d’aquesta teoria es prediu que en Francesc aconseguira adherir-se a les prescripcions me-
diques i abandonar habits perillosos per a la seva salut en favor d’altres beneficiosos, ates que:

* Es conscient que no adherir-se a les prescripcions médiques pot conduir-lo a patir un nou
infart i fins i tot a la mort (expectatives de resultat).

e FEs percep capa¢ d’'incorporar aquests canvis al seu estil de vida (expectatives d’autoefica-
cia) i de persistir en el seu esforg.

o s capag d’establir una meta o objectiu clar i desenvolupar un pla d’accié per a aconseguir-ho.
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e Disposa de suport social per a aconseguir el procés d’autocanvi.

¢ La interaccidé metge-pacient sembla haver estat satisfactoria per a ell, ja que li ha propor-
cionat informacio6 rellevant per a la seva salut.

e Hi ha estructures organitzacionals que canalitzen el canvi (unitat del tabac).
Activitat 3

Nosaltres hem elegit com a problema de salut rellevant la hipertensi6 arterial. Es la malaltia
cronica més freqiient en el moén, la seva distribucié és mundial, afecta totes les races i prin-
cipalment a la poblaci6é que es troba entre la quarta i la cinquena década de la vida. La ma-
joria de les persones que pateixen hipertensié no presenten cap simptoma, per la qual cosa
no solen ser conscients dels riscs que comporta la seva malaltia, per exemple, patir un infart.
La falta d’adheréncia als régims medics en pacients amb hipertensio arterial és un problema
de primera magnitud que, generalment, no és a causa d’oblit, ignorancia o falta de voluntat,
sino al fet que comporta canvis importants en el seu estil de vida. A més, hi cal sumar el fet
que els tractaments per a aquest tipus de malalties gairebé no mostren resultats favorables i,
en canvi, si que en mostren els seus efectes secundaris indesitjables. Només quan la interrup-
ci6 del tractament provoca una crisi, el pacient és conscient de la relaci6 existent entre aquest
tractament i el control de la malaltia.

Una proposta de soluci6 del problema que es basi en els principis establerts pels models ex-
plicatius de les conductes relacionades amb la salut i la malaltia, podria ser la segiient.

1) Desenvolupar en la persona més interes per 1'avaluaci6 i 'atenci6 de la seva salut (moti-
vacio de salut). Per a despertar aquest interés i conseqiientment la intencié de posar en prac-
tica les recomanacions meédiques, és fonamental oferir-li informaci6 sobre la seva malaltia i
augmentar el seu coneixement sobre els riscs que comporta, encara més en aquest cas, ates
que com que es tracta d’'una malaltia asimptomatica s’incrementa el risc.

2) S’ha de proporcionar informaci6é que permeti:

a) Incrementar el coneixement que té el pacient sobre la malaltia i els riscs associats al seu
patiment per a augmentar la gravetat percebuda pel pacient. Es poden utilitzar certs desen-
cadenants (clau per a l'accid) que disparin les percepcions de susceptibilitat i gravetat com,
per exemple, escoltar altres malalts amb problemes semblants o veure videos on s’exposin
casos semblants al del malalt que ressalten la importancia del seguiment de les prescripcions
mediques (norma subjectiva). En sentir-se vulnerable aquest podra avancar per una serie
d’etapes que van des de no tenir consciencia del risc que comporta el seu problema de salut
fins al manteniment de la conducta de salut (recordeu el model del procés d’adopci6 de pre-
caucions).

b) Proporcionar informacio sobre les mesures terapéutiques que se solen emprar en el tracta-
ment de la hipertensio ressaltant els beneficis associats a 'adheréncia al tractament, i els riscs
que comporta la no-adheréncia.

En definitiva, es pretén fer sentir al subjecte vulnerable, que adquireixi consciéncia de la gra-
vetat de la seva malaltia, i que estableixi un balang¢ costos/beneficis a favor del compliment
de les recomanacions terapeéutiques. D’aquesta manera es pretén desencadenar:

— una actitud positiva cap a la importancia d’aquest compliment, i

— una motivaci6 protectora que li faci percebre que la seva salut esta seriosament amenacada
(pot patir un infart o un accident cerebrovascular), perd que pot fer moltes coses eficaces
iaun cost molt baix per a reduir el risc de complicacions (seguiment de mesures mediques
farmacologiques i canvis en el seu estil de vida).

A més, perque aquests pacients estiguin disposats a esforcar-se a seguir les prescripcions i a
persistir-hi, han de considerar-se capagos de portar-les a terme (expectatives d’autoeficacia);
és a dir, hem de promoure en ells la creenca que sén capac¢os d’adherir-se al tractament, i que
aixo els permetra aconseguir els resultats volguts (protegir-se d'un infart o accident cerebro-
vascular).

Per a facilitar la posada en practica d’aquestes prescripcions per part dels pacients hipertensos
ila seva adheréncia durant llargs periodes de temps (ja que ens trobem davant d'una malaltia
cronica), és convenient que establim objectius i metes d’actuacié6 clars i especifics que aug-
mentin progressivament en complexitat i els incorporem als patrons de comportament i es-
tils de vida d’aquests pacients.
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En aquesta tasca és molt recomanable que posem a disposicié dels pacients un pla detallat
d’actuaci6 i que es correspongui amb la consecucié d’aquests objectius. Es convenient, per
tant, que el pacient sapiga amb claredat que ha de fer, quan, com i amb quines barreres o
obstacles (culturals i actitudinals, provinents dels habits de salut, del sistema sanitari o del
context social) pot trobar-se i amb quins recursos compta per a fer-los front.

