Modelos
explicativos de
la psicologia
de la salud

000000000000000

e« JUOC






a FUOC  P04/80040/00348 Modelos explicativos de la psicologia de la salud

Indice
INErOAUCCION ...t 5
ODJELIVOS ....ooiiiiiiiiiie ettt e ettt e e e 7
1. Modelos y teorias de la expectativa-valor ...............cccccceevervennennen. 9
1.1. Modelo de creencias sobre la salud ...........c.ccocoiviiiiiiniiniiniinn, 9
1.1.1. Elementos constituyentes ........cccccccceeevvvvieeiniiiieeennineeennn. 9
1.1.2. Hipotesis del mOdelo .....oceeevveeeriieiinieiiniieenieeeieeeee e 10
1.1.3. Valoracion del modelo .........cccceovveiiniiiinieiniieeniieeeeeeeee. 12
1.2. Teoria de la accion razonada y la conducta planificada .................. 14
1.3. Teoria de la motivacion Protectora ..........ccecveeerveeeeseeeenueeensreeennnee 18

2. Modelos y teorias de la autorregulacion

del comportamiento .................cccooeiiiiiiiiiii e 21
2.1. El modelo del proceso de la adopcién de precaucaciones ............... 21
2.2. El proceso de accion a favor de 1a salud .......ccoeevveeriieenniceeniieennnneen. 23
2.3. Teoria de la accion social .........ccceeviiiiiiniiiiiiiiii e, 27

3. Balance final sobre los determinantes

del comportamiento de salud ..., 30
RESUIMCIL ...ttt et e e e et e e e e s e s nmeneeneeeee 33
ACHIVIAAES ..ottt e 35
Ejercicios de autoevaluacion ..............ccooceveiieniiiciienieeie e 35
SOIUCIOMATIO .....oeiiiiiiiiiiii ettt eeee e 37
GLOSATIO .....ooiiiiiiiii ettt e e e 41
BibLIOGIafia ......cc.oooiiiiiieiieiie ettt st ens 41

F N § 1o < L TP PUTURRURIY 43






a FUOC  P04/80040/00348 5 Modelos explicativos de la psicologia de la salud

Introduccion

Son multiples y muy distintos los modelos explicativos acerca de por qué las
personas ponen en practica determinadas conductas de salud y sobre como de-
sarrollar de manera eficaz habitos de salud. Esta multiplicidad y diversidad nos
obliga a establecer algtn criterio restrictivo si lo que pretendemos es dar una
vision global e introductoria al campo de la psicologia de la salud. En nuestro
caso, hemos optado por incluir s6lo aquellos modelos y teorias cuya estructura
conceptual puede ser aplicada a cualquier problema relacionado con la salud, con

independencia de la intencion de su autor al formularlo.

En primer lugar, os expondremos aquellos modelos que parten de la suposi-
cion de que las actitudes y las creencias son los principales determinantes del
comportamiento, a partir de los cuales podemos efectuar previsiones bastante
fiables acerca del curso de accién probable de una persona bajo determinadas
circunstancias. Estos modelos son los modelos de creencias de salud, la teoria
de la accién razonada y del comportamiento planificado y las teorias de la mo-
tivacion protectora. Todas estas perspectivas pertenecen a lo que se ha dado
en denominar teorias de la expectativa-valor, que asumen que la opciéon por un

diferente curso de accion se basa en dos tipos de cogniciones:

1) Probabilidad subjetiva de que un determinado comportamiento conducira

a un conjunto de resultados esperados.
2) Valoracion de los resultados de la acciéon.

Las personas elegirdn, de entre varios cursos de accion alternativos, aquel que
tenga mas posibilidades de resultar en consecuencias positivas o de evitar las
negativas. Los modelos mencionados parten de un esquema bésico, y especi-
fican los tipos de creencias y actitudes que deben ser utilizados para prever una
clase particular de comportamiento e incorporan variables adicionales, tales
como las normas subjetivas o la percepcion de control, para aumentar la cali-

dad de las predicciones sobre el comportamiento en determinadas situaciones.

En segundo lugar, centraremos vuestra atencion sobre aquellos modelos que
ponen el acento en la autorregulacioén del comportamiento. En estos modelos,
el elemento central es el de autoeficacia percibida de Albert Bandura. Este au-
tor sostiene que la percepcién de eficacia personal para llevar a cabo una ac-
cién genera expectativas que nos permiten anticipar los resultados esperados,
mecanismo mediante el cual el organismo regula su propio comportamiento
(seleccién del curso de accidén adecuado para el logro de los resultados espera-

dos, persistencia en el esfuerzo en pos de éstos, etc.).

Desde esta perspectiva, el principal determinante de los comportamientos re-

lacionados con la salud es esta motivacion intrinseca o necesidad subyacente
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en el individuo de competencia y autodeterminacion, que nace de las satisfac-
ciones derivadas de cumplir criterios internos y de una percepcion de la efica-
cia personal obtenida por medio del propio rendimiento y de la interaccién
reciproca con el medio, en la que intervienen mecanismos tales como la per-

suasion, la comparacion social o el modelado (Bandura, 1969).

En opinién de Bandura (2000), los determinantes de los modelos de expecta-
tiva-valor son distintas clases de expectativas de resultado, por lo que conside-
ra que la autoeficacia tiene un mayor valor predictivo. La evidencia empirica
parece darle la razén y su teoria ha servido de base a otros modelos que parten
del supuesto de que la autorregulacién del comportamiento de salud es un
proceso divisible en distintos estadios o etapas, en cada una de las cuales las
interacciones entre los determinantes del comportamiento serian distintas.
Nos referimos al modelo del proceso de la adopcién de precauciones, el mo-

delo del proceso de accion a favor de la salud y la teoria de la accion social.
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Objetivos

Con el estudio de este médulo, debéis alcanzar los objetivos siguientes:

1. Exponer las tesis que fundamentan los modelos explicativos de las conduc-
tas relacionadas con la salud y la enfermedad.

2. Analizar y discutir la evidencia empirica favorable a estos modelos.

3. Aplicar los principios de estos modelos a la explicacion de los problemas
relacionados con la salud y la enfermedad.

4. Enjuiciar la aplicacién de estos modelos en torno a la solucion de los pro-
blemas de salud en la actualidad.
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1. Modelos y teorias de la expectativa-valor

1.1. Modelo de creencias sobre la salud

Formulado primero por Hochbaum (1958) y reformulado con posterioridad,
entre otros, por Rosenstock (1966) y Rosenstock y Kirsch (1982), es el modelo
que ha tenido mas eco entre los psicologos de la salud, y se ha aplicado con
mas o menos éxito a la explicacion y prediccion de una gama amplia de com-

portamientos de salud:

e Dara evitar o disminuir comportamientos de riesgo, tales como fumar, beber

alcohol y consumir drogas como la cocaina o la heroina.

e Dara instaurar o aumentar comportamientos protectores de la salud tales
como utilizar equipos de seguridad y proteccion en el trabajo; realizar ejer-
cicio fisico de manera regular; alimentarse de manera saludable; mantener
relaciones sexuales seguras; promover un uso saludable del ordenador; so-
meterse a examenes meédicos periddicos para la deteccion precoz del can-
cer; usar correctamente los servicios de urgencia; y favorecer la adhesion al

tratamiento.

Se fundamenta en la teoria del valor esperado y en las teorias acerca de la toma de

decisiones en condiciones de incertidumbre.

El modelo de creencias sobre la salud sugiere que una persona adoptara
0 no una accion de salud en funcién de su grado de interés respecto a
la problematica de la salud (motivacién de salud) y de las percepciones
sobre susceptibilidad o vulnerabilidad a la enfermedad, gravedad perci-
bida de las consecuencias en caso de contraerla, beneficios potenciales
de la accién respecto a la prevencion o reduccion de la amenaza y de la
gravedad percibidas y los costes o barreras fisicas, psicolégicas, econo-
micas, etc. de llevar a cabo la accion.

Asimismo, sostiene que es necesario que existan claves para la accion que
desencadenen el proceso de comportamiento de salud apropiado. Ademas,
hay que tener en cuenta una serie de factores modificadores (culturales, so-
ciodemograficos, psicologicos, etc.) que pueden influir en el proceso, pero
que no estan relacionados en términos causales con éste. Analicemos con
mas detenimiento cada uno de estos elementos constituyentes del modelo y

sus hipotesis.
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1.1.1. Elementos constituyentes

1) Susceptibilidad percibida

La susceptibilidad percibida se refiere a la probabilidad o vulnerabi-
lidad percibida de padecer una enfermedad.

Hay grandes diferencias individuales a este respecto; algunas personas niegan la
posibilidad de contraerla, otras creen que tienen un alto riesgo de padecerla, y
en la posicién intermedia estarian las que consideran la probabilidad estadisti-

ca. En definitiva, se trata del riesgo subjetivo, tal y como lo percibe la persona.

2) Gravedad percibida

La gravedad percibida es la probabilidad de verse afectado por la enfer-
medad o de no recibir tratamiento.

Esta variable incluye distintas dimensiones: gravedad clinica, interferencia con
las actividades cotidianas, impacto sobre la propia apariencia, efectos sobre el
trabajo, la vida familiar, las relaciones sociales, etc., y se ha sugerido la conve-

niencia de estudiar de manera independiente cada una de estas dimensiones.

3) Costes y beneficios percibidos

La variable costes y beneficios percibidos hace referencia a la estimacién
que la persona hace de los beneficios que obtendria realizando la accién
saludable frente a los costes o barreras implicados en esto, tales como
los gastos econémicos que supone o sus posibles efectos secundarios.

Sentirse susceptible de contraer una enfermedad que es percibida como grave
produce una fuerza que lleva a la accién, pero no especifica el curso de acciéon
que se tomard. La direccion de la accion esté influida por las creencias sobre la
efectividad de las alternativas existentes para reducir la amenaza. Por tanto, se
evaltian los beneficios y los costes de las distintas alternativas, y se considera
que una alternativa es beneficiosa si se relaciona, subjetivamente, con una dis-

minucion de la susceptibilidad o gravedad percibida.

En caso de que los costes sean elevados y los beneficios minimos, no se adop-

tara la conducta de salud apropiada. Por el contrario, si los costes son bajos y
Unos ejemplos de...

los beneficios altos, entonces si se adopta la conducta de salud. Por tltimo, en

... beneficios y costes elevados

el caso de que los dos, beneficios y costes, sean elevados, 1o més probable es . .
son pensamientos del tipo

que la personas e implique en conductas que no reduzcan la amenaza. Podéis “mafiana empiezo”, “peor que
. . el tabaco es la polucién atmos-
ver respecto a esto el modelo de conflicto de toma de decisiones personales férica”, “de algo hay que mo-

rirse”, etc.

que se expone mas adelante.
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4) Claves para la acciéon

Algo debe ocurrir para disparar las percepciones de susceptibilidad y gravedad,
y para que éstas acaben en una accién de salud; es decir, el modelo requiere el
concurso de eventos que desencadenen el proceso hasta llegar a la acciéon de

salud. Estos acontecimientos pueden ser internos o externos.

El modelo predice que cuando la susceptibilidad y gravedad percibidas
sean bajas, serd necesario que la clave para la accion sea intensa. En cam-
bio, si la vulnerabilidad y gravedad percibidas son elevadas, una clave para
la accién poco intensa puede ser suficiente para disparar la accién de salud.

5) Factores modificadores

Este modelo considera que los factores culturales, sociodemogréaficos, psicolo-
gicos, etc. pueden influir sobre las conductas de salud; sin embargo, se entien-
de que estas variables trabajan mediante sus efectos sobre las motivaciones y
percepciones subjetivas que acerca de la salud tiene el individuo, més que

como causas directas de las acciones saludables.

1.1.2. Hipéotesis del modelo

Estos elementos que acabamos de exponer, incluyendo la motivacién de salud
o grado de interés de una persona respecto a la problematica de la salud, se or-

ganizan en las siguientes hipotesis:

1) La probabilidad de llevar a cabo la accion de salud apropiada es funcién del

estado subjetivo de disponibilidad del individuo o intencién para realizarla.

