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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
de! modelo de creencias de salud no se asocian
sistematicamente con la conducta preventiva
{(uso de preservativo). E! modelo de la accién ra-
zonada explica mas varianza de la conducta pre-
ventiva que el anterior. El uso previo, la norma
personal, la autoeficacia, el control percibido y la
naorma social 0 subjetiva son las variables de ma-
yor capacidad predictiva. Las campaiias de edu-
cacion sanitaria deben centrarse en cambiar la
flusion de invulnerabilidad, disminuir la ilusion de
control, incrementar la autoeficacia, reforzar la
norma personal y crear normas sociales positi-
vas. Los programas focalizados en la transmi-
sion de habilidades pueden ser mas efectivos
porque refuerzan los factores previos.

Palabras clave: Actitudes, Normas, Comporta-
mientos preventivos, sida.

El modelo de creencias
de salud

Las teorias de utilidad esperada postulan que &l st
jeto racional trata de maximizar los beneficics y mi-
nimizar los costos o riesgos de su coemuortamientc.
Uno de estos modelos racionalistas se apiicu 4 &
enfermedad con la denominacion de modeiu Jde
creencias de salud. Este Modelo surgi: < ios oS
cincuenta, a partir de los trabajos reai..aaus pii ar
gunos psicologos sociales en el Servicio Ge 3aluc
Publica de Estados Unidos (Becker, 19+ 4;.

En la tabla 1 se esquematiza el modeic ae creein-
cias de salud de Becker y colaboradores (Pasz. -3ar
Juan, Romo y Vergara, 1991).

Abstract

This article reviews the «state of art» on atti-
tudes (content and structure), beliefs and sexual
behavior related to aids. Empirical research
shows that some variables of the Health Beliefs
Model (HBM) are not regularly associated to
preventive behavior. Reasoned Action model
explain more variance on preventive behavior
(condom use) than HBM. Habit or previous prac-
tice, personal norm, self-efficacy, perceived con-
trol and subjective norm are important predictors
of preventive behavior. Health education cam-
paigns should be focused on changing itlusion of
invulnerability (low risk perception), illusion of
control (exagerated perceived control), improving
self-efficacy, personal norm and creating positive
social norms. Programs focused on transmission
of skills can be most effective, because improve
previous factors.
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Aplicando la légica de costes —beneficios a la
conducta preventiva en salud—, el modelo de
creencias de salud supone que las acciones preven-
tivas son funcion de: a) la preocupacion generai dei
sujeto por a saiud; b) ei riesgo percibido de adquirir
ia enfermedad: c¢)!a seriedaa percibida de la enfer-
medad, d) 21 resuitado de ia comparacion de los be-
1E4ICI0S RRrSibaes por reaiizar ic conducta preventt-
vz COM I0$ COSies ge esia, también denominados
narraras voacilhaaores psico-sociologicos, y e)los
v llcacores 0 senales de informacion-accion que fo-
Laizan ta atencion aer sujetc en conauctas preventt-
vas 2specificas. Hay oastante evidencia empirica
gue coniirma este mogelo i0gico-economico de la
cunuuG. . Jreventiva er salud (Kapran, Johnson, Bai-
ey y Sinon, 1987,
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TABLA 1

Variables demograficas

Beneficios de la accion

Variables sociopsicoldgicas

| l

i preventiva
Costos de la accion
preventiva

l

Susceptibilidad L 5
percibida de enfermedad
Gravedad percibida

Amenaza percibida
de enfermedad

Probabilidad de emprender
la accion preventiva
de salud

de enfermedad w

Y

Estimulos para la accion

Consejo de otros
Tarjetas recordatorio
Enfermedad de amigo
Articulos de periodicos

Campaiias de medios de comunicacion

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

En general, la relacion entre el riesgo o susceptibili-
dad percibida de adquirir la enfermedad y las con-
ductas preventivas es mas fuerte gue la refacion en-
tre la severidad percibida de la enfermedad y la
conducta preventiva (Stone, 1982). También se ha
encontrado que no hay una relacion simple y positi-
va entre informar a los sujetos de una amenaza sa-
nitaria o riesgo y conducta preventiva, asi como
tampoco la hay entre nivel de conocimiento de la
amenaza sanitaria y conducta preventiva (Stone,
1982). Por su parte, la investigacion en sociologia
medica ha mostrado que no hay relacidn, o si la hay
es negativa, entre la gravedad de la enfermedad
evaluada por los médicos y el cumplimiento del tra-
tamiento (Coe, 1979). Ademas, el modelo no explica
el retraso con que consultan al médico personas
con sintomas de cancer o de problemas cardiacos,
aspecto que se puede explicar mejor a través de
una idgica 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 individuos sin sintomas, se ha encontrado
que niveles bajos de severidad percibida de la enfer-
medad no son suficientes para motivar la conducta,
mientras que niveles de severidad y miedo muy al-
tos son inhibidores (Stone, 1982).