Exercicis d’autoavaluacio

D’eleccié miultiple
1.d,2.e,3.¢c,4.a,5.b,6.¢,7.a,8.b,9.d, 10. c.
Qiiestions breus

1. Percepci6 que té la persona sobre les pressions socials que exerceixen sobre ella perqué re-
alitzi una determinada conducta de salut. Parteix de la idea que les persones intenten fer al-
guna cosa quan creuen que altres persones importants per a elles pensen que haurien de fer-
ho. Aquesta norma subjectiva és estimada, d’'una banda, per les creences normatives del sub-
jecte sobre la probabilitat que determinades persones o grups significatius esperen que exer-
ceixi o no la conducta en qiiestio i, d’altra banda, per la motivaci6 individual per a complir
amb aquelles expectatives percebudes.

2. El concepte actitud optimista fa referéncia a la creenca que determinats comportaments de
risc per a la salut només sén perillosos per als altres (per exemple: fumar provoca cancer, perd
aixo no em passara a mi).

Aquesta creenca es manté per la dificultat que comporta el canvi de comportament.

El terme autoeficacia interactiva pot ser definit com les percepcions que tenen els que ens en-
volten sobre les nostres capacitats per a portar a terme certes conductes preventives i de salut.

Tenen un paper crucial en 'adopcié de conductes de salut; si és important que jo em consi-
deri capag de portar a terme comportaments de salut, també ho és que les persones rellevants
per a mi creguin que soc capag de fer-ho.

Desenvolupament del tema

Les actituds tenen un pes important a I’hora de disposar a la persona a posar en marxa dife-
rents conductes encaminades a la promoci6 de la seva salut (per exemple: portar una dieta
sana, fer exercici fisic amb regularitat, no fumar, no beure en excés, dormir 7-8 hores al dia),
ja que es refereixen als pensaments i sentiments que ens predisposen per a portar a terme
aquestes conductes de salut.

Aquestes actituds estan basades en els judicis que la persona emet sobre el bo o dolent de por-
tar a terme una accié determinada; la qual cosa depén de les seves creences sobre la probabi-
litat que la realitzaci6 d'un determinat comportament doni com a resultat una serie de
consequiencies especifiques, i per I’avaluacié subjectiva d’aquestes conseqiiéncies o resultats.
En termes generals, aquesta actitud és favorable quan la majoria de les creences sobre el propi
comportament es basen en les conseqiiéncies positives, i sera desfavorable quan la majoria
d’aquestes creences es fonamentin en els efectes negatius.

A pesar de la importancia de les actituds en la seva capacitat per a mobilitzar la persona a la po-
sada en practica de conductes de salut, hem de tenir en compte que el desenvolupament de la
“intenci6” de posar en marxa aquestes conductes també estara condicionat per altres factors que
a vegades son infravalorats, com poden ser les emocions, els condicionants socials (per exemple,
les influencies de determinats grups socials i del model d’assistencia sanitaria), les condicions i
estils de vida de la persona, etc. Aixi mateix, hi ha una serie de barreres que poden influir a I'hora
d’adoptar aquestes conductes de salut i que haurem de tenir en compte, com sén les barreres cul-
turals i actitudinals, les provinents de la naturalesa dels habits de salut i les associades al sistema
sanitari i el context social en qué transcorre la vida personal.

Glossari

actitud f Disposici6 interna duradora que manté les respostes favorables o desfavorables de
I'individu cap a un objecte o una classe d’objectes del mén social.

autoeficacia fJudicis de cada individu sobre les seves capacitats, sobre la base dels quals orga-
nitzara i executara els seus actes de manera que li permetin aconseguir el rendiment volgut.
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autoregulacié f Procés mitjancant el qual ’execucié de certes conductes per part del sub-
jecte esta controlada per la recompensa que resulta en si la realitzaci6 d’aquests comporta-
ments basant-se en un procés avaluatiu que s’'imposa el subjecte a si mateix.

creences fpl Opini6é que es manté sobre una actitud; és a dir, pensament o coneixement que
es posseeix sobre alguna persona, objecte o problema.

mastectomia f Eliminaci6 quirtargica de les mames. Es practica per a eliminar un tumor
cancerds mamari, en rares ocasions es recomana per a un tumor benigne i altres malalties
del pit.
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Resumen

En este articulo se pretende presentar el estado de la discusion
sobre el contenido y la estructura de las actitudes, y su relacién
con la conducta preventiva en el caso del sida. Las investigacio-
nes han mostrado que algunas de las variables del modelo de cre-
encias de salud no se asocian sistematicamente con la conducta
preventiva (uso de preservativo). El modelo de la accion razona-
da explica mas varianza de la conducta preventiva que el anteri-
or. El uso previo, la norma personal, la autoeficacia, el control
percibido y la norma social o subjetiva son las variables de mayor
capacidad predictiva. Las campafias de educacion sanitaria de-
ben centrarse en cambiar la ilusiéon de invulnerabilidad, dismi-
nuir la ilusién de control, incrementar la autoeficacia, reforzar la
norma personal y crear normas sociales positivas. Los programas
focalizados en la transmisién de habilidades pueden ser mas
efectivos porque refuerzan los factores previos.

Palabras clave: Actitudes, Normas, Comportamientos preventi-
vos, sida.

El modelo de creencias de salud

Las teorias de utilidad esperada postulan que el sujeto racional
trata de maximizar los beneficios y minimizar los costos o ries-
gos de su comportamiento. Uno de estos modelos racionalistas
se aplico a la enfermedad con la denominacién de modelo de
creencias de salud. Este Modelo surgi6 en los afios cincuenta, a
partir de los trabajos realizados por algunos psicologos sociales
en el Servicio de Salud Publica de Estados Unidos (Becker, 1974).

En la tabla 1 se esquematiza el modelo de creencias de salud de
Becker y colaboradores (Pdez, San Juan, Romo y Vergara, 1991).