2) La intencion del individuo para llevar a cabo la accion esta determinada

por la amenaza que representa la enfermedad para él.
3) La amenaza subjetiva que representa la enfermedad estad determinada por:

a) La probabilidad percibida por la persona de ser susceptible de contraer la

enfermedad.

b) Las percepciones de ésta acerca de la probable gravedad de las consecuen-

cias organicas, psicologicas y sociales de la enfermedad.

c) Las claves para la accion que desencadenan el proceso que lleva a la reali-
zacion del comportamiento de salud apropiado pueden provenir, como ya se
ha mencionado, de fuentes internas (por ejemplo, estado corporal) o externas
(por ejemplo, interacciones interpersonales o informaciones distribuidas por

los medios de comunicacién social).

4) La probabilidad de que una persona realice la conducta de salud apropiada

estd determinada también por la evaluacion que ésta hace acerca de la viabili-

Las campaias de salud...

... en los medios de comunica-
cién social son un ejemplo de

acontecimiento externo, como
los sintomas lo son de los acon-
tecimientos internos.

El estado corporal...

... como fuente interna y las in-
teracciones personales o
informaciones distribuidas por
los medios de comunicacién
social como fuentes externas
son otros ejemplos de aconte-
cimientos que pueden desen-
cadenar el proceso para llegar
a la accién de salud.
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dad y eficacia de la misma o, lo que es lo mismo, la estimacion subjetiva de los
beneficios potenciales de dicho comportamiento para reducir la susceptibili-
dad percibida de contraer la enfermedad y la gravedad percibida de ésta, con-
trapesada con las percepciones de los costes fisicos, econ6micos y de cualquier

otro tipo implicados en la accién (barreras y obstaculos para la accién).

En el cuadro que aparece en la siguiente pagina hemos esquematizado las re-
laciones entre los elementos constituyentes de este modelo.

Figura 1. Representacién del modelo de creencias de salud.

Pefcepciones
Indiiduales

Frobabilidad

Fagtares modificantes i ra b

Warialbics Chismsografa
WVarkibles palouotiales
{clase social, presidn de gnapo)

Beneficios percibidos
Cosles. pergibados

w

Susceplibalidad | Probabibolad
wogravedsd | Armenara parcibids dhe ejescularn
i i | la ainbd e dakid

Clareirs paird b &L cidn
Campafias en MG
L onsepors, meegleo,
articukoy &n revivlay

1.1.3. Valoracion del modelo

La evidencia empirica acumulada acerca de la capacidad del modelo para explicar
la participacion en camparias preventivas, la bsqueda de atencién médica y el
cumplimiento de las prescripciones terapéuticas es muy amplia. Pese a ello, no to-
dos los estudios confirman el modelo; por ejemplo, los resultados encontrados
respecto a la relacion entre la gravedad percibida y la conducta de salud preventi-
va no han sido muy concluyentes, y se ha puesto de relieve que la probabilidad
de llevar a cabo la accién es muy baja cuando la percepcién de gravedad es muy
baja o muy alta. Es decir, muy poco miedo no desencadena el proceso de compor-
tamiento, y mucho miedo lo inhibe. g

En fin, en muchos casos la realizacion de las conductas preventivas no
puede predecirse s6lo sobre la base de la vulnerabilidad o de la gravedad
percibidas, tal y como propone el modelo. Son muchas las ocasiones en
las que las personas se ven a si mismas como muy vulnerables a contraer
una enfermedad y reconocen que las consecuencias serian muy graves,
pero no siguen los comportamientos apropiados porque los costes para
realizarlos son demasiado altos.

Un resultado frecuente...

... en los estudios sobre la parti-
cipacién de las personas en
camparias de deteccién precoz
del cancer es que a menudo el
miedo a obtener un resultado
positivo es la principal causa de
que la gente evite el screening o
exploracién médica y no practi-
que el autoexamen; sobre todo
aquellas personas que no pre-
sentan ningln sintoma de cual-
quier tipo de enfermedad.
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Los costes percibidos han sido medidos de muy diferentes maneras: la seguri-
dad de la eficacia del medicamento prescrito, la satisfaccion del paciente res-
pecto a la comunicacién con el médico o con algunos aspectos de la manera

en la que la organizacién sanitaria proporciona la asistencia, etc.

Uno de los beneficios percibidos con mas frecuencia de la accién de salud es
la eficacia del comportamiento preventivo o del tratamiento médico, como se

ha demostrado en algunos estudios sobre el autoexamen de mama (Champion
y Scott, 1997). i

Por altimo, como también propone el modelo, algo debe activar la percepcién
de la amenaza antes de que pueda conducir a un comportamiento saludable.
Nos referimos a las claves para la accion que aunque no son, en si mismas, pro-
cesos psicologicos, si son disparadores de tales procesos, o responsables de la

traduccion de una creencia en una accion.

El cancer de mama

Si una mujer estd convencida de la amenaza potencial de padecer cancer, la invitacion a
participar en una campafia de deteccion precoz puede significar el disparador o la clave
para que esta mujer explore sus mamas o se someta a una mamografia.

Naturalmente, la investigacion acerca del modelo de creencias sobre la salud
plantea, por distintos motivos, tanto tedricos como metodologicos, mas pre-
guntas que las que resuelve, por lo cual sefiala las limitaciones y el futuro de la

investigacion en esta area. Entre tales insuficiencias, destacamos las siguientes:

1) Para que el modelo sea til, deben considerarse todos los factores y sobre
todo la interaccién entre los mismos, lo que atin no estd investigado con sufi-
ciencia. En casi todos los estudios realizados hasta el momento se ha aplicado
el modelo para explicar o predecir el comportamiento de una manera absolu-
ta; es decir, si éste se pone en practica o no. Son muy pocos los trabajos en los
que se ha tratado de predecir distintas dimensiones del comportamiento, y po-
dria ser que las relaciones entre sus elementos constituyentes predijesen dis-

tintas dimensiones de la conducta.

El estudio de Dura, Galdon y Andreu (1993)

En su estudio sobre la influencia de las creencias de salud en la practica de la autoexplo-
racion de mama, la variable beneficios/costes percibidos fue Gtil para predecir la practica
o no de la autoexploracién, pero no su periodicidad, que fue discriminada por la vulne-
rabilidad percibida.

2) Lo anterior pone en evidencia que es necesario realizar mas estudios sobre

la estabilidad, a lo largo del tiempo, de las principales variables del modelo.

3) Tampoco aclara el modelo, y la investigacion al respecto es escasa, las condi-
ciones bajo las cuales se adquieren las creencias de salud: ;cudles son los deter-
minantes de las creencias de salud? ;Por qué una persona se ve a si misma como
mas vulnerable a padecer una enfermedad que otra? ;Coémo llega a creer el indi-

viduo que una accion preventiva especifica es eficaz? ;Por medio de qué procesos

La probabilidad...

... de que las mujeres realicen
el autoexamen de mama se in-
crementa cuando sus creencias
en la eficacia del mismo son
muy firmes y por la creencia de
que la deteccién precoz puede
conducir a un pronéstico mas
favorable.
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el individuo se ve a si mismo como susceptible de padecer una enfermedad?.

{Qué determina el deseo de disfrutar de un determinado nivel de salud?, etc.

4) La mayoria de los estudios sobre este modelo son de caracter retrospectivo
no experimental. Por consiguiente, no permiten establecer inferencias causa-
les ni determinar si la creencia de salud existia antes o se gener6 después de la

realizacion del comportamiento saludable estudiado.

5) A todo lo anterior, hay que afiadir el hecho de que algunos hallazgos son in-
consistentes con el modelo; por ejemplo, Péez et al. (1991), al comparar el modelo
de creencias de salud y la teoria de la accién razonada, respecto a su capacidad
para predecir los comportamientos preventivos del sida, confirmaron que ni la
gravedad, ni la susceptibilidad, ni el riesgo se asociaron, como se pensaba, con ta-

les conductas.

La investigacion futura debe orientarse a la resolucién de estos problemas que
plantea el modelo. No obstante, conviene destacar que su aplicacién ha sido
muy Util para la planificacion de las intervenciones de caracter preventivo, toda
vez que permite centrar la atencidén sobre variables relevantes en la adopcién
de comportamientos protectores de la salud, aunque el modelo no explique de
manera completa ni el origen de estas variables, ni el modo en el que interac-

cionan con otros factores explicativos incluidos en su esquema conceptual.

1.2. Teoria de la accion razonada y la conducta planificada

Originalmente, estas teorias, la de la accién razonada (Fishbein y Ajzen, 1975)
y la de la accion planificada (Ajzen, 1985; Ajzen y Maden, 1986) fueron desa-
rrolladas con el objetivo de explicar el comportamiento social, y se aplicaron
maés tarde al &mbito de la salud, con el propésito de explicar por qué las per-

sonas ponen en practica determinadas conductas de salud.

Ejemplos de conductas de salud

Realizar ejercicio de forma regular, llevar una dieta equilibrada, utilizar los servicios de
salud, donar sangre, conservar el ecosistema, promover un estilo de vida sin tabaco, pre-
venir el consumo de drogas y de alcohol, someterse periédicamente a pruebas médicas
orientadas a la prevencion precoz del cancer, adoptar comportamientos de seguridad en
el trabajo, llevar a cabo practicas sexuales preventivas del contagio de enfermedades de
trasmision sexual (sobre todo el sida), conducir de manera segura vehiculos de motor,
proveer cuidados de salud y promover conductas de salud relacionadas con la interaccion
con el ordenador.

Estas teorias consideran que la mayoria de los comportamientos sociales rele-
vantes, estén o no relacionados con la salud, estan bajo control volitivo de la
persona, y el determinante mas inmediato de cualquier comportamiento hu-
mano es la intencién de llevarlo o no a cabo. Ahora bien, esto no significa que
siempre se dé una perfecta correspondencia entre la intencién y el comporta-
miento, sino simplemente que una persona actta por lo general de acuerdo

con su intencion, salvo que se presenten acontecimientos imprevistos.

Lectura recomendada

D. Paez, S. Ubillos, M. Pizarro
yM. 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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La intencién de realizar o no una conducta esta determinada, segiin la teoria
de la accién razonada, por dos factores, uno personal y otro de caracter social

o cultural.

1) Elfactor personal es la actitud hacia la conducta, es decir, la evaluacién po-
sitiva o negativa que el individuo hace sobre la realizacion del comportamien-
to y los resultados obtenidos. Se refiere al juicio que la persona emite sobre si

considera bueno o malo llevar a cabo la accion.

2) Elsegundo determinante de la intencion es la percepcion que tiene la persona
acerca de las presiones sociales que se ejercen sobre ella para que realice o no la
acciéon en cuestion. Dado que se trata de prescripciones percibidas, este factor se
denomina norma subjetiva. Se supone que las personas intentan hacer algo cuan-

do creen que otras personas importantes para ellas piensan que deberian hacerlo.

Ahora bien, dado que para algunas intenciones las consideraciones personales
pueden ser mdas importantes que las normativas, o a la inversa, la teoria asume
que cada uno de los factores tiene un peso relativo que hay que determinar, y que
dichos pesos dependen de la intenciéon que estemos estudiando y de la perso-

na en cuestion.

La actitud hacia la propia conducta es estimada, por una parte, por las creencias
que posee la persona acerca de la probabilidad de que la realizacién de un deter-
minado comportamiento da como resultado una serie de consecuencias espe-
cificas y, por otra parte, por la evaluacion subjetiva de dichas consecuencias o
resultados. En términos generales, esta actitud es favorable cuando la mayoria de
las creencias sobre el propio comportamiento se basan en las consecuencias posi-
tivas, y sera desfavorable cuando la mayoria de dichas creencias se fundamenten

en los efectos negativos.

La norma subjetiva del individuo indica su percepcion acerca de la presién so-
cial que se ejerce sobre €l para que realice o no una determinada conducta. Esta
norma subjetiva es estimada, por una parte, por las creencias normativas de la
persona acerca de la probabilidad de que determinadas personas o grupos signi-
ficativos esperen que desemperie o no la conducta en cuestion y, por otra parte,

por la motivacién individual para cumplir con dichas expectativas percibidas.