Retomando el enfoque del Valor Esperado, Ro-
gers (Stroebe y Jonas, 1988) demostro, en una se-
rie de experiencias, que para cambiar una conducta
en un sentido preventivo era necesario que la perso-
na aumentara su percepcion de la severidad (conse-
cuencias negativas) y de la susceptibilidad o proba-
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bilidad que le afectara la enfermedad. También
debia darse cuenta y aceptar que la recomendacion
hecha en el mensaje persuasivo era efectivo para
prevenir las consecuencias severas (Stroebe y Jo-
nas, 1988).

Por otro lado, los beneficios y costes percibidos,
asociados al uso de contraceptivos, se han asocia-
do de forma inconsistente con la conducta preventi-
va. Loewenstein y Furstenberg (1991) mencionan
tres investigaciones que encontraron asociaciones
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 adquirir-
lo; tener indicadores salientes y/o recordatorios del
riesgo potencial dei sida; conocer los mecanismos
de prevencion del VIH; estar motivados para hacer
los esfuerzos necesarios; y tener recursos para im-
plementar las conductas.

La seriedad o gravedad percibida del sida, en ge-
neral, es homogéneamente alta. En una muestra lo-
cal esta enfermedad fue evaluada tan grave como el
cancer y era percibida como la segunda enfermedad
mads grave (Pdez y cols., 1991). La baja variabilidad
de la seriedad o gravedad percibida del sida hacen
que esta variable tenga baja capacidad expiicativa y
predictiva (Fisher y Fisher, 1992).

Segun las revisiones narrativas de Fisher y Fisher
(1992) y Maticka-Tyndale (1991), la susceptibilidad o



riesgo percibido ante el sida se ha asociado, positi-
vamente, a conductas preventivas en siete investi-
gaciones, mientras que en otras siete no se ha en-
contrado asociado. En este mismo sentido, las
encuestas KAPB y ACSF en Francia confirman que
se estd progresando en la utilizacion del preservati-
vo, principalmente en los grupos mas expuestos al
riesgo de transmision sexual del VIH (Spira y Bajos,
1993). Entre los sujetos de riesgo que declararon
haber tenido mas de una sola pareja durante un afio
escolar (13,8 por 100), las evoluciones son significa-
tivas (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 multi-
parejas que declararon uso sistematico de preserva-
tivo en las relaciones con otras parejas diferentes a
su pareja principal, paso 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 conside-
ran de bajo riesgo ante el sida, y es mas, se consi-
deran de menos riesgo que una persona normal
(Hansen, Ginger y Wolkenstein, 1990). Este fendme-
no, bastante comun y denominado primus inter pa-
res, se refiere al hecho de que hay una tendencia en
las personas a declararse superior a sus pares en
atributos deseables socialmente. También se ha ob-
servado que la gente subestima la probabilidad de
que le afecten hechos negativos, inciuyendo todo
tipo de enfermedades (Rodin y Salovey, 1989). En
una de nuestras investigaciones sobre el sida con
muestras locales (N = 156 sujetos de la CAV) esto
fue confirmado al encontrar que el riesgo medio au-
toatribuido (rango 1 = nada; 5_= mucho) o riesgo
de contagio personal es menor (X = 2,06) que el atri-
buido al normal (X=2,3) y la diferencia es signi-
ficativa (t = 2,2, p < 0,05 a 154 gl). El sujeto se
percibe como mas igual entre los iguales, de ahi la
denominacién primus inter pares (el primero entre
los pares). Sin embargo, también funciona el sesgo
del falso consenso: el riesgo atribuido a ia persona
normal, aunque sea superior, es una proyeccion del
riesgo personal. La correlacion entre ambas varia-
bles es de 0,66 (significativa, 0,001). Es decir, los
sujetos asignan riesgos similares a si mismos y al
«normalb» (Pdez 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 re-
sultados 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-
Tyndale, 1991).