Aplicando la l6gica de costes -beneficios a la conducta preventi-
va en salud-, el modelo de creencias de salud supone que las ac-
ciones preventivas son funciéon de: a) la preocupacion general
del sujeto por la salud; b) el riesgo percibido de adquirir la enfer-
medad; ¢) la seriedad percibida de la enfermedad; d) el resultado
de la comparacion de los beneficios percibidos por realizar la
conducta preventiva con los costes de ésta, también denomina-
dos barreras y facilitadores psico-sociolégicos y e) los indicadores
o sefiales de informacién-accién que focalizan la atencién del
sujeto en conductas preventivas especificas. Hay bastante evi-
dencia empirica que confirma este modelo l6gico-econémico
de la conducta preventiva en salud (Kaplan, Jonson, Bailey y
Simon, 1987).
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Tabla 1
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Riesgo percibido, severidad de la enfermedad,
costes/beneficios, y conducta preventiva

En general, la relaciéon entre el riesgo o susceptibilidad perci-
bida de adquirir la enfermedad y las conductas preventivas es
mas fuerte que la relacion entre la severidad percibida de la
enfermedad y la conducta preventiva (Stone, 1982). También
se ha encontrado que no hay una relaciéon simple y positiva
entre informar a los sujetos de una amenaza sanitaria o riesgo
y conducta preventiva, asi como tampoco la hay entre nivel
de conocimiento de la amenaza sanitaria y conducta preven-
tiva (Stone, 1982). Por su parte, la investigacion en sociologia
médica ha mostrado que no hay relacion, o si la hay es nega-
tiva, entre la gravedad de la enfermedad evaluada por los mé-
dicos y el cumplimiento del tratamiento (Coe, 1979).
Ademas, el modelo no explica el retraso con que consultan al
médico personas con sintomas de cdncer o de problemas car-
diacos, aspecto que se puede explicar mejor a través de una 16-
gica afectiva de control de la ansiedad, por la denegacién de
indicadores amenazantes (Rodin, 1985).

En relacion a la conducta preventiva de salud, y para los indi-
viduos sin sintomas, se ha encontrado que niveles bajos de se-
veridad percibida de la enfermedad no son suficientes para
motivar la conducta, mientras que niveles de severidad y mi-
edo muy altos son inhibidores (Stone, 1982).

Retomando el enfoque del Valor Esperado, Rogers (Stroebe y
Jonas, 1988) Demostro, en una serie de experiencias, que para
cambiar una conducta en un sentido preventivo era necesario
que la persona aumentara su percepcion de la severidad (con-
secuencias negativas) y de la susceptibilidad o probabilidad
que le afectara la enfermedad. También debia darse cuenta y
aceptar que la recomendacién hecha en el mensaje persuasivo
era efectivo para prevenir las consecuencias severas (Stroebe y
Jonas, 1988).

Por otro lado, los beneficios y costes percibidos, asociados al
uso de contraceptivos, se han asociado de forma inconsisten-
te con la conducta preventiva. Loewenstein y Furstenberg
(1991) mencionan tres investigaciones que encontraron aso-
ciaciones positivas y tres que hallaron asociaciones negativas
o neutras.

Analisis empirico y critica a las premisas del modelo
de creencias de salud aplicado al caso del sida: gravedad,
susceptibilidad percibida y conducta preventiva.

Los elementos planteados por el modelo son que los sujetos
deberian: creer que el sida es grave; que ellos estan en riesgo o
son susceptibles de adquirirlo; tener indicadores salientes y/o
recordatorios del riesgo potencial del sida; conocer los meca-
nismos de prevencion del VIH; estar motivados para hacer los
esfuerzos necesarios; y tener recursos para implementar las
conductas.

La seriedad o gravedad percibida del sida, en general, es ho-
mogéneamente alta. En una muestra local esta enfermedad
fue evaluada tan grave como el cancer y era percibida como la
segunda enfermedad mas grave (Péez y cols., 1991). La baja
variabilidad de la seriedad o gravedad percibida del sida hacen
que esta variable tenga baja capacidad explicativa y predictiva
(Fisher y Fisher, 1992).

Segun las revisiones narrativas de Fisher y Fisher (1992) y Ma-
ticka-Tyndale (1991), la susceptibilidad o riesgo percibido
ante el sida se ha asociado, positivamente, a conductas pre-
ventivas en siete investigaciones, mientras que en otras siente
no se ha encontrado asociado. En este mismo sentido, las en-
cuestas KAPB y ACSF en Francia confirman que se esta progre-
sando en la utilizacion del preservativo, principalmente en
los grupos més expuestos al riesgo de transmisién sexual del
VIH (Spira y Bajos, 1993). Entre los sujetos de riesgo que de-
clararon haber tenido mas de una sola pareja durante un afio
escolar (13,8 por 100), las evoluciones son significativas (de
42,6 por 100 en 1990 a 56,4 por 100 en 1992), tanto en los
hombres (de 53,2 por 100 a 61,5 por 100) como en las mujeres
(del 25,6 al 42,8 por 100). Ademas, el porcentaje de personas
con multiparejas que declararon uso sistematico de preserva-
tivo en las relaciones con otras parejas diferentes a su pareja
principal, pasé del 24,2 por 100 en 1990 al 35,4 por 100 en
1992 (Spira y Bajos, 1993).

Por otro lado, en general las personas se consideran de bajo ri-
esgo ante el sida, y es mas, se consideran de menos riesgo que
una persona normal (Hansen, Ginger y Wolkenstein, 1990).
Este fenémeno, bastante comun, y denominado primus inter
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pares, se refiere al hecho de que hay una tendencia en las per-
sonas a declararse superior a sus pares en atributos deseables
socialmente. También se ha observado que la gente subestima
la probabilidad de que le afecten hechos negativos, incluyen-
do todo tipo de enfermedades (Rodin y Salovey, 1989). En
una de nuestras investigaciones sobre el sida con muestras lo-
cales (N = 156 sujetos de la CAV) esto fue confirmado al en-
contrar que el riesgo medio autoatribuido (rango 1 = nada;
5 =mucho) o riesgo de contagio personal es menor (X =2,3)yla
diferencia es significativa (t = 2,2, p < 0,05 a 154 gl). El sujeto
se percibe como mas igual entre los iguales, de ahi la denomi-
nacioén primus inter pares (el primero entre los pares). Sin em-
bargo, también funciona el sesgo del falso consenso: el riesgo
atribuido a la persona normal, aunque sea superior, es una
proyeccioén del riesgo personal. La correlacién entre ambas va-
riables es de 0,66 (significativa, 0,001). Es decir, los sujetos
asignan riesgos similares a si mismos y al «normal» (Paez y
cols., 1991).