En términos generales, un individuo percibe la presiéon del medio social que
lo llevara a ejecutar una determinada conducta cuando cree que la mayoria de
los referentes sociales relevantes con quienes estd motivado para cumplir pien-

san que él deberia llevar a cabo dicho comportamiento.

A la inversa, la norma subjetiva de una persona presionara para que ésta evite
ejecutar una conducta dada cuando crea que la mayoria de las personas o gru-
pos significativos con los que esta motivada para cumplir piensan que ella no

deberia desempefiar dicho comportamiento.



a FUOC  P04/80040/00348 16 Modelos explicativos de la psicologia de la salud

En opini6n de Fishbein y Ajzen (1975), las siguientes variables contribuyen a
que haya una mayor correspondencia entre la intencion de llevar a cabo un

comportamiento y su ejecucion:

1) Grado de correspondencia entre la medicion de la intenciéon y la conducta

observada.

2) Intervalo de tiempo que transcurre entre la medicion de la intencién y la

ejecucion de la conducta.

3) Grado en el que la persona es capaz de actuar de acuerdo con su propia in-

tencion sin necesitar la ayuda de los demas.

Segun Fishbein (1990), esta teoria sostiene que una persona tendra la
intencioén de realizar una conducta dada cuando posea una actitud po-
sitiva hacia su propio desempefio en la misma y cuando crea que sus re-
ferentes sociales significativos piensan que deberia llevarla a cabo.

Figura 2. Teorifa de la accién razonada.
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Simbdlicamente la ecuacion central de este modelo podria expresarse del si-

Lectura recomendada

uiente modo, tal y como ha propuesto Stefani (1993, p. 207):
J y PTop ( P ) D. Stefani (1993). Teoria

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

C es igual a conducta.

I'es igual a intencion de llevar a cabo la conducta.

AC es igual a la actitud hacia la propia conducta.

C, C; son las creencias sobre la conducta.

E; son las evaluaciones sobre las consecuencias o los resultados.

n sobre AC es el nimero de creencias conductuales.

NS es la norma subjetiva.

C, N;son las creencias normativas.

MC; es la motivacién individual para cumplir con las expectativas percibidas.
n sobre NS es el namero de creencias normativas.

Wy y Wy son los pesajes respectivos de la actitud hacia el propio comportamiento y de
las normas subjetivas, determinados de manera empirica.

Se conoce con el nombre de teoria de la conducta planificada la reformulacion
que Ajzen (1985) hizo de esta teoria, afiadiendo a la estructura conceptual de
la misma como factor determinante el grado de control percibido por la per-
sona sobre su propia conducta. Se trata de un concepto relacionado con el de
autoeficacia percibida de Bandura, que veremos mds adelante. La persona,
ademas de tener la intencién de realizar la conducta de salud, debe sentirse ca-
paz de llevarla a cabo y asegurarse de que va a obtener el resultado deseado.

Figura 3. Teoria del comportamiento planificado.
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Estas teorias consideran que factores tales como las actitudes hacia los objetivos,
las caracteristicas de personalidad, las variables demograficas, el estatus, la inteli-
gencia, etc., estan relacionados con los comportamientos de salud, pero no cons-
tituyen una parte integrante de la teoria, sino que deben considerarse variables
externas al modelo. Conviene insistir en la idea de que tales variables externas
pueden, sin duda, influir sobre la conducta de salud, pero no hay una relacién ne-
cesaria entre cualquiera de éstas y el comportamiento. Incluso cuando tal relacion
empirica aparece, ésta puede cambiar con el tiempo y de una poblacion a otra.

La teoria de la conducta
planificada...

... sostiene que para que una
persona desarrolle la intencién
de llevar a cabo una conducta
saludable es necesario, ademas
de una actitud positiva y de la
presion social, que se sienta ca-
paz de llevarla a cabo y que
tenga garantias de que dicho
comportamiento le ayudaré a
obtener el resultado deseado.
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Segun estas teorias, su efecto sobre el comportamiento s6lo puede producirse
cuando influyen sobre los determinantes del mismo. En cualquier caso, la va-
lidez de este modelo no depende del apoyo que se obtenga para las hipotesis
referentes a los efectos de estas variables externas, sino del apoyo empirico que
se obtenga a favor de las relaciones entre sus elementos constituyentes.

En opinién de Fishbein y Ajzen, su modelo identifica un conjunto de concep-
tos que se supone que explican las relaciones o la falta de las mismas entre
cualquier variable externa y cualquier clase de conducta que esté bajo el con-

trol voluntario de una persona.

Estas teorias se han aplicado con éxito para predecir un gran ntimero de con-
ductas de salud, y han mejorado y completado algunos aspectos del modelo de
creencias sobre la salud. En concreto, la teoria de la accion razonada y planifi-
cada facilita el analisis en la toma de decisiones en materia de salud, al separar
las creencias de las actitudes y subrayar la importancia que tiene la influencia
de los otros significativos sobre la intencién de actuar del individuo.

Ademas, reconoce la laguna entre la intencion de actuar y la actuacién misma,
y permite expresar en términos matematicos la relacién entre creencias, acti-
tudes, factores normativos, intencién y conducta de salud. No obstante, esta
mayor complejidad dificulta su operacionalizacién, lo que en nuestra opinién

constituye su principal limitacién.

Otros autores argumentan que estas teorias, incluyendo el modelo de creencias
sobre la salud, son ttiles tan s6lo para explicar conductas de salud que requieren
acciones conscientes y voluntarias, pero no para el caso de comportamientos so-
bre los que la persona tiene poco o limitado control, razoén por la cual, tal vez, Aj-
zen introdujo en la teoria de la accién razonada el factor control percibido del
propio comportamiento. Para estos autores, una gran parte de las conductas de
salud puede ser comprendida mejor en términos de hébitos que se han converti-
do en automaticos y que son controlados por claves contextuales y circunstancia-
les de las que no es consciente la persona, por ejemplo fumar en ciertos lugares,

situaciones 0 momentos.

En esta misma linea, nosotros consideramos que otra importante limitacion
de esta teoria es la escasa atencion que presta a las variables emocionales a la
hora de explicar las conductas de salud, cuando es sabido que éstas pueden ju-
gar un importante papel como determinantes del comportamiento saludable.
Este problema lo resuelve la teoria de la motivacién protectora, de la que nos
ocupamos a continuacién, y que incluye en su esquema conceptual el miedo

como un determinante del comportamiento de salud.

1.3. Teoria de la motivacion protectora

El miedo que se les infunde a las personas al hacerles ver las graves consecuen-

cias que se derivarian de hacer o no determinadas conductas relacionadas con

Dejar de fumar es...

... mucho mas dificil cuando la
persona est4 sometida a situa-
ciones que le generan tension
psicoldgica, y ciertas con-
ductas de riesgo como el con-
sumo de drogas o una dieta
desequilibrada se incrementan
cuando se esta sometido

a estrés.
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la salud ha sido propuesto por Rogers (1975; 1983) y Harris y Middleton (1975)
como uno de los factores determinantes de la motivacién que lleva a las per-

sonas a protegerse de cualquier dafio.

Una vez establecida esta motivacion protectora, actuaria para prevenir la en-
fermedad, y promoveria la practica de distintos comportamientos relaciona-
dos con la salud, como se puede observar en la figura 4, de la siguiente pagina,

en la que hemos tratado de esquematizar el modelo.

Sus componentes se dividen en dos clases de variables que interaccionan entre
si, de manera aditiva, para determinar la fuerza de la motivaciéon de protec-

cién. Dichas variables son:

1) La apreciacion de la amenaza. Esta variable resulta de restar a las ventajas
de la respuesta desadaptativa el miedo a enfermar (gravedad de la amenaza y

vulnerabilidad de la persona a caer enferma).

2) La evaluacion de la respuesta de afrontamiento. Es el resultado de restar a
la eficacia de la respuesta y de la persona (autoeficacia) los costes de dicha res-
puesta adaptativa.

Sin duda alguna, esta formulacion tiene importantes implicaciones para la in-
tervencion. La mas importante es que, en determinadas circunstancias, enfati-
zar el riesgo puede ser tan eficaz como facilitarle a los individuos informacién

que aumente su autoeficacia.

Figura 4. Teoria de la motivacién protectora.
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Los modelos de la expectativa-valor sostienen que la probabilidad de
que una persona tenga la intencion de adoptar comportamientos de
proteccion de la salud puede aumentarse haciendo que ésta perciba que
su salud esta seriamente amenazada, pero que puede hacer muchas co-
sas eficaces y a un coste muy bajo para reducir el riesgo de enfermar.

Ahora bien, aunque la intencién sea un determinante importante del compoz-
tamiento, estas teorias reconocen que sobre el desempefio efectivo no sélo in-
fluye ésta, sino que hay otros factores que es necesario considerar, por ejemplo
la informacioén, la oportunidad, la “fuerza de voluntad” o la capacidad de
mantener la motivacioén durante la ejecucion de una intencion, etc. El concep-
to de percepcion de control sintetiza todos estos factores, por lo que no debe
extrafiarnos que sea la teoria del comportamiento planificado la que haya ob-

tenido mas apoyo empirico.
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2. Modelos y teorias de la autorregulacion
del comportamiento

El concepto de autoeficacia percibida de Bandura, al que ya hemos hecho referen-
cia en la introduccion a este médulo y al examinar los modelos de la expectativa-
valor, sobresale como uno de los principales factores cognitivos que regulan la
adopcién de conductas favorecedoras de la salud y la eliminaciéon de conductas
perjudiciales para la misma. De hecho, este concepto forma parte de los mode-

los maés recientes sobre los comportamientos relacionados con la salud.

Estos modelos tratan de integrar en una sola ecuacion aquellos factores que

Lectura recomendada

pueden predecir la probabilidad de que una persona realice, o no, un determi-
. L . A. Bandura (1999).

nado comportamiento de salud, y plantean la relacién entre estos determinantes Autoeficacia: como afrontamos

los cambios de la sociedad

COmo un proceso dinamico que se sucede mediante una serie de etapas, cada una actual. Bilbao: DDB.

de las cuales representa un modo distinto de relacién entre éstos, es decir,
una manera diferente de enfrentarse el sujeto, a lo largo de su historia, a los

problemas de salud. Entre tales modelos incluimos los siguientes:

e El modelo del proceso de la adopcion de precauciones (Weinstein, 1988).
e El proceso de accién en favor de la salud (Schwarzer, 1992).

e La teoria de la acciéon social (Ewart, 1991).

2.1. El modelo del proceso de la adopcion de precauciones

Fue enunciado por Weinstein en 1988. Este autor sostiene que el modelo de
creencias sobre la salud, la teoria de la accion razonada y planificada, se limi-
tan a identificar aquellas variables que pueden influir en la adopcién de com-
portamientos relacionados con la salud, pero no profundizan en el modo en
el que éstas se pueden combinar para predecir la probabilidad de que una per-
sona realice un comportamiento particular. Y éste es, precisamente, el prop6-

sito de su modelo.

Dicho modelo supone que cuando las personas se enfrentan a la necesidad de
adoptar comportamientos protectores de la salud atraviesan siete etapas de creen-
cias en su propia susceptibilidad. Cada una de estas etapas representa una
ecuacion combinatoria particular de las variables que pueden influir en las accio-
nes de cada individuo. La travesia de una etapa a otra no tiene un sentido evolu-
tivo, es decir, las personas no atraviesan etapas de forma inevitable e incluso
pueden desplazarse de una a otra en sentido inverso, como ocurre por ejemplo
con aquellas que, después de considerar la posibilidad de dejar de fumar, abando-

nan esta idea.

Las siete etapas que las personas atraviesan en su disposicion de adoptar un
comportamiento orientado a la salud son las siguientes (éstas han sido ilustra-
das con un ejemplo extraido de los trabajos de Weinstein):
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1) Las personas no tienen informaciéon acerca de que su comportamiento sea
peligroso para la salud y, por lo tanto, no son concientes del riesgo (“no tengo

conocimiento de que los niveles elevados de colesterol sean peligrosos”).

