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Resumen

En esta investigacién se analizé la utilidad
de variables de personalidad y de los procesos
psicolégicos sugeridos en el Modelo de Creen-
cias sobre la Salud y en la Teoria de la Conducta
Planificada, para predecir la Intencién de llevar
a cabo distintas formas de conducta saludable.
La muestra estuvo formada por 232 sujetos, 174
mujeres y 58 hombres. Los resultados pueden
resumirse como sigue: (a) la intencién de con-
ducta parece determinada basicamente por la
percepcién de control sobre la conducta y el
balance coste-beneficio sobre la misma; (b) exis-
ten diferencias importantes entre los factores
determinantes de la intencién de conducta, en
funcién de la naturaleza especifica de la conduc-
ta a desarrollar; (c) las variables de personalidad
parecen tener escasa relevancia para predecir la
intencién de conducta. En la discusién se sugie-
re la reinterpretacién de estos resultados en tér-
minos sociocognitivos y se apuntan posibles vias
de integracion entre variables de personalidad y
procesos psicolégicos, a la hora de explicar el
desarrollo de intencién de conducta saludable.

Palabras clave: Personalidad, Procesos psi-
colégicos, Intenciéon conductual, Conducta de
salud.
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Abstract

This research examined the utility of the
personality variables and psychological proces-
ses suggested by the Health Belief Model and
the Theory of Planned Behaviour, to predict
behavioural intentions to perform healthy beha-
viours. Data were collected from 232 subijects,
174 women and 58 men. Results showed that:
(a) behavioural intention seems to be determi-
ned basically by the perception of behaviour
control and the cost-benefit balance concerning
behaviour; (b) predictors of the behavioural
intention differ as a function of the specific
nature of the behaviour to be performed; (c)
personality variables did not show significant
relations with behaviour intention. These
results are discussed under a socio-cognitive
perspective and potential ways to integrate per-
sonality variables and psychological processes,
on predicting intention to perform healthy
behaviours are suggested.

Key words: Personality, Psychological pro-
cesses, Behavioural intention, Healthy beha-
viour.
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Introduccion

En las daltimas décadas se ha desarrollado
una gran cantidad de investigacion sobre facto-
res psicosociales asociados al desarrollo de pro-
blemas de salud diversos. Como resultado de
esta investigacion, algo ha quedado claro: las
principales causas de mortalidad en nuestros
dias podrian prevenirse con solo cambiar deter-
minadas conductas y estilos de vida (ej.: consu-
mo de tabaco, alcohol, drogas, practicas sexua-
les de riesgo, etc.)

Menos atencién se ha prestado, sin embar-
go, a las razones y mecanismos que expliquen
por qué el ser humano contintia desarrollando
tales conductas, pese a conocer que comportan
un serio riesgo para su salud y no desarrolla, en
cambio, hébitos que, si bien no previenen de
ninguna enfermedad concreta, de manera direc-
ta e inmediata, incrementarian su calidad de
vida y bienestar (ej.: disfrutar del tiempo libre,
desarrollar y practicar hobbies, desarrollo de un
estilo de vida «minimizador del estrés», etc.).

Para dar respuesta a estas cuestiones se han
formulado diversos modelos teéricos centrados
en el anélisis de los procesos cognitivos, afecti-
vos y motivacionales que, junto a otros deter-
minantes situacionales o contextuales, permiti-
rfan explicar qué conducta se pone en marcha,
en qué circunstancias y cé6mo se mantiene o
cambia.

Este es el caso, por ejemplo, del Modelo de
Creencias sobre la Salud (Becker, 1974; Becker
y Maiman, 1975; Janz y Becker, 1988; Kirscht,
1988; Rosenstock, 1966, 1974, 1990; Rosens-
tock, Strecher y Becker, 1988); la Teoria sobre la
Motivacién de Proteccién (Maddux & Rogers,
1983; Prentice-Dunn y Rogers, 1986; Rogers,
1975, 1983); la Teoria de la Accién Razonada
(Ajzen & Fishbein, 1980; Fishbein y Ajzen,
1975); la Teoria de la Conducta Planificada
(Ajzen, 1985, 1988, 1991; Ajzen y Madden,
1986); la Teoria de la Utilidad Subjetiva Espera-
da (Edwards, 1954; Ronis, 1992; Ronis y Harel,
1989; Sutton, 1982); el Proceso de Adopcién de
Precaucién (Weinstein, 1988, 1993; Weinstein y
Nicolich, 1993; Weinstein, Sandman y Roberts,
1990); o el Modelo Transtedrico del Cambio
(Prochaska, 197, 1994).