La conducta preventiva del sida se ha encontrado asociada a
los costes y beneficios percibidos, de forma coherente, en
ocho investigaciones y con resultados negativos en dos
(Fisher y Fisher, 1992). Asimismo, se ha encontrado asociada
a la saliencia de indicadores como «tener un amigo con sida»,
en cinco investigaciones de forma positiva y en dos de forma
negativa (Fisher y Fisher, 1992; Maticka-Tundale, 1991).

Contraste del modelo de creencias de salud en nuestro
contexto

Los resultados de una investigacién realizada en nuestro con-
texto (Péez y cols., 1991) muestran que la susceptibilidad per-
cibida de la enfermedad y la silencia del grupo de pertenencia
eran las variables relevantes. Ademads, la relacién entre suscep-
tibilidad y conducta preventiva se presenta a la inversa de la
postulada por el modelo de creencias de salud; mientras mas
se cree que la enfermedad es facilmente contagiable, menos
numero de conductas preventivas correctas se tienen. Tambi-
én se encontro relaciéon inversa entre gravedad percibida de la
enfermedad y conducta preventiva. Por otro lado, la relacién
entre riesgo percibido y conducta preventiva. Por otro lado, la
relacion entre riesgo percibido y conducta preventiva fue baja
y no significativa.

Aunque las operacionalizaciones son ad hoc y algunas de
ellas limitadas, estos hallazgos confirman las limitaciones
del modelo de creencias de salud. Segtin se observo, ni la
gravedad, ni la susceptibilidad, ni el riesgo se asocian,
como se pensaba, con la conducta preventiva. Los resulta-
dos contradictorios hacen dudar de la «utilidad» del mode-
lo para explicar la relacién entre creencias y conducta
preventiva.

Afectividad, invulnerabilidad percibida e ilusion
de control en el caso de la conducta sexual juvenil

El modelo de creencias de salud afirma que la difusién de
conductas preventivas, a nivel individual, seria una fun-
cién de la preocupacion por la salud. Hay que recordar que
entre los jovenes, sexualmente activos, y por tanto pobla-
cién de riesgo, se dan bajos niveles de preocupaciéon por la
salud y un buen estado de 4nimo, lo que disminuye la ac-
cesibilidad de las informaciones amenazantes y negativas
(Salovey y Birnbaum, 1991). Un buen estado de &nimo esta
a asociado a una menor accesibilidad y preocupacién por
temas negativos, como los problemas de salud, y aumenta
la creencia del control interno del medio. Es decir, alimen-
ta una sensacién de ilusién de control. Por otra parte, una
alta afectividad positiva se ha asociado a una mayor creen-
cia en la eficacia de las conductas preventivas (Salovey y
Birnbaum, 1991).

En la misma linea con lo encontrado en las investigaciones re-
feridas, otro estudios han mostrado que la induccién experi-
mental de un estado de animo negativo aumenta el riesgo o
susceptibilidad percibida de problemas y enfermedades, mi-
entras que un estado de dnimo positivo los inhibe (Robin y
Salovey, 1989). Estos hallazgos sugieren que el buen estado de
animo juvenil se asociaria a una inhibicién de la percepcién
del riesgo ante el sida. Ademas de esta influencia de la afecti-
vidad sobre la percepcién de riesgos, hay que agregar que la
alta valoracion del riesgo es una norma social de los adoles-
centes, asi como es comdn presentar fuertes creencias de sen-
tirse invulnerables ante los hechos negativos (Fisher, 1988).

Condiciones para la aplicacion de la l6gica
costes-beneficios y su ausencia en el caso de la conducta
sexual juvenil

En el caso de los jovenes que se inician sexualmente, las con-
diciones necesarias para aplicar la logica racional (informa-
cién y tiempo de evaluacion) parecen estar ausentes. Primero,
la conducta sexual juvenil tiene un caracter impulsivo; no hay
control del acto, sino que se improvisa. Loewenstein y Furten-
berg (1991) encontraron entre mil sujetos norteamericanos
que el 65 por 100 sefialaban no haber planificado su primera
experiencia sexual. Segundo, la conducta sexual, entre otras,
presenta el problema de la inconsistencia temporal del consu-
midor o actor, es decir, las personas fracasan en seguir los pla-
nes elaborados. La misma investigacion antes citada encontr6
que el 39 por 100 de las personas que estaban de acuerdo con
la frase «lo mejor para los adolescentes es no tener experiencias
sexuales» las habian tenido, lo que sugiere una disonancia en-
tre su creencia normativa y su conducta real (Loewnstein y
Furtenberg, 1991).

Tercero, desde el punto de vista de la racionalidad de maximi-
zacion de beneficios, la conducta sexual juvenil las caracteris-
ticas de las conductas «adictivas no racionales» o posee las
caracteristicas asociadas con las conductas sub6ptimas. Los
beneficios de la conducta preventiva son a largo o medio plazo
(uso de contratiempo, prevenciéon de ETS) y son probabilisti-
cos. Por otro lado, el coste es inmediato y cierto. La introduc-
cion del preservativo va en contra de la atmosfera de juego
romantico y de «contacto natural» y limita el contacto sexual
(Loewenstein y Furstenberg, 1991; Bayes, 1992). Sin embargo,
si aplicamos una l6gica mas afectiva y menos racional, los be-
neficios de no llevar a cabo la conducta preventiva (mayor
sensibilidad, si no se usa preservativo; no tener que acudir al
ginecoélogo, si no se utiliza anovulatorios, DIU o diafragma,
etc.) son a corto plazo; mientras que sus costos (embarazos,
sida, ETS) serian a medio o largo plazo.