Contraste del modelo de creencias
de salud en nuestro contexto

Los resultados de una investigacion realizada en
nuestro contexto (Paez y cols., 1991) muestran que
la susceptibilidad percibida de la enfermedad y la
saliencia del grupo de pertenencia eran las variables

relevantes. Ademas, la relacion entre susceptibilidad
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 facil-
mente contagiable, menos numero de conductas
preventivas correctas se tienen. También se encon-
tré relacién inversa entre gravedad percibida de la
enfermedad y conducta preventiva. Por otro lado, la
relacidn entre riesgo percibido y conducta preventi-
va fue baja y no significativa.

Aunque las operacionalizaciones son ad hoc y al-
gunas de elias limitadas, estos hallazgos confirman
las limitaciones del modelo de creencias de salud.
Segun se observo, ni la gravedad, ni la susceptibili-
dad, ni el riesgo se asocian, como se pensaba, con
la conducta preventiva. Los resultados contradicto-
rios hacen dudar de la «utilidad» del modelo para
explicar la relacién entre creencias y conducta pre-
ventiva.

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

El modelo de creencias de salud afirma que la difu-
sion de conductas preventivas, a nivel individual, se-
ria una funcion de la preocupacién por la salud. Hay
que recordar que entre los jovenes, sexuaimente ac-
tivos, y por tanto poblacion de riesgo, se dan bajos
niveles de preocupacion por la salud y un buen esta-
do de animo, lo que disminuye la accesibilidad de las
informaciones amenazantes y negativas (Salovey y
Birnbaum, 1991). Un buen estado de animo esta
asociado a una menor accesibilidad y preocupacion
por temas negativos, como los problemas de salud,
y aumenta la creencia del control interno del medio.
Es decir, alimenta una sensacién de ilusién de con-
trol. Por otra parte, una alta afectividad positiva se
ha asociado a una mayor creencia en la eficacia de
las conductas preventivas (Salovey y Birnbaum,
1991).

En Ja misma linea con lo encontrado en las investi-
gaciones referidas, otros estudios han mostrado
que la induccion experimental de un estado de ani-
mo negativo aumenta el riesgo o susceptibilidad
percibida de problemas y enfermedades, mientras
que un estado de animo positivo los inhibe (Rodin y
Salovey, 1989). Estos hallazgos sugieren que el
buen estado de animo juvenil se asociaria a una inhi-
bicién de la percepcion del riesgo ante el sida. Ade-
mas de esta influencia de la afectividad sobre la per-
cepcion de riesgos, hay que agregar que la alta
valoracion del riesgo es una norma social de los
adolescentes, asi como es comun presentar fuertes
creencias de sentirse invulnerabies ante los hechos
negativos (Fisher, 1988).

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

En el caso de los jovenes que se inician sexualmen-
te, las condiciones necesarias para aplicar la logica
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racional (informacion y tiempo de evaluacion) pare-
cen estar ausentes. Primero, la conducta sexual ju-
venil tiene un caracter impulsivo; no hay control del
acto, sino que se improvisa. Loewenstein y Fursten-
berg (1991) encontraron entre mil sujetos norteame-
ricanos que el 65 por 100 senalaba no haber planifi-
cado su primera experiencia sexual. Segundo, la
conducta sexual, entre otras, presenta el problema
de la inconsistencia temporal del consumidor o ac-
tor, es decir, las personas fracasan en seguir l0s
planes elaborados. La misma investigacion antes ci-
tada encontro gque el 39 por 100 de las personas
que estaban de acuerdo con la frase «lo mejor para
los adolescentes es no tener experiencias sexuales»
las habian tenido, lo que sugiere una disonancia en-
tre su creencia normativa y su conducta real (Loe-
wenstein y Furstenberg, 1991).

Tercero, desde el punto de vista de la racionalidad
de maximizacidon de beneficios, la conducta sexual
juvenil presenta las caracteristicas de las conductas
«adictivas no racionales» o0 posee las caracteristicas
asociadas con las conductas suboptimas. Los bene-
ficios de la conducta preventiva son a largo o medio
plazo (uso de contraceptivo, prevencion de ETS) y
son probabilisticos. Por otro lado, el coste es inme-
diato y cierto. La introduccion del preservativo va en
contra de la atmdsfera de juego romantico y de
«contacto natural» y limita el contacto sexual (Loe-
wenstein y Furstenberg, 1991; Bayes, 1992). Sin
embargo, si aplicamos una légica mas afectiva y
menos racional, los beneficios de no lievar a cabo la
conducta preventiva (mayor sensibilidad, si no se
usa preservativo; no tener que acudir al ginecologo,
si no se utilizan anovulatorios, DIU o diafragma, etc.)
son a corto plazo; mientras que sus costos (embara-
zo, sida, ETS) serian a medio o largo plazo.