Estos Modelos se han aplicado a una diversi-
dad de conductas relacionadas con la salud,
tales como participacion en programas de scree-
ning (Bish, Sutton y Golombok, 2000; Rutter,
2000; Umeh y Rogan-Gibson, 2001), programas
de actividad fisica regular (Courneya, 1995;
Courneya, Plotnikoff, Hotz y Birkett, 2001;
Ducharme y Brawley, 1995; Norman, Conner y
Bell, 2000), adherencia a los regimenes y pres-
cripciones médicas (Abraham, Clift y Grabows-
ki, 1999; Aiken, West, Woodward y Reno, 1994;
Christensen, Moran y Wiebe, 1999), conducta
vial (Gibbons y Gerrard, 1995; Vollrath, Knoch y
Cassano, 1999), consumo de tabaco, alcohol,
drogas (Armitage, Conner, Loach y Willett, 1999;
Conner, Sherlock y Orbell, 1998; Gibbons y
Gerrard, 1995; Nyamathi, Stein y Brecht, 1995),
conducta sexual de riesgo (Bowen, Williams,
McCoy y McCoy, 2001; Morrison, Gillmore y
Baker, 1995; Fisher, Fisher y Rye, 1995; Gibbons,
Gerrard y McCoy, 1995; Richard, Van der Pligt y
De Vries, 1995; Smith y Stasson, 2000); etc.

Desde esta perspectiva, el abandono de con-
ductas de riesgo y la adopcién de conducta pro-
tectora de la salud se vera facilitada en la medi-
da en que: (1) La gente perciba que puede sufrir
consecuencias negativas y graves para su salud
y bienestar personal, de continuar desarrollan-
do conductas de riesgo. (2) La conducta preven-
tiva ofrezca un balance coste-beneficio positivo.
(3) El individuo confie que puede controlar o
superar las posibles dificultades y obstaculos
para llevar a cabo la conducta saludable. (4) El
individuo se vea sometido a presiones sociales a
favor de la conducta saludable y esté motivado
para acceder a tales presiones. (5) Se activen
respuestas afectivas positivas congruentes con
la decisién adoptada. (6) La conducta saludable
que se proyecta llevar a cabo sea consistente
con las otras metas, valores y proyectos vitales
del individuo. (7) Estén presentes estimulos
internos (sintomas), o externos (noticias de
prensa, comentarios de otras personas, consejos
del médico, campafias preventivas, etc.) que
sugieren y hacen presente los riesgos a los que
se enfrenta el individuo y la conveniencia de
emprender acciones preventivas (Gibbons y
Gerrard, 1995; Gibbons, Gerrard y McCoy,
1995; Miller, Shoda y Hurley, 1996; Richard,
Van der Pligt y De Vries, 1995;Van der Pligt,
1996; Weinstein, 1993).
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No obstante, la investigacién llevada a cabo
hasta el momento adolece de ciertas ambigiieda-
des y ha suscitado interrogantes a los que pre-
tendemos dar respuesta en la presente investiga-
cién. Asi, por ejemplo, en los estudios compara-
tivos llevados a cabo, se puede apreciar la signi-
ficativa redundancia existente entre los parame-
tros sugeridos en los diversos Modelos tedricos
(Ajzen, 1987; Bandura, 1998; Maddux, Norton y
Stoltenberg, 1986; Weinstein, 1993; Wulfert,
Wan y Backus, 1996). Sin embargo, al mismo
tiempo, es sorprendente la escasa investigacion
desarrollada hasta el momento en la que se
hayan empleado mas de uno de estos Modelos, o
se haya analizado conjuntamente el comporta-
miento de los diversos elementos sugeridos en
los mismos, para verificar la posible contribu-
cion diferencial de cada uno de ellos.

En este sentido, un primer objetivo de nues-
tro estudio serd analizar las interrelaciones exis-
tentes entre los principales constructos pro-
puestos en el Modelo de Creencias sobre la
Salud y en la Teoria de la Conducta Planificada,
con el propésito de estudiar la contribucién
diferencial de cada elemento y su posible inte-
gracién en un marco explicativo unificado.