Cuarto, la légica de costes-beneficios se ha encontrado que es
aplicable a situaciones en las que el estrés no es muy alto, en
que la informacién esta disponible, hay esperanza de encon-
trar una solucién mejor y hay tiempo para planificar la respu-
esta (Feathher, 1982). S6lo el 36 por 100 de la muestra antes
citada confirm6 que su primera experiencia sexual era plani-
ficada o mas o menos prevista y esperable (Loewenstein y
Furstenberg, 1991). Por el contrario, en el tipico escenario de
las relaciones sexuales juveniles, la situacion es de alto estrés
relativo y la decision debe tomarse rapidamente, por lo cual
podria no reforzarse el uso de 16gicas racionales.

Criticas al modelo racionalista

Este modelo ha sido criticado por diferentes razones: Pri-
mero, se ha encontrado que muchas veces el sujeto no se
comporta de forma consistente con sus creencias (Ajzen,
1988; Loewenstein y Furstenberg, 1991). Segundo, enfatiza
elementos subjetivos e individuales en funcién de sus per-
cepciones y preferencias, y la relacion entre el riesgo perci-
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bido y el riesgo conductal «objeto» es baja o inexistente
(Hanse, Hahn y Wolkenstein, 1990). Tercero, no considera
los elementos sociales méas «objeto», asi como los ambien-
tales en los que el sujeto estd inmerso. Otra limitacion es
que no tema en cuenta los elementos afectivos, ni las
normas o prescripciones sociales. Por tltimo, no contempla
las representaciones sociales diferenciales existentes sobra
la salud, la enfermedad, la muerte y las conductas normati-
vas (King, 1983). Aun asi, como dijimos, hay evidencia que
confirma en parte lo postulado por este modelo.

El modelo de la accion razonada

Ajzen y Fishbein (1980) plantean un modelo de actitud basa-
do en la teoria de la accién razonada utilizando modelos es-
tructurales de valor esperado. En el modelo estructural de
actitudes, el sujeto es visto como un tomador racional de de-
cisiones, el cual se comportara en funcion de la Valoracién de
los resultados de su comportamiento y de las expectativas que
tiene sobre ese comportamiento en relacién a lograr dichos
resultados.

Ademas de esta racionalidad instrumental, el modelo inte-
gra la racionalidad cultural o normativa mediante una me-
dida de la opinién favorable/desfavorable de los otros
significados ante la conducta especifica y se cuestiona tam-
bién sobre la motivacién a seguir esta opinién (Boyd y
Wandersman, 1991). La multiplicacion del valor del atribu-
to con la expectativa que se asocie a la conducta y la suma
de todos estos atributos, compone la dimensién actitudi-
nal. La multiplicacién de la opinién de los otros por la mo-
tivacién a hacerles caso, sumando el total, compone la
norma subjetiva. Se postula que el modelo tiene una buena
capacidad predictiva (Ajzen, 1988).

La revision meta-analitica de Sheppard, Hartwick y Warshaw
(1988) encontr6 que habia una correlacién media de 0,53 entre

Tabla 2

Esquema actitudinal propuesto por Fishbein y Ajzen

A titud
Creencia x Creencias
Valar Expectal
—
r—

sorma subjetiva
Crerecias sobee obros x
¥ Valor de los otros

En relacion al uso de preservativos, varias investigaciones han
mostrado que el componente de norma subjetiva es mas im-
portante que la actitud para predecir la conducta de preven-
cion o de riesgo ante el sida, aunque los resultados son
inconsistentes (Hansen, Hahn y Wolkensteinb, 1990; Fisher y
Fisher, 1992). Fishbein (1990) demostr6é que la variable con-
texto cultural y sexo influian en el peso predictor de las vari-
ables de la norma subjetiva y las actitudes. En México la
actitud hacia la conducta pesaba mas que la norma, a la inver-
sa de lo que sucedia en Estados Unidos.

Asimismo, en México se encontré que en los varones el uso
del preservativo estaba mas asociado a la actitud que a la
norma, mientras que en el caso de las mujeres la norma

It 1N

la intencién de conducta y la conducta real. La correlacién me-
dia entre la actitud y la norma subjetiva con la conducta era de
0,66. Ambas resultaron significativas y estan basadas en 87 estu-
dios diferentes, con un total de, aproximadamente, 12.000 suje-
tos y con conductas variadas (Sheppard, Hartwick y Warshaw,
1988). La correlacién media entre intencién de conducta y uso
de preservativo era de 0,76 cuando la conducta era controlable
por el sujeto. Esta descendia a 0,62 cuando la conducta era un
objeto, es decir, cuando la colaboracion de otros y habilidades,
habia obsticulos y era a una meta a alcanzar (por ejemplo, muje-
res solteras adolescentes que debian imponer el uso del condén
a sus parejas). La correlaciéon media entre una norma subjetiva 'y
actitud, con la intencién de conducta de uso de preservativo era
de 0,65. Globalmente, el modelo parece tener una utilidad pre-
dictiva superior para conductas que para objetivos, lo que es co-
herente con el modelo, ya que éste pretendia explicar s6lo las
conductas voluntarias.