Cuarto, la logica de costes-beneficios se ha en-
contrado que es aplicable a situaciones en las que el
estrés no es muy alto, en que la informacién esta
disponible, hay esperanza de encontrar una solucion
mejor y hay tiempo para planificar la respuesta
(Feather, 1982). Sdlo el 36 por 100 de la muestra
antes citada confirmd gue su primera experiencia
sexual era planificada 0 mas 0 menos prevista y es-
perable (Loewenstein y Furstenberg, 1991). Por el
contrario, en el tipico escenario de las relaciones se-
xuales juveniles, la situacion es de alto estrés relati-
vo y la decision debe tomarse rapidamente, por lo
cual podria no reforzarse el uso de ldgicas racio-
nales.

Criticas al modelo racionalista

Este modelo ha sido criticado por diferentes razo-
nes: Primero, se ha encontrado que muchas veces
el sujeto no se comporta de forma consistente con
sus creencias (Ajzen, 1988; Loewenstein y Fursten-
berg, 1991). Segundo, enfatiza elementos subjeti-
ves e individuales en funcidn de sus percepciones y
preferencias, y la relacion entre el riesgo percibido y
el riesgo conductual «objetivor» es baja o inexistente
(Hanse, Hahn y Wolkenstein, 1990). Tercero, no
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considera los elementos sociales mas «objetivosy,
asi como los ambientales en ios que el sujeto esta
inmerso. Otra limitacion es que no toma en cuenta
los elementos afectivos, ni las normas o prescripcio-
nes sociales. Por uitimo, no contempla las represen-
taciones socialgs diferenciales existentes sobre la
salud, la enfermedad, la muerte y las conductas nor-
mativas (King, 1983). Aun asi, como dijimos, hay
evidencia que confirma en parte lo postulado por
este modelo.

El modelo de la accion razonada

Ajzen y Fishbein (1980) plantean un modelo de acti-
tud basado en la teoria de la accién razonada utili-
zando modelos estructurales de valor esperado. En
el modelo estructural de actitudes, el sujeto es visto
como un tomador racional de decisiones, el cual se
comportara en funcion de la Valoracion de los resul-
tados de su comportamiento'y de las expectativas
que tiene sobre ese comportamiento en relacion a
lograr dichos resultados.

Ademas de esta racionalidad instrumental, el mo-
delo integra la racionalidad cultural o normativa me-
diante una medida de la opinién favorable/desfavo-
rable de los otros significativos ante la conducta
especifica y se cuestiona también sobre la motiva-
cion a seguir esta opinion (Boyd y Wandersman,
1991). La multiplicacion del valor del atributo con la
expectativa que se asocie a la conducta y la suma
de todos estos atributos, compone la dimension ac-
titudinal. La multiplicacion de la opinidn de los otros
por la motivacién a hacerles caso, sumando el total,
compone la norma subjetiva. Se postula que el mo-
delo tiene una buena capacidad predictiva (Ajzen,
1988).

La revision meta-analitica de Sheppard, Hartwick
y Warshaw (1988) encontré que habia una correla-
cion media de 0,53 entre la intencion de conducta y
la conducta real. La correlacion media entre la acti-
tud y la norma subjetiva con la conducta era de
0,66. Ambas resuitaron significativas y estan basa-
das en 87 estudios diferentes, con un total de, apro-
ximadamente, 12.000 sujetos y con conductas va-
riadas (Sheppard, Hartwick y Warshaw, 1988). La
correlacion media entre intencion de conducta y uso
de preservativo era de 0,76 cuando la conducta era
controlable por el sujeto. Esta descendia a 0,62
cuando la conducta era un objetivo, es decir, cuan-
do no estaba bajo el control de los sujetos, requeria
la colaboraciéon de otros y habilidades, habia obs-
taculos y era una meta a alcanzar (por ejemplo, mu-
jeres solteras adolescentes que debian imponer el
uso del condodn a sus parejas). La correlacion media
entre una norma subjetiva y actitud, con la intencién
de conducta de uso del preservativo era de 0,65.
Globalmente, el modelo parece tener una utilidad
predictiva superior para conductas que para objeti-
vos, lo que es coherente con el modelo, ya que éste
pretendia explicar solo ias conductas voluntarias.