En segundo lugar y aunque, como hemos
indicado, estos Modelos se han aplicado al estu-
dio de un amplio rango de conductas, es, sin
embargo, infrecuente el anélisis del papel dife-
rencial que los procesos implicados puedan
tener a la hora de decidir cambiar (disminuir o
abandonar) una conducta de riesgo o poner en
marcha o incrementar conductas promotoras
de salud. Esta carencia resulta mas sorprenden-
te si cabe, si tenemos en cuenta que el esfuerzo
requerido y las consecuencias de uno u otro tipo
de conducta puede que no sean los mismos, o la
presion social sobre el individuo en uno u otro
caso pueda ser bastante diferente (Gibbons,
Gerrard y McCoy, 1995; Richard, Van der Pligt y
De Vries, 1995; Ronis, 1992; Sutton, 1982).

En tercer y dltimo lugar, se ha prestado muy
poca atencién al estudio del papel que en este
contexto pueden jugar factores estructurales de
personalidad (Pinkerton y Abramson, 1995),
pese a que se conoce que estos factores guardan
una consistente relacién con criterios objetivos
y subjetivos de salud (ver Bermudez, 1999, para
una revision sobre el tema).

En resumen, con el propdésito de ofrecer una
respuesta a los problemas comentados y toman-
do como marco de referencia la integracion de
los principales constructos propuestos en el
Modelo de Creencias sobre la Salud y en la Teo-
ria de la Conducta Planificada, en la presente
investigacion se pretende analizar las tres cues-
tiones siguientes: (1.*) ¢Qué factores y procesos
influyen en el desarrollo de intencién de cambio
de conducta? (2.*) ¢Difiere el funcionamiento
del modelo integrado propuesto, en funcién del
tipo de conducta que se desea cambiar (preven-
tiva vs. promotora de salud)? (3.*) ¢Qué papel
juegan en este contexto los factores estructura-
les de la Personalidad?

Método

Muestra: La muestra estuvo compuesta por
232 sujetos, 174 mujeres y 58 hombres, con una
edad media de 25.68 afios (DT= 7.17, Rango=
18-52). Todos ellos eran estudiantes de los pri-
meros cursos de Psicologia en la UNED.

Variables e Instrumentos de medida:

Personalidad. Para la medida de las princi-
pales dimensiones estructurales de la Personali-
dad se empled la versién espafola del Big Five
Questionnaire (Caprara, Barbaranelli y Borgog-
ni, 1993; Bermudez, 1995), que mide las dimen-
siones de Extraversion, Estabilidad Emocional,
Afabilidad, Tes6n y Apertura Mental.

Salud (Conducta, Intencién y Procesos
mediacionales). Se disefé especificamente para
esta investigacién un inventario, integrado por 38
items y escala de respuesta tipo Likert de 4 pun-
tos, para la medida de las siguientes variables:

* Conducta de Salud: Frecuencia con la
que practica un conjunto de conductas
relacionadas con la salud: 4 conductas de
riesgo (ej.: «Consumo de 10 o mas cigarri-
llos diarios») y 4 promotoras de salud (ej.:
«Practicar ejercicio fisico de manera regu-
lar»). Para el cémputo total de conducta
de salud, los items relativos a las conduc-
tas de riesgo se invirtieron en direccién
preventiva-saludable.

¢ Intencién de cambio: Se pide al sujeto
que indique si desearia cambiar alguna de
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las conductas valoradas anteriormente
(disminuyendo o abandonandola comple-
tamente en el caso de las conductas de
riesgo; comenzando o incrementando su
practica en el caso de las conductas pro-
motoras de salud) y el grado en que esta
dispuesto a hacerlo.

¢ Vulnerabilidad: Mediante cuatro items se
evalua el nivel de Susceptibilidad (grado
en que el sujeto cree puede sufrir conse-
cuencias negativas para su salud y/o cali-
dad de vida y bienestar personal, si no cam-
bia su conducta), asi como la Gravedad de
las posibles consecuencias a las que se sien-
te susceptible. La puntuacién en Vulnerabi-
lidad viene expresada por el producto de
Susceptibilidad por Gravedad.

¢ Balance: Mediante diez items se evalua-
ron los posibles Beneficios asociados al
cambio de conducta (Ej.: «Disminuir las
posibilidades de sufrir consecuencias
negativas para la salud en los préximos 10
afnos», «Sentirse mas sano y en mejores
condiciones fisicas», o «Sentirse mas
feliz»), ponderados en cada caso por el
valor concedido a cada uno de tales bene-
ficios. Otros dos items median el grado en
que el sujeto cree que encontrara dificul-
tades para llevar a cabo el cambio que
desea introducir en su conducta, asi como
la importancia que concede a tales dificul-
tades potenciales (Coste). La puntuacién
en Balance se obtiene restando el valor de
Coste al de Beneficios.