2) Adquieren conciencia del riesgo y creen que otros también corren dicho
riesgo, pero mantienen un sesgo optimista; es decir, creen que si bien ciertos
comportamientos son peligrosos, el peligro s6lo acecha a los demas (“mi nivel
de colesterol es elevado y esto se relaciona con una enfermedad cardiaca, pero

esto no me va a ocurrir a mi”).

3) Reconocen su propia susceptibilidad y aceptan la idea de que la precaucion
podria ser eficaz en su caso, pero ain no se han decidido a entrar en accién
(“es probable que corra el riesgo de sufrir un ataque cardiaco, pese a lo cual no

pienso modificar mi dieta”).

4) Deciden pasar a la accion (“reduciré mi nivel de colesterol cambiando
de dieta”).

5) Sin embargo, paralelamente deciden que dicha accién es innecesaria (“el
colesterol alto es un riesgo para la salud del corazén, pero tengo claro que no

cambiaré de dieta ni tomaré ninguna pastilla”).

6) Adoptan las precauciones destinadas a reducir el riesgo (“tengo el prop0si-

to de controlar mi colesterol, por esto he empezado a cambiar de dieta”).

7) Mantienen la precaucion en caso de resultar necesario (“voy a seguir con

mi dieta anticolesterol”).

Antes de entrar en accién, las personas deben superar el sesgo optimista y
tener la percepcion de que los beneficios relativos de las precauciones son
muy superiores a los costes asociados a las mismas. Este modelo puede ser

esquematizado del siguiente modo:

Figura 5. Modelo de adopcién de precauciones.
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Se le puede criticar a este modelo su incapacidad para valorar con precision los
factores sociales, étnicos y demograficos que también afectan al comporta-
miento de las personas que desean promover la salud. Ademas, ha suscitado
muy pocos trabajos empiricos, al margen de los desarrollados por el propio
Weinstein, mas centrados en su concepto del sesgo optimista que en la con-
trastacion del modelo (Weinstein, 1980, 1983, 1984).

2.2. El proceso de accion a favor de la salud

Schwarzer (1992) considera que la adopcién de precauciones o el cambio de
héabitos de riesgo para la salud deben ser vistos como un proceso de autorregu-
lacion divisible en varios estadios; uno de motivacién, en el que se forma la

intencién de cambio, y otro de accién o mantenimiento.

La formacion de una meta o intencién de conducta esta influida por tres gru-
pos de variables cognoscitivas:

a) las percepciones de riesgo,
b) las expectativas de resultados, y
c) la autoeficacia percebida.

Las percepciones de riesgo incluyen las propias percepciones de vulnerabilidad
y la gravedad percibida de una enfermedad o de un suceso critico. En ocasio-
nes, estas percepciones de riesgo estan distorsionadas y reflejan un sesgo opti-
mista que conduce a subestimar el riesgo objetivo. A pesar de esto, cierto grado
de amenaza puede tener un valor motivacional en el proceso de toma de deci-
siones. En términos causales, estas percepciones de riesgo influyen tan s6lo en

la instauracion o inicio del estadio, y su efecto es indirecto mas que directo.

Una vez se han formado las expectativas de resultado y la autoeficacia, el valor
motivacional de las percepciones de riesgo es inapreciable; si una persona cree
que existen medios que le conducen a un resultado o solucién del problema,
y que esta capacitada para encontrar o desarrollar dicho medio, ;para qué le

iba a servir percibir el riesgo del problema?

Las expectativas de resultados representan el conocimiento de que un deter-
minado comportamiento conduce a unos determinados resultados, es decir,
son las creencias especificas acerca de la contingencia conducta-resultados. Di-
cha contingencia estd mediada por la amenaza, de manera que ésta puede es-
timular la adquisiciéon del conocimiento especifico de la contingencia. Las
personas aprenden a considerar las acciones como causa de los sucesos y con-
fian en la posibilidad de cambiar las conductas de riesgo, pero la confianza en
las consecuencias dependientes de la accion no supone necesariamente que las

personas se consideren a si mismas como agentes de cambio.

Es posible diferenciar las creencias de autoeficacia de las creencias medios-fines

(expectativas de resultados); mientras que las primeras se refieren a una

El proceso de accion
a favor de la salud...

sugiere que la formacién de la
intencién de llevar a cabo una
conducta de salud esta influida
por las percepciones de riesgo,
las expectativas de resultados y
la autoeficacia percibida.
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atribucion causal interna de las acciones, las segundas hacen referencia a las

consecuencias mas probables que produciran las acciones.

Por ejemplo, una persona puede estar convencida de que abandonar el tabaco daria como
resultado un mayor nivel de salud y la neutralizacion del riesgo de padecer un cancer de gar-
ganta (expectativa de resultado), y esta misma persona cree que no es capaz de llevar a cabo
las acciones oportunas para ello (expectativa de eficacia o autoeficacia).

Por tanto, las expectativas de resultados determinan la intencién, bien directa-
mente, o bien indirectamente, mediante la autoeficacia percibida. Ahora bien,
la formacion de una intencién de conducta no garantiza que la persona adop-
te esta Gltima. Las buenas intenciones no garantizan las correspondientes ac-
ciones; las correlaciones entre la intenciéon y el comportamiento varian de
manera sustancial de un caso a otro. En la fase anterior de motivacién, se des-
cribia lo que la persona ha decidido hacer; en el segundo estadio del modelo,
se describe el esfuerzo que la persona invierte en llevar a cabo la accion y cuan-

to tiempo persiste en ello. Tres son los factores determinantes en esta fase:

1) uno de caracter conductual (plan de actuacion);

2) otro de caracter cognitivo (autoeficacia o control de la accién),

3) y un tercero de caracter situacional que hace referencia a las barreras y re-

cursos externos.

El factor central es el cognitivo, que instiga y controla la accidn; se trata, pues,
de un proceso de autorregulacién que se subdivide en dos etapas: planes de ac-

cion y control de la accién.

En la primera etapa, la intencién de llevar a cabo una conducta saludable
y particular es transformada en instrucciones precisas sobre el modo de eje-

cutarla.

La pérdida de peso

Por ejemplo, la intencién de perder peso debe transformarse en un plan de como hacerlo,
es decir, qué alimentos comprar, cudndo y con qué frecuencia comer qué cantidades,
cuando y donde hacer ejercicio, etc.

Este proceso se vera facilitado por las creencias de autoeficacia que ayudaran
a la persona a generar diferentes maneras de llevar a cabo la acciéon deseada
(estrategias), y acrecentara su capacidad para evaluar cual de las diferentes al-

ternativas dara mejor resultado.

Una vez se ha iniciado la accién, hay que mantenerla, por lo que el segundo
paso de esta etapa es el control de la accién, que también esta vinculado al sen-
tido de la autoeficacia. Sera esta variable la que determine la cantidad de es-
fuerzo y el tiempo que la persona deberd invertir para superar los obstaculos,

hasta alcanzar la meta deseada. La autoeficacia puede aumentarse si en la fase
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de planificacién se ha previsto el logro de sus metas proximas al objetivo final,

y de esta manera se favorecera el manejo de situaciones mas dificiles o criticas.

En este sentido, el modelo asume que la clave para un exitoso control de la
accion es el autorreforzamiento. La adopcion de conductas de salud presenta
un serio problema que tiene que ver con el gradiente de reforzamiento: cuan-
do optamos por practicar una conducta saludable, tenemos que renunciar a
las recompensas inmediatas, tangibles y seguras que proporcionan los malos
hébitos (por ejemplo, fumar) mientras que debemos esperar largo tiempo para
recibir las recompensas del comportamiento sano y que nos parecen menos

tangibles y seguras (por ejemplo, no contraer cancer de garganta).

Si la persona centra su atencién en recompensas a corto plazo derivadas del
cambio mismo (por ejemplo, sentirse a gusto con uno mismo por actuar segiin

su propia intencién), es mas probable que el cambio sea duradero.

El caso de los fumadores

En este punto conviene seflalar que los fumadores, por ejemplo, cuando dejan el tabaco
se forman impresiones negativas, cada vez mas fuertes, acerca del tipico fumador, al que
ven como si fuera alguien cada vez mas diferente a ellos mismos.

Este proceso cognitivo tiene un doble efecto para el ex fumador:

1) Desaprobar la conducta de fumar.
2) Recompensar el hecho de no fumar.

Por Gltimo, al adoptar una determinada conducta de salud hay que considerar
también otras variables situacionales como son las barreras y el contexto so-
cial. Entre las primeras, y siguiendo a Amigo et al. (1998), podemos citar las

siguientes:

1) Barreras culturales y actitudinales. Un valor cultural como la belleza puede

estar refiido con seguir una dieta sana.

Belleza y salud

Por ejemplo, en ciertas tribus de Samoa el patron de belleza es la obesidad, por lo que sus
miembros suelen hacer comidas pantagruélicas que atentan contra la salud. Otro ejem-
plo lo podemos extraer del sentido fatalista de la vida caracteristico de la cultura andaluza
(“pa tres dias que vamos a estar aqui”), que lleva a equiparar la “buena vida” con hébitos
poco saludables (abusar del alcohol, comer en exceso, etc.). También cabria citar aqui los
intereses econémicos que se esconden tras la publicidad sobre el poder de la tecnologia
médica que nos lleva a transferir la responsabilidad de nuestra salud a los médicos.

2) Barreras provenientes de la naturaleza de los héabitos de salud. Como ya se
indic6 antes, la probabilidad de ocurrencia de los habitos de salud es mucho
menor que la de los patégenos, dado que son poco gratificantes a corto plazo.
Ademas, los héabitos de vida saludables a menudo requieren bastante discipli-
na, algtn esfuerzo, ciertas incomodidades y renunciar a las satisfacciones in-

mediatas asociadas a los comportamientos de riesgo para la salud.
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3) Barreras provenientes de la estructura del sistema sanitario. Orientado fun-
damentalmente, bajo los auspicios del modelo biomédico, a lo asistencial (tra-
tamiento y curacién de la enfermedad), aboga por un tipo de usuario pasivo,
maés confiado en la tecnologia médica que en sus propias capacidades para de-

sarrollar habitos saludables.

El contexto social en el que transcurre la vida personal puede ser también un
obstaculo para la adopcion de un comportamiento saludable.

Cabe recordar aqui el concepto de autoeficacia interactiva propuesto por
Taylor, Bandura, Ewart y Miller (1985), en su estudio sobre autoeficacia y
rehabilitacién con pacientes postinfartados, para hacer referencia tanto a
la autoeficacia del paciente como a la de su esposa sobre la capacidad fisica
del marido. Las dos correlacionaron de manera significativa con la capaci-
dad cardiovascular de este Gltimo; es decir, las personas que han sufrido in-
fartos leves pueden mejorar sus capacidades fisicas en funcién no sélo de
su autoeficacia, sino también de las percepciones que de dichas capacida-
des tienen sus allegados, 1o que juega un papel crucial en la recuperacion del
ritmo de vida normal de este tipo de pacientes. g

Tanto la consideraciéon de las barreras con las que puede tropezar una persona
en su intencion de llevar a cabo una conducta de salud, como el concepto de
autoeficacia interactiva, vienen a demostrar una de las tesis que a nuestro juicio
justifica la aplicacion de la orientacién psicosocial al dominio de la psicologia
de la salud, y que, parafraseando a Costa y Lopez (1986, pag. 17), podriamos
formular del siguiente modo:

“La salud y la enfermedad no son acontecimientos que ocurran exclusivamente en el es-
pacio privado de nuestra vida personal, [...], sino que acontecen en el denso tejido social
y ecoldgico en el que transcurre la historia personal.”

A modo de resumen, presentamos el esquema que hacen del modelo
Schwarzer y Fuchs (1999).