Pagel y Davidson (1384) encontraron que el mo-
delo de Fishbein y Ajzen predice, aproximadamente,



TABLA 2
Esquema actitudinal propuesto por Fishbein y Ajzen

ACTITUD
Creencias x Creencias
Valor Expectat.

| :

INTENCION |—

COMPORTAMIENTO

v

NORMA SUBJETIVA
Creencias sobre otros x
x Valor de los otros

el 38 por 100 de las conductas de contracepcion.
Este hallazgo fue confirmado por la investigacion
longitudinal de Boyd y Wandersman (1991), quienes
demostraron que las variables del modelo de Fish-
bein y Ajzen predecian tres meses después el 38
por 100 de la intencidn de uso de preservativo muy
similar al 42 por 100 de la varianza explicada en la
revision meta-analitica de Sheppard, Hartwick y
Warshaw (1988). La intencidén de uso explicaba el
27 por 100 de la varianza de la conducta de uso de
preservativo, mas bajo que el 38 por 100 explicado
como media en la revision meta-analitica. Podemos
concluir que el modelo de la accion razonada explica
entre el 30-40 por 100 de la varianza de la intencion
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 acciéon razonada explica mas
varianza o predice mejor la conducta preventiva
(uso de preservativos) en el caso de adolescentes
(Di Clemente, 1992).

En relacion al uso de preservativos, varias investi-
gaciones han mostrado que el componente de nor-
ma subjetiva es mas importante que la actitud para
predecir la conducta de prevencion o de riesgo ante
el sida, aunque los resultados son inconsistentes
(Hansen, Hahn y Wolkensteinb, 1990; Fisher y Fis-
her, 1992). Fishbein (1990) demostro que la variable
contexto cultural y sexo influian en el peso predictor
de las variables de la norma subjetiva y las actitu-
des. En México la actitud hacia la conducta pesaba
mas que la norma, a la inversa de lo gue sucedia en
Estados Unidos. Asimismo, en México se encontro
que en los varones el uso del preservativo estaba
mas asociado a la actitud que a la norma, mientras
que en el caso de las mujeres la norma subjetiva
influenciaba la conducta tanto como la actitud (Fish-
bein, 1990).

Control percibido de la conducta

Con el fin de ampliar el modelo de la accion razonada
a las conductas, Ajzen (1988) agregéd al modelo un
conducta. El modelo de la accion planificada, como
componente de percepcion de controlabilidad de la

fue denominado, intenta predecir tanto conductas
voluntarias como involuntarias. No es por azar que
dos autores destacados de esta orientacion racional-
economica (Rogers y Ajzen) hayan postulado que la
percepcion de control de la conducta a realizar es un
elemento central en la prediccién de ella; ademas de
los atributos de susceptibilidad, vulnerabilidad, cos-
tes y eficacia de las conductas preventivas de salud
(Stroebe y Jonas, 1988).

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

Basen-Engquist y Parcel (1992) realizaron un es-
tudio sobre la teoria de la accion razonada incluyen-
do la variable de autoeficacia de la teoria del apren-
dizaje social y encontraron que la autoeficacia
contribuia de forma especifica a la prediccion de las
intenciones, asi como de las conductas sexuales vy,
especificamente, en el caso de la frecuencia de uso
del preservativo.

En relacion a lo anterior, existe una tendencia
bastante extendida entre las personas denominada
ilusién de control que consiste en la tendencia a te-
ner una vision optimista de su capacidad de contro-
lar la realidad. En particular, se ha encontrado que
las personas que han tenido relaciones sexuales sin
utilizar contraceptivos tendian a creer que ellas eran
menos vulnerables al embarazo por azar (Burger y
Burns, 1988). Desde este punto de vista, |la percep-
cidn de control se muestra sesgada positivamente y
puede tener una relacion compleja con la conducta
preventiva.