¢ Norma Subjetiva: Mediante dos items se
evalué la percepcién de presién y apoyo
en el entorno social préximo para llevar a
cabo el cambio de conducta, asi como el
grado en que el sujeto estaba dispuesto a
acceder a tal presién o hacer uso de tal
apoyo. La puntuacién en esta variable
resulta del producto de los dos items.

e Actitud: La valoracién del cambio que se
pretende introducir en la conducta se
midi6 mediante siete escalas de adjetivos
bipolares («Inttil-Util», «Perjudicial-Bene-
ficioso», «Malo-Bueno», «Absurdo-Conve-
niente», «Aburrido-Interesante», «Desagra-
dable-Agradable», «Estresante-Relajante»).

e Percepcion de control conductual: Tres
items, por ultimo, evaluaban el grado en
que el individuo cree que tiene recursos
suficientes para llevar a cabo el cambio de
conducta (Ej.: «<El cambio que me propon-
go introducir en mi conducta es algo que
depende enteramente de mi»).

Procedimiento. La recogida de datos se lle-
v6 a cabo en sesiones grupales en las que los
sujetos cumplimentaron las medidas de Perso-
nalidad y Salud.

Resultados

Los analisis preliminares llevados a cabo
para analizar la posible incidencia diferencial
del género o de la edad de los sujetos (distribu-
yendo en este caso la muestra en dos niveles: 18-
30 y 31-52 afios), indicaron que no hay diferen-
cias significativas en funcién de estos dos facto-
res (en todos los casos, p>.05). En consecuen-
cia, se tomé6 la muestra total en los distintos
anélisis de datos.

Factores determinantes de la intencién
de cambio de conducta

Para responder a esta cuestién se analizé, en
primer lugar mediante analisis de correlacio-
nes, la estructura de interrelaciones existente
entre las variables medidas en el estudio y muy
especialmente sus relaciones con la medida de
intencién de cambio de conducta. A partir de
este analisis, en un segundo momento y
mediante analisis de regresion (estrategia «paso
a paso»), se calcul6 el peso determinante sobre
Intencién de cambio de las distintas variables
que ya mostraban correlaciones significativas
con la misma. Por ultimo, se llevaron a cabo
una serie de analisis de correlacién parcial con
el propésito de identificar y valorar la presencia
de potenciales efectos mediacionales entre las
variables. El resultado de estos analisis se pre-
senta en las Tablas 1 y 2.

Estadisticos descriptivos. Por lo que res-
pecta, en primer lugar, a los datos descriptivos
de la muestra, cabe sefialar que estos datos se
sitdan en torno al punto medio del rango te6ri-
co de puntuacion existente para cada variable.
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De igual modo, en el caso de las variables de
personalidad, las puntuaciones medias de la
muestra no difieren de los promedios normati-
vos establecidos en la adaptacién espafiola del
instrumento de medida empleado.

Analisis correlacional. El anilisis de las
interrelaciones existentes entre las distintas
variables consideradas en el estudio y muy
especialmente las existentes con la intencién
de cambio de conducta, pone de manifiesto:
(a) la significativa relacién existente entre
Intencién de cambio y las distintas variables
psicosociales evaluadas, con un rango desde
.16, en el caso de Vulnerabilidad, hasta .45 en
el caso de Control Percibido. (b) Por el contra-
rio, ninguna de las variables estructurales de
personalidad medidas parece guardar una
relacién significativa con la Intencién de cam-
bio. (c) La Intencién de cambio, por tltimo, se

muestra positivamente correlacionada con el
nivel global de conducta de salud que mantie-
ne el individuo y especificamente en sus mani-
festaciones promotoras de salud. Por el contra-
rio, el nivel actual de conducta de riesgo
podria actuar como un factor disuasorio, espe-
cificamente por su incidencia negativa, no tan-
to sobre la Intencién de cambio en si misma,
cuanto por su significativa relacién negativa
con aspectos importantes para el cambio,
como son el nivel de actitud y la percepcién de
control sobre la conducta.

Analisis de regresion. En un segundo
momento se estudié mediante analisis de regre-
sién el valor predictivo sobre la Intencién de
cambio, tomando como predictores potenciales
aquellas variables que en los analisis correlacio-
nales se mostraban significativamente asociadas
con la Intencién de cambio.