Pagel y Davidson (1984) encontraron que el modelo de Fis-
hbein y Ajzen predice, aproximadamente, el 38 por 100 de
las conductas de contracepcién. Este hallazgo fue confir-
mado por la investigaciéon longitudinal de Boyd y Wander-
sman (1991), quienes demostraron que las variables del
modelo de Fishbein y Ajzen predecian tres meses después el
38 por 100 de la intencién de uso de preservativo muy si-
milar 42 por 100 de la varianza explicada en la revisién
meta-analitica de Sheppard, Hartwick y Warshaw (1988).
La intencion de uso explicaba el 27 por 100 de la varianza
de la conducta de uso de preservativo, mas bajo que el 38
por 100 explicado como media en la revision meta-analiti-
ca. Podemos concluir que el modelo de la accién razonada
explica entre el 30-40 por 100 de la varianza de la intencién
de uso del preservativo y entre el 25-35 por 100 de la va-
rianza del uso. Una revision narrativa concluye que el mo-
delo de la accién razonada explica mas varianza o predice
mejor la conducta preventiva (uso de preservativos) en el
caso de adolescentes (Di Clemente, 1992).

Compodiamign o

subjetiva influenciaba la conducta tanto como la actitud
(Fishbein, 1990).

Control percibido de la conducta

Con el fin de ampliar el modelo de la accién razonada a las
conductas, Ajzen (1988) agreg6 al modelo un conducta. El
modelo de la accion planificada, como componente de per-
cepcién de controlabilidad de la fue denominado, intenta
predecir tanto conductas voluntarias como involuntarias. No
es por azar que dos autores destacados de esta orientacion ra-
cional-econémica (Rogers y Ajzen) hayan postulado que la
percepcién de control de la conducta a realizar es un elemen-
to central en la prediccion de ella; ademas de los atributos de
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susceptibilidad, vulnerabilidad, costes y eficacia de las con-
ductas preventivas de salud (Stroebe y Jonas, 1988).

El control percibido se refiere a la percepcién de los obstaculos
internos (falta de habilidades, de competencias) y externos o
situaciones (poca accesibilidad, no colaboracién de otros). Ha
mostrado tener efectos directos e indirectos sobre la conducta
a través de la intencién de conducta. Este concepto es muy si-
milar al de autoeficacia, locus de control interno, etc. Se ha en-
contrado que, en general, agrega capacidad explicativa (Chaiken
y Stangor, 1987; Tesser y Shaffer, 1990).

Basen-Engquist y Parcel (1992) realizaron un estudio sobre
la teoria de la accién razonada incluyendo la variable de au-
toeficacia de la teoria del aprendizaje social y encontraron
que la autoeficacia contribuia de forma especifica a la pre-
dicciéon de las intenciones, asi como de las conductas sexu-
ales, y especificamente, en el caso de la frecuencia de uso
del preservativo.

En relacion a lo anterior, existe una tendencia bastante exten-
dida entre las personas denominada ilusion de control que con-
siste en la tendencia a tener una vision optimista de su
capacidad de controlar la realidad. En particular, se ha encon-
trado que las personas que han tenido relaciones sexuales sin
utilizar contraceptivos tendian a creer que ellas eran menos
vulnerables al embarazo por azar (Burger y Burns, 1988). Des-
de este punto de vista, la percepcion del control se muestra
sesgada positivamente y puede tener una relacién compleja
con la conducta preventiva.

Eleccion entre alternativas de conducta

Otro desarrollo relevante que se ha planteado es que la capa-
cidad predictiva del modelo se incrementa si se miden las ac-

Tabla 3
El modelo de Bentler y Speckart (1981)

titudes no s6lo ante la conducta en cuestion, sino ante las
alternativas (usar preservativo frente a no usar). Si bien no
toda, varias investigaciones confirman este aspecto (Tesser y
Shaffer, 1990). La investigacién de Davidson y Morris (1983)
compard la capacidad predictiva de medidas cognitivas, de in-
tencién de conducta y afectivas, y de actitudes en relacién a
la contracepcién. Realiz6é una comparacion inter-sujetos (349
sujetos casados), en relacion a un método contraceptivo y pre-
servativo, el DIU, diafragma y pildoras. La conducta contra-
ceptiva se midi6é un afio después. La capacidad predictiva de
la actitud era mejor en la comparacidén intra-sujetos que en la
inter-sujetos. La dimension de intencién de conducta era el
mejor predictor, seguido de las medidas afectivas y por Gltimo
las cognitivas.

En el 4rea que nos interesa hay que sefialar que hay conductas
alternativas de prevencion, irreales, pero muy extendidas,
como es el salir con gente no afectada. Se niega la posibilidad
de contactar con gente afectada, a partir de dos mecanismos:
primero, se cree que se puede detectar a las personas afectadas
por un aspecto fisico prototipico desalifiado y deteriorado (se
viste mal, fisicamente esta mal, etc.), muy cercano al prototi-
po del desviante/drogadicto. Segundo, se cree que si se conoce
a la gente paulatinamente y mediante amigos, se trata de gen-
te sin riesgo en la que se puede confiar (Fisher y Fisher, 1992;
Maticka-Tyndale, 1991; Péez y cols. 1991).

La experiencia anterior y el cambio comportamental

Recordemos que el modelo de actitud de Fishbein y Ajzen
planteaba que las actitudes no incidirian en el comportamien-
to, sino a través de la intencién de comportamiento. Ademas,
planteaba igualmente que la norma social del grupo de refe-
rencia influia sobre la intencién comportamental y no sobre
la conducta real.

+| Marma igilbpElea

Actitud

-FI Ex periencia anberior

—pl Inbemmn  |f—

v

Comparlamisnto

Bentler y Speckart (1979, 1981) modificaron el modelo de Fish-
bein y Ajzen (1980) en dos puntos fundamentalmente: 1) por
una parte, postulan que la conducta previa afecta tanto a las ac-
tuales intenciones conductuales como a la conducta futura, y 2)
por otra, que las actitudes pueden influir directamente en la con-
ducta ademas de influirla indirectamente a través de las intenci-
ones conductuales. Se plantea que la inclusion de la experiencia
anterior en un modelo causal de ecuaciones estructurales au-
menta su capacidad explicativa. Estos autores demostraron dic-
hos puntos en su trabajo sobre la ingestiéon de alcohol y drogas
(Bentler y Speckart, 1979) y, posteriormente, ha sido utilizado
exitosamente en diversas 4reas de la salud (prevencion de emba-
razo, sanidad dental, riesgo de accidentes, etc.). El modelo de
Bentler y Speckart seria el presentado en la tabla 3.