Eleccion entre alternativas de conducta

Otro desarrollo relevante que se ha planteado es
que la capacidad predictiva del modelo se incremen-
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ta si se miden las actitudes no solo ante la conducta
en cuestion, sino ante las alternativas (usar preser-
vativo frente a no usar). Si bien no todas, varias
investigaciones confirman este aspecto (Tesser y
Shaffer, 1990). La investigacion de Davidson y Mo-
rris (1983) comparo la capacidad predictiva de medi-
das cognitivas, de intencion de conducta y afecti-
vas, y de actitudes en relacidn a la contracepcion.
Realizé una comparacion inter-sujetos (349 sujetos
casados), en relacion a un método contraceptivo y
otra intra-sujetos, en relacidon a su actitud ante el
preservativo, el DIU, diafragma y pildoras. La con-
ducta contraceptiva se midid un afo después. La
capacidad predictiva de la actitud era mejor en la
comparacion intra-sujetos que en la inter-sujetos. La
dimension de intencion de conducta era el mejor
predictor, seguido de las medidas afectivas y por
dltimo las cognitivas.

En el drea que nos interesa hay que sefialar que
hay conductas aiternativas de prevencion, irreales,
pero muy extendidas, como es el salir con gente no
afectada. Se niega la posibilidad de contactar con
gente afectada, a partir de dos mecanismos: prime-
ro, se cree que se puede detectar a las perso-
nas afectadas por un aspecto fisico prototipico des-
alinado y deteriorado (se viste mal, fisicamente esta
mal, etc.), muy cercano al prototipo del desviante/
drogadicto. Segundo, se cree que si se conoce a la
gente paulatinamente y mediante amigos, se trata
de gente sin riesgo en la que se puede confiar (Fis-
her y Fisher, 1992; Maticka-Tyndale, 1991; Paez 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
comportamiento, sino a través de la intencion de
comportamiento. Ademas, planteaba igualmente
que la norma social del grupo de referencia influia
sobre Ia intencion comportamental y no sobre la
conducta real.

Bentler y Speckart (1979, 1981) modificaron el
modelo de Fishbein y Ajzen (1980) en dos puntos
fundamentalmente: 1) por una parte, postulan que ia
conducta previa afecta tanto a las actuales intencio-
nes conductuales como a la conducta futura, y
2) por otra, que las actitudes pueden influir directa-
mente en la conducta ademas de influirla indirecta-
mente a través de las intenciones conductuales. Se
plantea que la inclusion de la experiencia anterior en
un moaelo causal de ecuaciones estructurales au-
menta su capacidad explicativa. Estos autores de-
mostraron dichos puntos en su trabajo sobre ia in-
gestion de alcohol y drogas (Bentler y Speckart,
1979) vy, posteriormente, ha sido utilizado exito-
samente en diversas areas de la salud (prevencion
de embarazo, sanidad dental, riesgo de acciden-
tes, etc.). EI modelo de Bentler y Speckart seria el
presentado en la tabla 3.

Sin embargo, otros resultados que demuestran
que la experiencia influye directamente tanto en las
intenciones conductuales como en el comporta-
miento 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 cumo 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. Uno de los intentos, en esta li-
nea, ha sido realizado por Maticka-Tyndale (1991),
quien intentd evaluar el poder del modelo de creen-
cias de salud y el de la teoria de la accién razonada
para predecir el seguimiento de la «Guia para un
SexXo seguro», en un estudio realizado en Canada
con una muestra de mil estudiantes franceses e in-
gleses. En relacion al modelo de creencias de salud

TABLA 3
El modelo de Bentler y Speckart (1981)

NORMA SUBJETIVA

|

v

I

ACTITUD

INTENCION

COMPORTAMIENTO

I

EXPERIENCIA ANTERIOR

|
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se observo su bajo poder explicatorio; la asociacion
entre susceptibilidad percibida y conducta no se
presento; y solo las actitudes hacia los preservati-
vos resultaron ser significativamente influyentes en
el uso de los mismos. El modelo expandido pro-
puesto por Maticka-Tyndale esta compuesto por
dos sub-modelos, uno que predice el uso del preser-
vativo y el otro la percepcion de susceptibilidad.

El modelo de Triandis introduce, ademas de la
conducta anterior, el riesgo percibido o susceptibili-
dad y el miedo ante la enfermedad. Ambas variables
son muy parecidas a la susceptibilidad y a la grave-
dad del modelo de creencias de salud. Por otro lado,
agrega las llamadas condiciones facilitadoras que se
refieren al control percibido (siento que controlo si
puedo o no usar el condon durante Ia relacion se-
xual), a la autoeficacia (me siento competente para
usar el preservativo) y al conocimiento percibido
(siento que estoy informado sobre los medios de
reducir el riesgo de coger sida).