Figura 6. Modelo de accién en favor de la salud.
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2.3. Teoria de la accion social

Esta teoria fue propuesta por Ewart (1991) para dar cuenta de lo que él consi-
deraba los problemas mas acuciantes de la salud publica: la falta de adherencia
a los tratamientos y regimenes médicos, y sobre todo, a las campafias de carac-
ter preventivo. Para abordar esta problematica, Ewart centr6 su propuesta te6-
rica en los procesos de interaccion social y en las capacidades generativas del
pensamiento. Por tanto, podriamos considerar esta teoria como un intento

maés de integracion conceptual.

En su formulaciéon mas simple (podéis ver el esquema que se incluye maés
adelante), el modelo esta representado por tres dimensiones: el proceso de
autocambio (la autorregulacién como una accién deseada), las influencias

contextuales y los habitos o accion-estado.

La teoria de la accién social plantea que los procesos de cambio del com-
portamiento y el mantenimiento de unos determinados habitos de salud
estan mediados por el contexto social, que proporciona la estructura cau-
sal que une los procesos de cambio personal a los ambientes interperso-
nales, y especifica las influencias organizacionales y de relaciones sociales
que permiten o constrifien el cambio personal.

Para esta teoria, las intervenciones de caracter preventivo implican, casi siempre,
la creacion de habitos protectores o secuencias de comportamientos o rutinas
que disminuyen el riesgo personal de padecer una enfermedad. En esta teoria, los
hébitos saludables pueden ser representados como un bucle de control accion-
resultado en el que la autorregulacion es la condicion de su propio manteni-
miento; es decir, un equilibrio dindmico entre las actividades autoprotectoras y
la experimentacion de sus consecuencias bioldgicas, emocionales y sociales. De
esta manera las acciones son guiadas por sus consecuencias, sobre cuya base la
persona realiza ajustes de comportamiento compensatorios, y el resultado es una
accién-estado. Por tanto, el punto de partida para cualquier intervencion, segin
este modelo, sera el analisis de las relaciones entre las conductas peligrosas o va-

liosas para la salud y sus efectos, tanto experimentados como posibles.

En este punto, conviene recordar que este modelo supone la existencia de me-
canismos que capacitan a la persona para llevar a cabo transiciones de un hébito
a otro, de uno viejo y peligroso para la salud a uno nuevo y beneficioso para la
salud. Entre tales mecanismos de transicién, Ewart destaca la valoracién moti-
vacional que hace la persona en términos de posibles resultados (expectativas
de resultados), evaluacion de sus capacidades (autoeficacia percibida) y genera-
cion de metas que guian y dinamizan la solucién de los problemas (estableci-

miento de metas).

Por otro lado, este modelo subraya que los guiones de accion personal estan co-
nectados con los de otros miembros del contexto sociofamiliar, y esta interde-



& FUOC e P04/80040/00348 28

Modelos explicativos de la psicologia de la salud

pendencia social es uno de los determinantes fundamentales del cambio de
comportamiento y de su mantenimiento. En los términos propuestos por
Ewart, una relacién social estrecha es aquélla en la cual los guiones de accién
de cada persona implicada estan interconectados o son interdependientes, y el
namero de guiones interconectados y de propésitos al que sirven tales conexio-
nes lo define la densidad de la relacién; cuanto mas densa es una relaciéon so-
cial, tanto mayor es la probabilidad de que el intento de una persona de alterar
una simple rutina de comportamiento trastorne las rutinas y metas de los otros,

y se socave su compromiso con nuevas pautas de comportamiento de salud.

Por Gltimo, el contexto modifica las capacidades personales y las relaciones so-
ciales y afecta al establecimiento de metas, la consideracién de oportunidades
para la accion y el disefio y ejecucion de estrategias de salud relevantes. Estas

influencias contextuales son analizadas en términos de:

e Escenarios, entendidos como caracteristicas fisicas de nuestro ambiente, de
tareas rutinarias y del medio social inmediato. Estos influyen sobre las me-
tas y estrategias de comportamiento al determinar el acceso a los recursos

materiales necesarios.

e Relaciones sociales o conjunto de beneficios, expectativas y obligaciones
que influyen en el establecimiento de metas y en la eleccién de estrategias
en pro de la salud. Ademas, las relaciones sociales proporcionan modelos

cuyo comportamiento facilita o inhibe las pautas de accion.

e Estructuras organizacionales que canalizan las metas, expectativas y estra-

tegias personales de diferentes maneras.

Estas influencias sociales se combinan con los condicionantes biologicos para
generar estados de animo o de activacién que influyen sobre la atencién, el
tipo de informacién de salud codificada en la memoria, el grado en el que se

procesa dicha informacién y la capacidad para recuperarla.

En el siguiente esquema representamos este modelo que, en nuestra opinion,
por su complejidad ha suscitado poco interés entre los investigadores. De he-
cho, nosotros s6lo conocemos una aplicacion del mismo para predecir y ex-
plicar el cambio de comportamiento y la promocién del bienestar después de
un ataque cardiaco. Las personas que sobreviven a un ataque cardiaco tienen
numerosas dificultades, tanto de comportamiento como psicolédgicas, para se-
guir los consejos médicos respecto a los cuidados rutinarios que deben llevar
a cabo; por ejemplo, sus miedos infundados dificultan la adopcién de cambios
en sus estilos de vida como desempefiar un trabajo normal, participar en acti-

vidades recreativas, adherirse a un programa de ejercicio fisico, etc.

En opinién de Ewart y Fitzgerald (1994), la teoria de la accién social sobre el

cambio de comportamiento de salud sugiere técnicas para incrementar el bien-

La teoria de la accién
social...

plantea que el cambio en los
comportamientos de salud y
enfermedad est4d mediado por
el contexto social, que engloba
las influencias de las organiza-
ciones y relaciones sociales.
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estar y modificar los factores comportamentales de riesgo; en concreto, fueron
efectivas la modificacion de las evaluaciones de autoeficacia junto con la impli-
cacion de los miembros de la familia del paciente para que éste aplicase una ru-
tina de cuidado médico y de visitas clinicas, asi como un seguimiento mediante
el teléfono. Esto, a su vez, tuvo consecuencias positivas en el bienestar y en la
calidad de vida del paciente.

Figura 7. Teoria de la accion social (Ewart, 1991).
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3. Balance final sobre los determinantes
del comportamiento de salud

Los modelos examinados demuestran que es posible responder a algunas de
las cuestiones centrales de la psicologia de la salud:

(Por qué adoptan las personas comportamientos protectores de la salud? ;De
qué manera podemos ayudar a las personas a la adopcién de comportamien-
tos de salud y al abandono de hébitos de riesgo? ;Qué factores permiten pre-
decir su cumplimiento y por qué algunas personas no siguen el consejo del

médico? ;Cémo se puede mejorar su cumplimiento?

A la luz de los modelos expuestos, podriamos decir que para que una persona

adopte comportamientos de salud es necesario:
1) Percibir que su salud estd amenazada.

2) Considerar que dicha amenaza representa, en su caso, un riesgo serio para

la salud; lo que implica que ha superado el sesgo optimista.

3) Optar por efectuar alguna accién al respecto y sienta que es capaz de llevar-

la a cabo, que estd bajo su control.

4) Estimar que dicha accién es aceptada e incluso modelada y recompensada

por su entorno social.

5) Considerar que ésta tiene una alta probabilidad de reducir el riesgo a un
coste aceptable.

Segun esto, el entorno social del sujeto es un determinante principal de la
adopcién de comportamientos de salud. Mediante la presién de los otros, el
individuo establece una norma con la que se siente comprometido y cuyo
cumplimiento es recompensante en si mismo, entre otras cosas por lo que su-
pone de coherencia y equilibrio personal. Nunca sera suficiente el énfasis que
pongamos en el papel del entorno social respecto a la salud de los sujetos, pues
como hemos visto antes, aun en el caso de que el sujeto perciba un riesgo para
su salud, esto no sera suficiente para adoptar una accion protectora si los otros

no presionan en dicha direccion.

Por otra parte, aunque no todos los modelos expuestos establecen de manera
explicita el modo como podemos actuar para ayudar a las personas a realizar
comportamientos de salud y abandonar habitos de riesgo, si que sefialan qué
factores predicen o explican tales cursos de accion, lo que nos permite deducir

algunas lineas maestras de cara a la modificacién del comportamiento.
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Estos modelos subrayan la idea de que la adopcién de un comportamiento de
salud es un proceso y no un estado, y es posible que recaigamos en nuestros
hébitos de riesgo, sobre todo porque nuestra conducta se define en interacciéon
con las situaciones sociales y no siempre nos enfrentamos a situaciones de
bajo riesgo, en las que el medio presiona a favor de la salud, sino que también
nos enfrentamos a situaciones de alto riesgo en las que el entorno social pre-

siona en contra de la adopcién de comportamientos saludables.

En cuanto a los factores que permiten predecir y explicar por qué algunas
personas son resistentes a seguir el consejo del médico, la investigacion ha
acumulado un cuerpo importante de evidencia empirica que pone de ma-

nifiesto que estos determinantes son:

1) La percepcién de los pacientes sobre la gravedad de su enfermedad.

2) La creencia del paciente de que su comportamiento no le beneficiara.

3) Una pobre y deficiente comunicacién con el profesional de la salud.

4) La falta de apoyo social.

La interaccion con el profesional de la salud es un factor determinante de pri-
mera magnitud en este caso, como ha puesto de manifiesto la teoria de la ac-
cién social, ya que la resistencia de algunas personas para no seguir los
consejos del médico esta relacionada con una comunicacion deficiente entre
éste y el paciente. Para mejorarla, Le6n, Jarana y Blanco (1991) proponen al

profesional de la salud las siguientes medidas:

1) Que se ponga en el lugar del paciente. Que le solicite informacion til para

la eleccién y puesta en practica del tratamiento.

2) Que simplifique las prescripciones todo lo que le sea posible.

3) Que las ajuste a la rutina diaria del paciente.

4) Que se las explique claramente.

5) Que consiga la participacion de las personas del entorno del paciente y que

establezca una red de apoyo.

6) Que realice un seguimiento del cumplimiento por parte del paciente.

Todo esto supone desarrollar entrenamientos en habilidades sociales como
una herramienta fundamental en la formacion de los profesionales de la sa-
lud. Y a su vez, esto redunda en su nivel de salud laboral, pues evita la frustra-

cién y el distrés asociados a su funcién asistencial (Ledén Rubio et al., 1997).



& FUOC e P04/80040/00348 32

Modelos explicativos de la psicologia de la salud

Dichos entrenamientos estarian orientados, de acuerdo con lo expresado an-
tes, a que el profesional de la salud mantenga una interaccion satisfactoria y
eficaz con los pacientes, y les dote de las capacidades necesarias para que cum-
plan con las prescripciones que se les proporciona.

Para terminar, podriamos decir que los modelos examinados constituyen he-
rramientas ttiles y necesarias para el desarrollo de nuestra disciplina, ya que
han generado una serie de investigaciones que han aumentado nuestro cono-
cimiento sobre el comportamiento de las personas relacionado con la salud,
nos han permitido organizar y explicar las observaciones que a este respecto
habiamos acumulado y nos facilitan una guia para la accion, de cara a que po-
damos prestar un servicio a aquellas personas que necesitan modificar sus

comportamientos de riesgo.

Sin duda alguna, estos modelos representan tan sé6lo un namero limitado de los
maultiples factores que pueden actuar como determinantes del comportamiento
de salud en un momento dado. AGn mas, ni siquiera agotan los determinantes
y procesos del comportamiento social que pueden ser Ttiles para explicar los

problemas relacionados con la salud.