Sin embargo, otros resultados que demuestran que la experien-
cia influye directamente tanto en las intenciones conductuales
como en el comportamiento posterior no han encontrado una
influencia directa significativa de la actitud hacia la conducta
futura (Fredricks y Dossett, 1983).

Actualmente se acepta el papel de la experiencia anterior
como predictor de la conducta (Fredricks y Dossett, 1983;
Chaiken y Stangor, 1987; Tesser y Shaffer, 1990).

Modelos extendidos de Triandis y de Maticka-Tyndale

Las investigaciones en el area del sida han buscado enfrentar
los modelos de la accion razonada y el de creencias de salud.
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Uno de los intentos, en esta linea, ha sido realizado por Ma-
ticka-Tyndale (1991), quien intent6 evaluar el poder del mo-
delo de creencias de salud y el de la teoria de la accién
razonada para predecir el seguimiento de la «Guia para un
sexo seguro», en un estudio realizado en Canada con una
muestra de mil estudiantes franceses en ingleses. En relacion
al modelo de creencias de salud se observo su bajo poder ex-
plicatorio; la asociacién entre susceptibilidad percibida y con-
ducta no se presentd; y solo las actitudes hacia los preservativos
resultaron ser significativamente influyentes en el uso de los
mismos. El modelo expandido propuesto por Maticka-Tynda-
le estd compuesto por dos sub-modelos, uno que predice el
uso del preservativo y el otro la percepcion de susceptibilidad.

El modelo de Triandis introduce, ademas de la conducta ante-
rior, el riesgo percibido o susceptibilidad y el miedo ante la
enfermedad. Ambas variables son muy parecidas a la suscep-
tibilidad y a la gravedad del modelo de creencias de salud. Por
otro lado, agrega las llamadas condiciones facilitadoras que se
refieren al control percibido (siendo que controlo si puedo o
no usar el condén durante la relacién sexual), a la autoeficacia
(me siento competente para usar el preservativo) y al conoci-
miento percibido (siento que estoy informado sobre los medi-
os de reducir el riesgo de coger sida).

Este modelo también incluye preguntas sobre el sentido per-
sonal de responsabilidad moral ante la conducta, creencias de
rol (creo que el uso del preservativo es adecuado para un jo-
ven adulto o adolescente), y, por tltimo, incluye medidas di-
rectas de afectividad o de actitud hacia la conducta (el
preservativo me disgusta-gusta, me parece displacentero-pla-
centero) (Boyd y Wandersman, 1991). El modelo de Triandis
explica s6lo un 9 por 100 més de la variaza de la intencién de
uso del preservativo que el de la accién razonada (cinco vari-
ables frente a dos de Fishbein y Ajzen). S6lo la norma personal
agrega varianza explicada, ademas de la norma subjetiva y de
los valores esperados. El modelo de Triadis explica el doble de
la varianza de la conducta declarada que el de Fishein y Ajzen.
El habito o uso pasado del preservativo, el miedo ante el sida
y el riesgo o susceptibilidad percibida tienen capacidad pre-
dictora.

Criticas metodoldgicas a las teorias del valor esperado

Las teorias de la accién razonada y planificada suponen que
los valores y las expectativas son independientes. No s6lo los
sujetos tienen dificultades para responder a veces a las estima-
ciones probabilisticas, sino que tienden ademas a asociar la
valoracion y la certeza (Feather, 1992).

La operacionalizacion de las puntuaciones, en particular en la
accion razonada, en la forma -3 +3 y la multiplicacién entre
valor y expectativa, produce estimadores inconsistentes. Si se
cambia la puntuacién (no la escala ni los datos) de-3a+3al
(desacuerdo), 7 (acuerdo), las correlaciones cambian de forma
importante, siendo en general mas altas. Las estimaciones con
la suma de los valores y expectativas son mas estables (Evans,
1991; Tesser y Shaffer, 1990).

El valor explicativo de las escalas es en gran medida dependi-
ente de activar un contexto de preguntas ordenadas que van
desde los valores, las expectativas, hacia la intencion y ter-
minan en la conducta informada. Cuando este orden se altera
y se mezclan aleatoriamente el orden y los tipos de preguntas,
el valor predictivo disminuye (Tesser y Shaffer, 1990).

Las conclusiones son que valores y expectativas se asocian de
forma holistica en las percepciones de los sujetos, que no hay
que utilizar escalas negativas, ni multiplicar los valores por las
expectativas, sino sumar simplemente y que si se quiere au-
mentar la capacidad predictiva, hay que presentar ordenada-

mente las preguntas «creando», en parte artefactualmente, la
activacion de la actitud y «el calculo racional».

Por altimo, las creencias tienen una estructura no aleatoria y
forman conglomerados de temas que no estan bien represen-
tados por una mera suma de valores y expectativas. En nuestra
opinioén, las creencias constituyen representaciones sociales y
deben ser analizadas como tales (véase Paez y cols., 1991).

Conclusiones

A pesar de los resultados contradictorios obtenidos con los
modelos de creencias de salud y de la accién razonada, las
campafias de educacion sanitaria, en general, y en particular
las del sida, siguen la l6gica racionalista de estos modelos: se
insiste en que el sida afecta a todos; en que es una enfermedad
grave (el sida es incurable, etc.), y por altimo se asegura que
se puede prevenir facilmente (uso de condén, sexo seguro,
cuidados minimos de efectos personales). Se incide sobre las
ventajas-beneficios o creencias negativas.