Este modelo también incluye preguntas sobre el
sentido personal de responsabilidad moral ante la
conducta, creencias de rol (creo que el uso del pre-
servativo es adecuado para un joven adulto o ado-
lescente), y, por ultimo, incluye medidas directas de
afectividad o de actitud hacia la conducta (el preser-
vativo me disgusta-gusta, me parece displacentero-
placentero) (Boyd y Wandersman, 1991). El modelo
de Triandis explica solo un 9 por 100 mas de la
varianza de la intencion de uso del preservativo que
el de la accidn razonada (cinco variables frente a
dos de Fishbein y Ajzen). Solo la norma personal
agrega varianza explicada, ademas de la norma
subjetiva y de los valores esperados. El modelo de
Triandis explica el doble de la varianza de Ia conduc-
ta declarada que el de Fishbein y Ajzen. El habito o
uso pasado del preservativo, el miedo ante el sida y
el riesgo o susceptibilidad percibida tienen capaci-
dad predictora.

Criticas metodoldgicas a las teorias
del valor esperado

Las teorias de la accion razonada y planificada su-
ponen que los valores y las expectativas son inde-
pendientes. No solo los sujetos tienen dificultades
para responder a veces a las estimaciones probabi-
listicas, sino que tienden ademas a asociar la valora-
cion y la certeza (Feather, 1992).

La operacionalizacion de las puntuaciones, en
particular en la accion razonada, en la forma —3 a
+ 3 y la multiplicacion entre valor y expectativa, pro-
duce estimadores inconsistentes. Si se cambia la
puntuacion (no la escala ni los datos)de —3a +3 a
1 (desacuerdo), 7 (acuerdo), las correlaciones cam-
bian de forma importante, siendo en general méas
altas. Las estimaciones con la suma de los valores y
expectativas son mds estables (Evans, 1991; Tes-
ser y Shaffer, 1990).

El valor explicativo de las escalas es en gran me-
dida dependiente de activar un contexto de pregun-
tas ordenadas que van desde los valores, [as expec-

tativas, hacia la intencion y terminan en la conducta
informada. Cuando este orden se altera y se mez-
clan aleatoriamente el orden y los tipos de pregun-
tas, 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 negati-
vas, ni muitiplicar los valores por las expectativas,
sino sumar simplemente y que si se quiere aumentar
la capacidad predictiva, hay que presentar ordena-
damente las preguntas «creandor, en parte artefac-
tualmente, la activacion de la actitud y «el calculo ra-
cional».

Por ultimo, las creencias tienen una estructura no
aleatoria y forman conglomerados de temas que
no estan bien representados por una mera suma
de valores y expectativas. En nuestra opinion,
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 ac-
cion razonada, las campanas de educacion sanita-
ria, en general, y en particular las del sida, siguen la
légica racionalista de estos modelos: se insiste en
que el sida afecta a todos; en que es una enferme-
dad grave (el sida es incurable, etc.), y por ultimo se
asegura que se puede prevenir faciimente (uso de
condon, sexo seguro, cuidados minimos de efectos
personales). Se incide sobre las ventajas-beneficios
O creencias positivas sobre el preservativo y se
cuestionan sus costes o creencias negativas.

Sin embargo, la experiencia de las campanas de
educacion para prevenir las ETS entre los jovenes
mostré que la informacion y el conocimiento de los
medios de prevencion de éstas no necesariamente
implican un cambio en la conducta sexual. Después
de camparnias de educacion sanitaria contra el sida,
en general, Jos adolescentes no cambian de conduc-
ta. Alrededor de un 10 por 100 declara usar condén
y otro 10 por 100 abstinencia (Brooks-Gun, Boyer y
Hein, 1988), y de los que cambian sdlo uno de cinco
realiza una conducta preventiva correcta (Flora y
Thoresen, 1988). En las campanas de prevencién
de las ETS entre adolescentes de pequena-burgue-
sia en Estados Unidos se encontro que la mayoria
sabia que los preservativos prevenian las ETS y un
41 por 100 declaraba usarlos. Un afo después de
un curso de educacion sanitaria, un 49 por 100 de-
claraba haberlo usado el mes anterior (un incremen-
to de solo 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 con-
tracepcion, la informacion y el conocimiento de los
medios preventivos no se asocian de manera directa
y simple a cambios en la conducta.