Por tanto, queda mucho para llegar a predecir el comportamiento relacionado
con la salud con total precision y fiabilidad. Estos modelos pueden ayudarnos
a que nos formulemos las preguntas relevantes; aunque esto no sera suficiente,
también deberemos transformar tales preguntas en procedimientos metodo-
légicos que garanticen la validez y fiabilidad de las observaciones que efectue-
mos. Por todo esto, en el siguiente modulo nos ocupamos de la forma en la
que procedemos para construir nuestro conocimiento en este ambito. Ahora
bien, en el mismo s6lo haremos referencia a las estrategias metodologicas que
son peculiares a la psicologia de la salud, por entender que los disefios de in-
vestigacion utilizados en este campo son comunes a los empleados por la psi-
cologia y objeto de otras materias de esta licenciatura.
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Resumen

Hemos expuesto los modelos tedéricos que conforman la estructura de analisis

de la psicologia de la salud, y los hemos agrupado en dos categorias:

1) Las teorias de la expectativa-valor que sostienen la tesis de que las actitudes
y las creencias son los principales determinantes del comportamiento. En esta
categoria hemos incluido los modelos de creencias de salud, la teoria de la ac-
cién razonada y del comportamiento planificado y las teorias de la motivacion
protectora, propuestas tedricas que sostienen que la opcion por un diferente

curso de accion se basa en dos tipos de cogniciones:

a) la probabilidad subjetiva de que un determinado comportamiento condu-

cird a un conjunto de resultados esperados, y

b) la valoracién de los resultados de la accion.

Estas teorias predicen que una persona elegira, entre varios cursos de acciéon
alternativos, aquel que tenga mas posibilidades de resultar en consecuencias

positivas o de evitar las negativas.

2) Los modelos sobre la autorregulacién del comportamiento (el modelo del
proceso de la adopcién de precauciones, el del proceso de accion a favor de la
salud y la teoria de la accidn social), que parten de dos ideas bésicas:

a) Una, que el principal determinante de los comportamientos relacionados
con la salud es la motivacion intrinseca o necesidad subyacente en el indivi-
duo de competencia y autodeterminacion, que nace de las satisfacciones deri-
vadas de cumplir criterios internos y de una percepcién de la eficacia personal
obtenida mediante el propio rendimiento y de la interaccién reciproca con el
medio, en la que intervienen mecanismos tales como la persuasién, la compa-

racion social o el modelado.

b) Dos, que la autorregulacion del comportamiento de salud es un proceso di-
visible en distintos estadios o etapas, en cada uno de los cuales las interaccio-

nes entre los determinantes del comportamiento serian distintas.
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Actividades

1. Estableced predicciones sobre el siguiente caso practico, fundamentadas en los principios
del modelo de creencias sobre la salud, de la teoria de la acciéon razonada y de la conducta
planificada, y de la teoria de la motivacién protectora.

Maria, una mujer de 35 afios, con antecedentes familiares de cdncer de mama, sentia preocu-
pacién por este tema. Hojeando una revista, ley6 un articulo que describia el procedimiento
de autoexploracién mamaria. Su preocupacion le llevé a poner en practica dicho procedi-
miento, y se descubri6é un pequefio bulto en una de sus mamas. El miedo que le causé le in-
capacitaba para acudir sola al especialista, motivo por el que fue a contar su problema a unas
amigas. Algunas trataron de quitarle el miedo restdndole en importancia y comentandole
que muchas mujeres tienen bultos en los pechos, pero que esto no significa que sean malig-
nos, y otras le recomendaron hacerse una mamografia para salir de dudas. Sin embargo, las
presiones de la vida diaria hicieron que no acudiese inmediatamente a la consulta del espe-
cialista. La semana siguiente, mientras cenaba, pudo ver en un programa de televisién una
serie de mujeres mastectomizadas que daban sus testimonios y resaltaban la importancia de
las revisiones periddicas. jAcudira al especialista para hacerse la mamografia?

2. Estableced predicciones sobre el siguiente caso practico, fundamentadas en los principios
establecidos por el modelo del proceso de adopcién de precauciones, el modelo de accién a
favor de la salud y la teoria de la accion social.

Francisco, un hombre de 55 afios, obeso, con elevado nivel de colesterol, y presion arterial
alta, sufrié un infarto de miocardio hace dos meses, del que parece recuperarse favorable-
mente. Las prescripciones médicas establecian la necesidad de un cambio en su estilo de vida
(entre otros aspectos, dejar de fumar, controlar su peso, llevar una dieta baja en grasas y sales,
seguir un programa de ejercicio fisico y tomar la medicacién de manera regular). El médico
se ocupd de informarle acerca de la gravedad de lo ocurrido, y de la importancia de la adhe-
rencia al tratamiento para tener calidad de vida. Francisco, preocupado por su problema,
hizo el firme propoésito de adherirse al tratamiento, se informé acerca de los alimentos que
debia consumir, acudi6 a pedir ayuda para dejar de fumar a la unidad del tabaco del hospital
donde estuvo ingresado tras el infarto, etc. Sabe que no es facil, pero ha tomado conciencia
de lo grave que seria tener otro infarto, y se considera capaz de seguir el tratamiento. Su es-
posa también lo considera capaz y lo apoya en todo momento. ;Lo conseguira?

3. Elegid un problema de salud y aplicad los principios establecidos por los modelos anterio-
res a su resolucioén.

Ejercicios de autoevaluacion

De eleccion multiple

1. El modelo de creencias sobre la salud...

a) se ha aplicado para evitar o disminuir comportamientos de riesgo como el tabaquismo.
b) se ha aplicado con el fin de instaurar o aumentar comportamientos protectores de la salud
como favorecer la adhesion al tratamiento.

c) se basa en la teoria del valor esperado y las teorias acerca de la toma de decisiones en con-
diciones de incertidumbre.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

2. Entre los elementos constituyentes del modelo de creencias de salud se encuentran...
a) la norma subjetiva.

b) la intenci6n de tener la conducta de salud.

¢) la actitud hacia la conducta de salud.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

3. La teoria de la accion razonada...

a) parte de la idea de que siempre se da una perfecta correspondencia entre la intencién y el
comportamiento.

b) sefiala que la conducta esta determinada por dos factores, los sociales y los culturales.

c) apunta que la “norma subjetiva” refleja cobmo las personas perciben la presion social que
se ejerce sobre ellas para que se realice o no una determinada conducta.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.
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4. Lateoria de la conducta planificada sostiene que...

a) el factor determinante de la conducta, ademés de la intencion, es el control percibido por
la persona sobre la conducta.

b) las actitudes hacia objetivos son una parte integrante de esta teoria.

c) las variables externas (por ejemplo, las variables demogréficas) influyen de manera direc-
ta sobre la conducta de salud.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

5. La teoria de la motivacién protectora se encuadra dentro de los modelos de...
a) la autorregulacion del comportamiento.

b) la expectativa—valor.

c) el balance decisional.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

6. El modelo del proceso de adopcioén de precauciones...

a) identifica aquellas variables que pueden influir en la adopcién de precauciones, pero no
establece el modo en el que lo hacen.

b) seflala que la travesia de una etapa de creencias sobre susceptibilidad a otra tiene un sen-
tido evolutivo.

c) suele ser criticado por su incapacidad para valorar con precision los factores sociales, ét-
nicos y demograficos que afectan a las conductas de salud de las personas.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

7. En el modelo de accién en favor de la salud, la formacién de una intencién de conducta
esta influida por...

a) las percepciones de riesgo y la autoeficacia percibida.

b) la autoeficacia, pero no por las expectativas de resultado.

c) las expectativas de resultado, pero no por las de riesgo.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

8. La teoria de la accién social sostiene que...

a) los héabitos saludables se representan como un bucle de control accién-resultado que es
mantenido por las influencias contextuales.

b) los cambios de conducta y el mantenimiento de habitos de salud estdn mediados por el
contexto social.

c) las influencias sociales generan determinados estados de 4&nimo o de activacién al mar-
gen de los condicionantes bioldgicos.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

9. En la adopciéon de una conducta de salud, segin Amigo, Ferndndez y Pérez (1998), pue-
den influir variables situacionales como...

a) las barreras culturales y actitudinales.

b) el contexto social en el que transcurre la vida personal.

c) la autoeficacia interactiva.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

10. El proceso de accion a favor de la salud sostiene que...

a) la confianza en las consecuencias dependientes de la acciéon supone que la persona se
considere a si misma como agente de cambio.

b) la formacién de una intencion de conducta garantiza que la persona adopte esta tltima.
c) una vez iniciada la conducta de salud, el mantenimiento de ésta depende del control de
dicha accidn, es decir, del sentido de autoeficacia de la persona.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas las anteriores son falsas.

Cuestiones breves

1. Explicad a qué hace referencia el concepto de “norma subjetiva” en la teoria de la acciéon
razonada de Fishbein y Ajzen (1975).

2. Definid los conceptos de actitud optimista y autoeficacia interactiva.
Desarrollo del tema

¢Qué papel juegan las actitudes en la adopcién de conductas de salud?
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Solucionario

Actividades

Las soluciones que proponemos a continuacioén son orientativas.
Actividad 1
Modelo de creencias sobre la salud

Maria muestra interés por su salud (motivacién de salud), y esto le lleva a adoptar una con-
ducta preventiva de autoexploracion. Sus antecedentes familiares hacen que se sienta vulne-
rable (susceptibilidad percibida), y sabe que las consecuencias de padecer cancer de mama
son graves, mastectomia o incluso metastasis y muerte (gravedad percibida), y que los bene-
ficios percibidos de una revision a tiempo son altos. Sin embargo, los costes percibidos tam-
bién son altos, puesto que aunque la prueba sea gratuita, tiene efectos secundarios
(radiaciones), Maria no dispone de mucho tiempo para ir al especialista, y es una prueba in-
comoda y dolorosa. Por otro lado, el medio social le proporciona claves que desencadenan
la accion (el articulo de la revista, y el programa de television). También pueden influir en
estas percepciones subjetivas ciertas variables culturales (miedo al cancer), sociodemograficas
(sexo y edad) y psicosociales (influencia de sus amigas). Todos estos factores nos indican que
la amenaza percibida es alta y, por tanto, existe una probabilidad elevada de que Maria eje-
cute la conducta de salud.

Teoria de la accion razonada

Maria desarrollara la intencion de acudir al especialista si tiene una actitud positiva hacia la
conducta, es decir, si considera que la mamografia puede ser Gtil para solucionar su problema
de salud, y si cree que sus referentes sociales significativos (en nuestro caso las amigas a quie-
nes pide consejo) piensan que deberia llevarla a cabo (presién social o norma subjetiva). Ahora
bien, este modelo también plantea que la intencién no siempre se actualiza (el infierno esta
lleno de personas con buenas intenciones), y dado que ha transcurrido ya una semana desde
que tuvo la intencién de acudir al especialista, y ademas busco la ayuda y el consejo de sus ami-
gas, es probable que no se haga la mamografia.

Teoria de la conducta planificada

A los factores considerados por la anterior teoria, hemos de afiadir la percepcién de control
que tiene la persona sobre su comportamiento. Maria, ademas de tener la intencién de acudir
al especialista (aspecto que estd mediado por su actitud hacia la conducta y la presion social),
debera sentirse capaz de llevarla a cabo (disponer de cierto tiempo para ir al médico y sentirse
con los recursos necesarios de manera que el miedo no la paralice) y asegurarse de que va
a obtener el resultado deseado, es decir, disminuir la incertidumbre acerca de lo maligno
que pudiese ser el tumor. Ademas, Maria no se siente capaz de acudir al especialista sola,
por lo que no tiene control sobre la ejecucion de la conducta, lo que disminuira la proba-
bilidad de que ejecute la conducta de salud.

Teoria de la motivacién protectora

Desde esta teoria, el miedo que le causa a Maria padecer cancer es uno de los factores deter-
minantes de la motivacion que lleva a las personas a protegerse de cualquier dafio. Ahora
bien, esta motivacion depende de dos factores: la apreciaciéon de la amenaza y la evaluacion
de la respuesta de afrontamiento. Por tanto, Maria acudira al especialista a realizarse la ma-
mografia si percibe que su salud esta seriamente amenazada (el bulto le causa preocupaciéon
de padecer cancer de mama, y se siente vulnerable por sus antecedentes familiares). Sin em-
bargo, no se considera eficaz para acudir al especialista y hacer frente a la amenaza. Por otro
lado, la conducta de salud implica unos costes, puesto que tiene efectos secundarios, pero ha
aprendido en la television que su deteccion precoz ayudara a su control y curacion sin correr
el riesgo de que, en caso de que el tumor exista, éste se desarrolle y pueda llevar a la necesidad
de practicarle una mastectomia o incluso derivar en una metastasis.