Sin embargo, la experiencia de las campafias de educacion
para prevenir las ETS entre los jovenes mostr6 que la informa-
cion y el conocimiento de los medios de prevencion de éstas
no necesariamente implican un cambio en la conducta sexu-
al. Después de camparias de educacion sanitaria contra el sida,
en general, los adolescentes no cambian de conducta. Alrede-
dor de una 10 por 100 declara usar condén y otro 10 por 100
abstinencia (Brooks-Gun, Boyer y Hein, 1988), y de los que
cambian s6lo uno de cinco realiza una conducta preventiva
correcta (Flora y Thoresen, 1988). En las camparias de preven-
cion de las ETS entre adolescentes de pequefia-burguesia en
Estados Unidos se encontré que la mayoria sabia que los pre-
servativos prevenian las ETS y un 41 por 100 declaraban usar-
los. Un aflo después de un curso de educacion sanitaria, un 49
por 100 declaraba haberlo usado el mes anterior (un incre-
mento de sélo el 8 por 100) y un 8 por 100 declaraba usarlo
siempre (Mason, Olson y Parish, 1988).

Como ya se sabia en relacién al problema de la contracepcion,
la informacion y el conocimiento de los medios preventivos
no se asocian de manera directa y simple a cambios en la con-
ducta.

Agreguemos, por altimo, que el escenario o guion implicito
de interaccién sexual entre jovenes excluye el plantear el
tema de las ETS y las medidas de prevencién, por miedo al
rechazo de la pareja y por temor a romper la atmosfera de in-
timidad (Fisher, 1988). El uso del preservativo se integra s6lo
como mecanismo contraceptivo de transicién y no como pro-
filactico (Maticka-Tyndale, 1991).

Si el objetivo es que la comunicacién pretenda suscitar cam-
bios comportamentales preventivos, habra que tener en cuen-
ta varios factores: 1) Aunque en general se sabe que la norma
es més importante que la actitud, habria que confirmar esto
en nuestro contexto. Ademas de identificar la variable con
mas peso predictor (creencias normativas o actitudes), se de-
berian conocer las creencias o referentes mds salientes de la
actitud o norma para cada grupo o poblacién. 2) La seriedad
o gravedad percibida tiene baja capacidad de explicar y prede-
cir la conducta preventiva; y el riesgo percibido no parece te-
ner una relacién consistente y directa con la conducta
preventiva. Por ende, estas dos variables no deben ser un ob-
jetivo importante de la educacién. 3) La ilusién de la invulne-
rabilidad es una creencia normal y comn en las personas que
se explica por el fenémeno denominado primus inter pares.

Por tanto, las creencias deberan modificarse en un sentido
realista, disminuyendo la ilusién de invulnerabilidad y
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control. 4) Los costes y beneficios percibidos asociados al
uso de contraceptivos se han asociado de forma inconsis-
tente con la conducta preventiva. La relacién actitudes/cre-
encias normativas e intenciéon de conducta es media-alta y
la relacién intencién de conducta-comportamiento es alta,
en el uso del preservativo. La norma subjetiva es mas im-
portante que la actitud, pero, a su vez, ambas son mas ex-
plicativas que el riesgo percibido y los costes-beneficios. La
experiencia en el uso del preservativo parece ser un deter-
minante importante de la conducta de no-riesgo. Dado que
esta ultima es una variable dificilmente manipulable por
mera informacién, debemos orientarnos a las otras. El ries-
go y los costes/beneficios percibidos no deben ser un foco
de los programas de educacién sanitaria, por su poca capa-
cidad predictiva. La educacién debe orientarse antes que
nada a un cambio de normas, y en menor medida a un cam-
bio de actitudes. 5) Deberd tenerse en cuenta la percepcién
de la situacioén, tanto a nivel individual (de la actitud como
proceso), como a nivel social (normas sociales). Por tanto,
son importantes las intervenciones normativas tanto gru-
pales como individuales. 6) El riesgo o susceptibilidad per-
cibida de problemas y enfermedades esta asociada a una
baja afectividad positiva (realismo depresivo); por el con-
trario, una alta afectividad positiva (como es el caso de los
jovenes) se asociaria a una inhibicion de la percepcion del
riesgo, aunque también a una mayor creencia en la eficacia
de las conductas preventivas. En este sentido, deberé darse
informacién que sin ahuyentar a los jovenes, les genere al-
gln grado de desactivacion de la afectividad positiva y un
poco de «lucidez realista» —que se asocia a estados ligeros de
depresion-. 7) La conducta sexual de los jovenes es impro-
visada y con un nivel de estrés medio. La prevencién debera
tener en cuenta este hecho para proponer medidas realistas
y adecuadas a los sujetos diana -que no impliquen una
fuerte capacidad de autocontrol y planificacién-. Por ejem-
plo, accesibilidad a méquinas de preservativos en lugares de
diversion y ligue. 8) Habra que examinar las creencias sali-
entes asociadas a la conducta objetivo (uso del preservati-
vo), reforzar las creencias positivas y modificar las
negativas. En particular, habrd que examinar y cuestionar
las conductas alternativas de prevencidn, particularmente
la seleccién de parejas «<normales» diferentes del prototipo
implicito de sujeto de riesgo. 9) El control percibido y la au-
toeficacia son variables predictoras importantes, aunque
también la norma personal o individual. Las intervencio-
nes practicas dirigidas a la adquisicion de habilidades soci-
ales, de asertividad, afrontamiento del estrés y otras, seran
las mas adecuadas y eficaces, tanto en la modificaciéon de
actitudes como de conductas, ya que son las que més pro-
bablemente generen una percepciéon de control, un senti-
miento de autoeficacia y ayuden a generar una norma
personal de conducta.

Nota: Este articulo se ha podido realizar gracias al Proyecto de In-
vestigacion 109.231-EA142/92, de la Universidad del Pais Vasco.
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