Agreguemos, por titimo, que el escenario o quién
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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 intimidad (Fisher,
1988). El uso del preservativo se integra sélo como
mecanismo contraceptivo de transicion y no como
profilactico (Maticka-Tyndale, 1991).

Si el objetivo es gue la comunicacidon pretenda
suscitar cambios comportamentales preventivos,
habra que tener en cuenta varios factores: 1) Aun-
que en general se sabe que la norma es mas impor-
tante que la actitud, habria que confirmar esto en
nuestro contexto. Ademas de identificar la variable
con mas peso predictor (creencias normativas o ac-
titudes), se deberian conocer las creencias o refe-
rentes mas salientes de la actitud o norma para
cada grupo o poblacién. 2) La seriedad o gravedad
percibida tiene baja capacidad de explicar y predecir
la conducta preventiva; y el riesgo percibido no pa-
rece tener una relacion consistente y directa con la
conducta preventiva. Por ende, estas dos variables
no deben ser un objetivo importante de la educa-
cién. 3) La ilusion de invuinerabilidad es una creen-
cia normal y comun en las personas que se explica
por el fenomeno denominado primus inter pares.
Por tanto, las creencias deberan modificarse en un
sentido realista, disminuyendo la ilusion de invulne-

rabilidad y contral. 4) Los costes y beneficios perci-’

bidos asociados al uso de contraceptivos se han
asociado de forma inconsistente con la conducta
preventiva. La relacion actitudes/creencias normati-
vas e intencion de conducta es media-aita y la rela-
cién intencion de conducta-comportamiento es alta,
en el uso del preservativo. La norma subjetiva es
mds importante que la actitud, pero, a su vez, am-
bas son mas explicativas que el riesgo percibido y
los costes-beneficios. La experiencia en el uso del
preservativo parece ser un determinante importante
de la conducta de no-riesgo. Dado que esta ultima
es una variable dificiimente manipulable por mera
informacion, debemos orientarnos a las otras. El
riesgo y los costes/beneficios percibidos no deben
ser un foco de los programas de educaciéon sanita-
ria, por su poca capacidad predictiva. La educacion
debe arientarse antes que nada a un cambio de nor-
mas, y en menor medida a un cambio de actitudes.
5) Debera tenerse en cuenta la percepcion de la si-
tuacion, tanto a nivel individual (de la actitud como
proceso), como a nivel social (normas sociales). Por
tanto, son importantes las intervenciones normati-
vas tanto grupales como individuales. 6) El riesgo o
susceptibilidad percibida de problemas y enferme-
dades esta asociada a una baja afectividad positiva
(realismo depresivo); por el contrario, una alta afecti-
vidad positiva (como es el caso de los jovenes) se
asociaria a una inhibicion de la percepcion del ries-
go, aungue también a una mayor creencia en ia efi-
cacia de las conductas preventivas. En este sentido,
debera darse informacion que sin ahuyentar a ios
{ovenes, les genere algun 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 =s improvisa-

148

da y con un nivel de estrés medio. La prevencion
debera tener en cuenta este hecho para proponer
medidas realistas y adecuadas a los sujetos diana
—que no impliquen una fuerte capacidad de auto-
control y planificacion—. Por ejemplo, accesibilidad
a maquinas de preservativos en lugares de diversion
y ligue. 8) Habra que examinar las creencias salien-
tes asociadas a la conducta objetivo (uso del preser-
vativo), reforzar las creencias positivas y modificar
las negativas. En particular, habra que examinar y
cuestionar las conductas alternativas de prevencion,
particularmente la seleccion de parejas «normales»
diferentes del prototipo implicito de sujeto de riesgo.
9) El control percibido y la autoeficacia son variables
predictoras importantes, aunque también la norma
personal o individual. Las intervenciones practicas
dirigidas a la adquisicion de habilidades sociales, de
asertividad, afrontamiento del estrés y otras, seran
las mas adecuadas y eficaces, tanto en la modifica-
cion de actitudes como de conductas, ya que son
las que mas probablemente generen una percepcion
de control, un sentimiento de autoeficacia y ayuden
a generar una norma personal de conducta.

Nota: Este articulo se ha podido realizar gracias al Pro-
yecto de Investigacion 109.231-EA142/92, de la Universi-
dad del Pais Vasco.
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