En definitiva, aunque Maria estd motivada para proteger su salud, y sienta que su problema
puede ser grave, no dispone de estrategias de afrontamiento adecuadas, puesto que no se
considera eficaz para llevar a cabo la conducta de salud; por tanto, no tenemos la seguridad
de que busque ayuda médica.
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Actividad 2
Modelo del proceso de adopcion de precauciones

Desde este modelo se predice que cuando Francisco se disponga a poner en practica las pres-
cripciones médicas y, por tanto, adoptar comportamientos protectores de salud, debera atra-
vesar siete etapas de creencias en su propia susceptibilidad:

e Antes de sufrir el infarto, podia ocurrir que Francisco desconociera que, por ejemplo sus
niveles de colesterol y presion arterial fueran anormalmente elevados, por lo que no era
consciente de que su conducta alimentaria fuese peligrosa para su salud.

¢ Francisco podia ser consciente de sus niveles elevados de colesterol y presion arterial y de
su relacién con las enfermedades cardiacas; sin embargo, podia pensar también que desa-
rrollar una enfermedad de este tipo o sufrir un infarto no le fuese a ocurrir a €l, sélo a los
demas (sesgo optimista).

e FEs posible que incluso reconociera el riesgo de sufrir un ataque cardiaco, pero no se mos-
trase dispuesto a modificar su dieta.

e Tras el infarto, es muy probable que Francisco decida reducir sus niveles de colesterol y
presion arterial y opte por cambiar su estilo de vida, y que intente mantener dicho cambio
a lo largo del tiempo.

Modelo de accion en favor de la salud

Para que Francisco consiga adherirse a las prescripciones médicas y cambiar los hébitos que su-
ponen un riesgo para su salud, debera implicarse en un proceso de autorregulacién que consiste
en varios estadios:

* Motivacion para la accién e intencién de cambio. Francisco estara dispuesto a cambiar su
estilo de vida, puesto que:

— Percibe que es vulnerable a sufrir un nuevo infarto de miocardio y que éste suele ser mas
grave que el primero e implica un mayor riesgo de muerte (percepcién de riesgo).

- Es consciente de que no adherirse a las prescripciones médicas y continuar fumando, lle-
vando una dieta inadecuada, no tomar la medicacion, etc. puede conducirle a sufrir un
nuevo infarto e incluso a la muerte (expectativas de resultado).

- Se percibe capaz de incorporar dichos cambios a su estilo de vida (expectativas de auto-
eficacia).

e DPuesta en practica de la accion y mantenimiento. Para que Francisco se esfuerce en intro-
ducir cambios en su estilo de vida, incorpore al mismo las prescripciones médicas y per-
sista en esto serd necesario que:

- Establezca un plan de actuacién sobre como serdn esos cambios: qué alimentos comprar,
cuando y con qué frecuencia comer, qué cantidades, cuando y dénde hacer ejercicio fisico,
cuando tomar la medicacion, etc.

— Se perciba autoeficaz para superar obstaculos. Por ejemplo, al tener que dejar de fumar
debe considerarse capaz de renunciar a las recompensas inmediatas de fumarse un cigarri-
llo y esperar largo tiempo para recibir las recompensas del comportamiento sano como
evitar un nuevo infarto o desarrollar un cancer de garganta.

— Sea capaz de hacer frente a barreras culturales y actitudinales (como la de equiparar la
“buena vida” con habitos poco saludables como fumar o comer en exceso), barreras pro-
venientes de la naturaleza de los habitos de salud (como renunciar a las satisfacciones in-
mediatas de una buena comilona y de fumar), barreras de sistema sanitario (que potencia
un usuario pasivo) y provenientes del contexto social (puede que los amigos de Francisco
fumen en su presencia y pongan a prueba su fuerza de voluntad).

Ademas, su esposa también lo considera capaz de cambiar, lo que es fundamental para que
Francisco cambie de comportamiento y mantenga dichos cambios en el tiempo (autoeficacia
interactiva).
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Teoria de la accién social

Desde esta teoria, se predice que Francisco conseguira adherirse a las prescripciones médicas
y abandonar hébitos peligrosos para su salud en favor de otros beneficiosos, dado que:

e FEs consciente de que no adherirse a las prescripciones médicas puede conducirle a sufrir
un nuevo infarto e incluso a la muerte (expectativas de resultado).

¢ Se percibe capaz de incorporar dichos cambios a su estilo de vida (expectativas de autoefi-
cacia), y de persistir en su esfuerzo.

e FEs capaz de establecer una meta u objetivo claro y desarrollar un plan de accién para conse-
guirlo.

¢ Dispone de apoyo social para lograr el proceso de autocambio.

e La interaccién médico-paciente parece haber sido satisfactoria para él, puesto que le ha
proporcionado informacién relevante para su salud.

e Existen estructuras organizacionales que canalizan el cambio (unidad del tabaco).
Actividad 3

Nosotros hemos elegido como problema de salud relevante la hipertension arterial. Es la en-
fermedad crénica més frecuente en el mundo, su distribucion es mundial y afecta a todas las
razas, principalmente a la poblacion que se encuentra entre la cuarta y la quinta décadas de
la vida. La mayoria de las personas que sufren hipertensién no presentan ningtn sintoma,
por lo que no suelen ser conscientes de los riesgos que supone su enfermedad, por ejemplo,
sufrir un infarto. La falta de adherencia a los regimenes médicos en pacientes con hiperten-
sién arterial es un problema de primera magnitud que, por lo general, no es debido a olvido,
ignorancia o falta de voluntad, sino a que supone cambios importantes en su estilo de vida.
A esto hay que sumarle el hecho de que los tratamientos para este tipo de enfermedades ape-
nas muestran resultados favorables y, en cambio, si sus efectos secundarios indeseables. S6lo
cuando la interrupcion del tratamiento provoca una crisis, el paciente es consciente de la re-
lacion existente entre dicho tratamiento y el control de la enfermedad.

Una propuesta de solucién del problema con base en los principios establecidos por los mo-
delos explicativos de las conductas relacionadas con la salud y la enfermedad podria ser la
siguiente:

1) Desarrollar en la persona un mayor interés por la evaluacién y el cuidado de su salud (mo-
tivacion de salud). Para despertar este interés y, consecuentemente, la intenciéon de poner en
practica las recomendaciones médicas, es fundamental ofrecer informacién sobre su enfer-
medad al propio paciente e incrementar su conocimiento acerca de los riesgos que supone,
alin mas en este caso, dado que al tratarse de una enfermedad asintomatica se incrementa el
riesgo.

2) Se debe proporcionar informacion que permita:

a) Incrementar el conocimiento que tiene el paciente sobre la enfermedad y los riesgos aso-
ciados a su padecimiento para incrementar la gravedad percibida por el paciente. Se pueden
utilizar ciertos desencadenantes (claves para la acciéon) que disparen las percepciones de sus-
ceptibilidad y gravedad como, por ejemplo, escuchar a otros enfermos con problemas simi-
lares o ver videos donde se expongan casos parecidos al del enfermo que resalten la
importancia del seguimiento de las prescripciones médicas (norma subjetiva). Al sentirse vul-
nerable, éste podra ir avanzando por una serie de etapas que van desde no tener conciencia
del riesgo que supone su problema de salud hasta el mantenimiento de la conducta de salud
(recordad el modelo del proceso de adopcién de precauciones).

b) Proporcionar informacién acerca de las medidas terapéuticas que se suelen emplear en el
tratamiento de la hipertension, resaltando los beneficios asociados a la adherencia al trata-
miento y los riesgos que implica la no adherencia.

En definitiva, se pretende hacer sentir al sujeto vulnerable, que adquiera conciencia de la gra-
vedad de su enfermedad, y que establezca un balance costes/beneficios a favor del cumpli-

miento de las recomendaciones terapéuticas. De este modo, se pretende desencadenar:

- una actitud positiva hacia la importancia de dicho cumplimiento, y
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- una motivacion protectora que le haga percibir que su salud estd seriamente amenazada
(puede sufrir un infarto o un accidente cerebrovascular), pero que puede hacer muchas co-
sas eficaces y a un coste muy bajo para reducir el riesgo de complicaciones (seguimiento
de medidas médicas farmacolégicas y cambios en su estilo de vida).

Ademas, para que estos pacientes estén dispuestos a esforzarse en seguir dichas prescripcio-
nes y persistir en esto, deben considerarse capaces de llevarlas a cabo (expectativas de auto-
eficacia), es decir, debemos promover en ellos la creencia de que son capaces de adherirse al
tratamiento, y que esto les va a permitir lograr los resultados deseados (protegerse de un in-
farto o accidente cerebrovascular).

Para facilitar la puesta en practica de estas prescripciones por parte de los pacientes hiperten-
sos y la adherencia a las mismas durante largos periodos de tiempo (ya que nos encontramos
ante una enfermedad crénica), es conveniente que establezcamos objetivos y metas de actua-
cion claros y especificos que vayan aumentando progresivamente en complejidad, e irlos in-
corporando a los patrones de comportamiento y estilos de vida de estos pacientes.

En esta tarea es muy recomendable que pongamos a disposicion de los pacientes un plan de
actuacion pormenorizado y que se corresponda con la consecucion de dichos objetivos. Es
conveniente, por tanto, que el paciente sepa con claridad qué debe hacer, cudndo, cémo y
con qué barreras u obstaculos (culturales y actitudinales, provenientes de los habitos de sa-
lud, del sistema sanitario o del contexto social) puede encontrarse y con qué recursos cuenta
para hacerles frente.

Ejercicios de autoevaluacion
De eleccion miltiple

1.d;2.¢e;3.¢c;4.a;5.b; 6.¢; 7.a; 8. b; 9.d; 10. c.
Cuestiones breves

1. Percepcién que tiene la persona acerca de las presiones sociales que ejercen sobre ella para
que realice una determinada conducta de salud. Parte de la idea de que las personas intentan
hacer algo cuando creen que otras personas importantes para ellas piensan que deberian ha-
cerlo. Esta norma subjetiva es estimada, por una parte, por las creencias normativas del sujeto
acerca de la probabilidad de que determinadas personas o grupos significativos esperen que
desempeiie o no la conducta en cuestién y, por otra parte, por la motivaciéon individual para
cumplir con dichas expectativas percibidas.

2. El concepto sesgo optimista hace referencia a la creencia de que determinados comporta-
mientos de riesgo para la salud s6lo son peligrosos para los demas (por ejemplo, fumar pro-
voca cancer pero esto no me va a ocurrir a mi).

Esta creencia se mantiene por la dificultad que implica el cambio de comportamiento.

El término autoeficacia interactiva puede ser definido como las percepciones que tienen nues-
tros allegados acerca de nuestras capacidades para llevar a cabo ciertas conductas preventivas
y de salud.

Juegan un papel crucial en la adopcién de conductas de salud; si es importante que yo me
considere capaz de llevar a cabo comportamientos de salud, también lo es que las personas
relevantes para mi crean que soy capaz de hacerlo.

Desarrollo del tema

Las actitudes tienen un peso importante a la hora de disponer a la persona a poner en marcha
diferentes conductas encaminadas a la promocién de su salud (por ejemplo, llevar una dieta
sana, hacer ejercicio fisico con regularidad, no fumar, no beber en exceso, dormir siete-ocho
horas al dia), ya que se refieren a los pensamientos y sentimientos que nos predisponen para
llevar a cabo dichas conductas de salud.

Estas actitudes estan basadas en los juicios que la persona emite sobre lo bueno o malo de
llevar a cabo una accion determinada; esto depende de sus creencias acerca de la probabilidad
de que la realizacién de un determinado comportamiento dé como resultado una serie de
consecuencias especificas, y por la evaluacién subjetiva de dichas consecuencias o resultados.
En términos generales, esta actitud es favorable cuando la mayoria de las creencias sobre el
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propio comportamiento se basan en las consecuencias positivas, y sera desfavorable cuando
la mayoria de dichas creencias se fundamenten en los efectos negativos.

A pesar de la importancia de las actitudes en su capacidad para movilizar a la persona a la puesta
en practica de conductas de salud, debemos tener en cuenta que el desarrollo de la “intencion”
de poner en marcha estas conductas también va a estar condicionado por otros factores que en
ocasiones son infravalorados, como pueden ser las emociones, los condicionantes sociales (por
ejemplo, las influencias de determinados grupos sociales y del modelo de asistencia sanitaria), las
condiciones y estilos de vida de la persona, etc. Asimismo, existen una serie de barreras que pue-
den influir en la adopcién de dichas conductas de salud y que deberemos tener en cuenta, como
son las barreras culturales y actitudinales, las provenientes de la naturaleza de los habitos de salud
y las asociadas al sistema sanitario y el contexto social en el que transcurre la vida personal.

Glosario

actitud f Disposicion interna duradera que mantiene las respuestas favorables o desfavora-
bles del individuo hacia un objeto o una clase de objetos del mundo social.

autoeficacia fJuicios de cada individuo sobre sus capacidades, sobre la base de los cuales orga-
nizara y ejecutara sus actos de modo que le permitan alcanzar el rendimiento deseado.

autorregulacion fProceso mediante el cual la ejecucion de ciertas conductas por parte del
sujeto estd controlada por la recompensa que resulta en si la realizacién de tales comporta-

mientos, basandose en un proceso evaluativo que se impone el sujeto a si mismo.

creencias fpl Opinidn que se mantiene acerca de un objeto de actitud, es decir, pensamien-
to o conocimiento que se posee acerca de alguna persona, objeto o problema.

mastectomia f Eliminacién quirargica de las mamas. Se practica para eliminar un tu-

mor canceroso mamario, en raras ocasiones se recomienda para un tumor benigno y otras
enfermedades de la mama.
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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 relacion
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 sisteméticamente con la conducta
preventiva (uso de preservativo). El modelo de la accién 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 Pablica 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-sociologicos 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
WVarwbdes demogralcas Benprp;w;!r::ccmn
Variabbes sociopshookigicas Coalos de ka accidn
preventiva
3
Sigeplibildad percibida _ | Amenaza percibids Probabikdad de
e erlermednd e de enfermedad [ emprender b S0Cs0n
Cravschad Plll:'.ihid-\h prtwenivg de dalsd

de enfermedad

Estimulos para Ly accidn

Consejo de olros
Tarjetas recordatonio
Enfermedad de amigo
frticulos de periddicos

Camparias de medios de comunicacion

Riesgo percibido, severidad de la enfermedad,
costes/beneficios, y conducta preventiva

En general, la relacion 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 sociolo-
gia médica ha mostrado que no hay relacién, o si la hay es
negativa, entre la gravedad de la enfermedad evaluada por
los médicos 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 denegacion de
indicadores amenazantes (Rodin, 1985).

En relacién 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
0 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 mas expuestos al riesgo de transmisiéon sexual del
VIH (Spira y Bajos, 1993). Entre los sujetos de riesgo que de-
clararon haber tenido méas 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 fendmeno, bastante comtn, 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) y la
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
proyeccion 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 investigacion realizada en nuestro con-
texto (Paez 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
namero de conductas preventivas correctas se tienen. Tambi-
én se encontroé relacion 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 mo-
delo de creencias de salud. Segiin se observd, ni la gravedad,
ni la susceptibilidad, ni el riesgo se asocian, como se pensaba,
con la conducta preventiva. Los resultados contradictorios
hacen dudar de la «utilidad» del modelo para explicar la rela-
ci6én entre creencias y conducta preventiva.

Afectividad, invulnerabilidad percibida e ilusién
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 preocupacién 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 sensacion de ilusion 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 4&nimo negativo aumenta el riesgo o
susceptibilidad percibida de problemas y enfermedades, mi-
entras que un estado de 4nimo 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 percepcion 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 aplicaciéon 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 evaluacién) parecen estar ausentes.
Primero, la conducta sexual juvenil tiene un caracter impulsi-
vo; no hay control del acto, sino que se improvisa. Loewenstein
y Furtenberg (1991) encontraron entre mil sujetos norteame-
ricanos que el 65 por 100 seflalaban no haber planificado su
primera experiencia sexual. Segundo, la conducta sexual, en-
tre otras, presenta el problema de la inconsistencia temporal
del consumidor o actor, es decir, las personas fracasan en se-
guir los planes elaborados. La misma investigacion antes cita-
da 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 entre su creencia normativa y su conducta real
(Loewnstein y Furtenberg, 1991).

Tercero, desde el punto de vista de la racionalidad de maximi-
zacién 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
ginecdlogo, 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 légicas 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 mas «objeto», asi como los ambientales en
los que el sujeto estd inmerso. Otra limitacion es que no tema
en cuenta los elementos afectivos, ni las normas o prescripcio-
nes sociales. Por altimo, no contempla las representaciones
sociales diferenciales existentes sobra la salud, la enfermedad,
la muerte y las conductas normativas (King, 1983). Aun asi,
como dijimos, hay evidencia que confirma en parte lo pos-
tulado 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 accion 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 relaciéon a lograr dichos
resultados.

Ademés de esta racionalidad instrumental, el modelo integra
la racionalidad cultural o normativa mediante una medida
de la opinion favorable/desfavorable de los otros significados
ante la conducta especifica y se cuestiona también sobre la mo-
tivacion a seguir esta opiniéon (Boyd y Wandersman, 1991). La
multiplicacién del valor del atributo con la expectativa que se
asocie a la conducta y la suma de todos estos atributos, compo-
ne la dimension actitudinal. La multiplicacién de la opinién de
los otros por la motivacién 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

Actitud
CireEncias x Cresncias
Valor Expectat

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 estdn 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. Fsta 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 correlacién 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 Fishbein
y Ajzen predice, aproximadamente, el 38 por 100 de las
conductas de contracepcién. Este hallazgo fue confirmado
por la investigacion longitudinal de Boyd y Wandersman
(1991), quienes demostraron que las variables del modelo
de Fishbein y Ajzen predecian tres meses después el 38 por
100 de la intencion de uso de preservativo muy similar 42
por 100 de la varianza explicada en la revision meta-anali-
tica de Sheppard, Hartwick y Warshaw (1988). La intencién
de uso explicaba el 27 por 100 de la varianza de la conduc-
ta de uso de preservativo, méas bajo que el 38 por 100 expli-
cado como media en la revision meta-analitica. 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 varianza del uso.
Una revision narrativa concluye que el modelo de la accion
razonada explica més varianza o predice mejor la conducta
preventiva (uso de preservativos) en el caso de adolescentes
(DiClemente, 1992).

Momma subjelia
Creencias sobre olros x
= Valor de los olros

En relacion al uso de preservativos, varias investigaciones
han mostrado que el componente de norma subjetiva es mas
importante que la actitud para predecir la conducta de pre-
venciéon o de riesgo ante el sida, aunque los resultados son
inconsistentes (Hansen, Hahn y Wolkensteinb, 1990; Fisher
y Fisher, 1992). Fishbein (1990) demostr6 que la variable contex-
to cultural y sexo influian en el peso predictor de las variables de
la norma subjetiva y las actitudes. En México la actitud hacia la
conducta pesaba mas que la norma, a la inversa de lo que su-
cedia en Estados Unidos.

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

Ml—l- I ComportamiEmno |

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 acciéon 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 prediccién 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 Shatfer, 1990).

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

En relacion a lo anterior, existe una tendencia bastante ex-
tendida entre las personas denominada ilusion de control que
consiste en la tendencia a tener una visiéon optimista de su
capacidad de controlar la realidad. En particular, se ha en-
contrado que las personas que han tenido relaciones sexuales
sin utilizar contraceptivos tendian a creer que ellas eran me-
nos vulnerables al embarazo por azar (Burger y Burns, 1988).
Desde este punto de vista, la percepcion del control se mues-
tra sesgada positivamente y puede tener una relacién comple-
ja 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 sélo ante la conducta en cuestioén, 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)
comparo la capacidad predictiva de medidas cognitivas, de in-
tencion de conducta y afectivas, y de actitudes en relacion a
la contracepcién. Realiz6 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 midié un afio después. La capacidad predictiva de
la actitud era mejor en la comparacion intra-sujetos que en la
inter-sujetos. La dimensién 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 prevencioén, 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 estd 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 intenciéon de comportamiento. Ademas,
planteaba igualmente que la norma social del grupo de refe-
rencia influia sobre la intenciéon comportamental y no sobre
la conducta real.

Monma subgetiva

L

l Aciibud _..-l Initers =i _..l Comportamienio

4

Expriencia aniemnar

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 areas de la salud (prevencion de emba-
razo, sanidad dental, riesgo de accidentes, etc.). El modelo de
Bentler y Speckart serfa 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
modelo 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 relacién
al modelo de creencias de salud se observo su bajo poder ex-
plicatorio; la asociacién entre susceptibilidad percibida y con-
ducta no se presento; y solo las actitudes hacia los preservativos
resultaron ser significativamente influyentes en el uso de los
mismos. El modelo expandido propuesto por Maticka-Tyndale
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 condéon 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 medios
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 Gltimo, 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 mas 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
opinién, 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 Gltimo se asegura que
se puede prevenir ficilmente (uso de condon, 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 sexual.
Después de camparias de educacién 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 campafias de preven-
cién 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 afio 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 relacion al problema de la contracepcion,
la informacién 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 prevencion, 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 sélo
como mecanismo contraceptivo de transicién y no como pro-
filactico (Maticka-Tyndale, 1991).

Si el objetivo es que la comunicacion pretenda suscitar cam-
bios comportamentales preventivos, habra que tener en cuen-
ta varios factores: 1) Aunque en general se sabe que la norma
es mds 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 pre-
decir la conducta preventiva; y el riesgo percibido no parece
tener una relacion consistente y directa con la conducta preven-
tiva. Por ende, estas dos variables no deben ser un objetivo im-
portante de la educacion. 3) La ilusion de la invulnerabilidad es
una creencia normal y comun en las personas que se explica por
el fenobmeno denominado primus inter pares.

Por tanto, las creencias deberan modificarse en un sentido
realista, disminuyendo la ilusién de invulnerabilidad y con-
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trol. 4) Los costes y beneficios percibidos asociados al uso de
contraceptivos se han asociado de forma inconsistente con
la conducta preventiva. La relacién actitudes/creencias
normativas e intenciéon de conducta es media-alta y la rela-
cién intencién de conducta-comportamiento es alta, en el
uso del preservativo. La norma subjetiva es mas importante
que la actitud, pero, a su vez, ambas son més explicativas
que el riesgo percibido y los costes-beneficios. La experien-
cia en el uso del preservativo parece ser un determinante
importante de la conducta de no-riesgo. Dado que esta al-
tima es una variable dificilmente manipulable por mera in-
formacién, debemos orientarnos a las otras. El riesgo y los
costes/beneficios percibidos no deben ser un foco de los
programas de educacién sanitaria, por su poca capacidad
predictiva. La educacién debe orientarse antes que nada a
un cambio de normas, y en menor medida a un cambio de
actitudes. 5) Debera tenerse en cuenta la percepcién de la
situacion, tanto a nivel individual (de la actitud como pro-
ceso), como a nivel social (normas sociales). Por tanto, son
importantes las intervenciones normativas tanto grupales
como individuales. 6) El riesgo o susceptibilidad percibida
de problemas y enfermedades esta asociada a una baja afec-
tividad positiva (realismo depresivo); por el contrario, una
alta afectividad positiva (como es el caso de los jovenes) se
asociaria a una inhibicién de la percepciéon del riesgo, aun-
que también a una mayor creencia en la eficacia de las con-
ductas preventivas. En este sentido, deberd darse
informacién que sin ahuyentar a los jovenes, les genere al-
gun 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 prevencién, particularmente la
seleccion 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 modificacién de
actitudes como de conductas, ya que son las que mas 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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