Tabla 1. Medias, Desviaciones Tipicas y Coeficientes de Correlacion entre las principales variables
del estudio (N=232).
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | 12 13 | 14

1. Vulnerabilidad

2. Balance .44

3. Actitud .09 a7

4. Norma Sub. .28™" .26™" .33

5. Control Perc. [—.10 .18" 27" | .08

6. Intencién .16" .35 .28™" .20™ .48

7. Extraversion |.12 15" .06 15" .07 12

8. Estab. Emoc. |—.14" | —.11 —.02 —.04 .18" .06 .01

9. Teson .09 .07 A2 .09 —.00 .03 .24™ —.10
10. Afabilidad .02 .08 .04 .08 .03 —.00 |.26™ .16" A2
11. Ap. Mental 22 .14” .04 14" —.04 e e a7 —.05 21 .28™
12. C. Riesgo .10 —.12 —.2977| .01 —.16"| —.07 |—.01 —.14" [—.26™"| —.02 .01
13. C. Promotora | .10 15" A7 13" 217 .19 |[.20™ .20™ .06 .20™ 23" —.08
14. Salud Global .01 .18" .30™ .09 25" 18" 15" 23" .20™ 15" 16" —.69™ .78
Media 15.92 | 42.08 23.91|10.43| 8.16 2.94 (76.17 | 65.13 |82.53 | 86.25 | 87.81| 6.27 9.57 (23.30
D.T. 8.33 16.52 3.08 4.29 1.88 0.74 |(9.90 12.17 |10.64 | 8.96 8.81 1.99 2.26 (3.17
Nota: * = p <.05; ** = p < .01, ** =p <.001
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Como puede observarse en la Tabla 2,
tomando como criterio la Intencién global de
cambio (bien evitando conductas de riesgo, o
activando conductas directamente promotoras
de salud), la decisién de cambiar se muestra
determinada de manera significativa por dos
factores: la Percepcién de Control sobre la con-
ducta y el Balance coste-beneficio que el sujeto
establece sobre el cambio que pretende llevar a
cabo en su conducta.

Andlisis mediacionales. Para interpretar la
prevalencia de estos dos factores aislados
mediante anélisis de regresién, se analizd
mediante series de analisis de correlacién parcial
la presencia de potenciales efectos mediacionales
entre los factores inicialmente asociados a la
Intencién de cambio. Estos analisis pusieron de
manifiesto que tan sélo los factores de Control

Percibido y Balance mantenian su asociacién
significativa con la Intencién de cambio, una vez
controlada la posible incidencia de otros factores
inicialmente asociados a la Intencién de cambio
y relacionados, a su vez, con Control Percibido y
Balance (r,,,=.44, p<.001; r,,,=.22, p<.001, para
Control Percibido y Balance, respectivamente).
La relacién entre las otras variables e Intencién
de cambio perdia, en cambio, toda significacion,
cuando se controlaba el efecto de Control Perci-
bido y/o Balance (r,,,=.01, n.s; r,,,=.11, n.s,;
r,,,=-12, n.s.; para Vulnerabilidad, Actitud y Nor-
ma Subijetiva, respectivamente). De igual mane-
ra, la correlacién entre nivel de Conducta de
salud e Intencién de cambio, parece deberse en
gran medida al efecto mediacional producido
por Control Percibido y Balance (r,,=.07, n.s.;

Xy.z

I,=.03, n.s.; para nivel de Conducta promotora

Tabla 2. Factores predictivos de la intencion de cambio de conducta, en funcidn de su naturaleza
Preventiva o Promotora de salud (escalas globales y ejemplo de conductas especificas)

Beta R? F df
SALUD (Global)
Control Percibido A43™
Balance 27
.30 49 57 2,226
C.PREVENTIVA
Control Percibido 33"
Norma Subjetiva 33”7
.26 12.13™ 2,70
*DEJAR DE FUMAR
Control Percibido 74
54 42.90™ 1,36
C.PROMOTORA
Control Percibido A4
Balance .33™
.35 40.12™ 2,148
*HACER EJERCICIO
Control Percibido .66™
Balance 24"
.60 43.67 2,58

Nota: *=p <.05; * = p <.01; ** =p <.001
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de salud y nivel global de Conducta de salud, res-
pectivamente).

Naturaleza (preventiva o promotora
de salud) de la conducta a cambiar
e Intencion de cambio

Para dar respuesta a esta cuestion se lleva-
ron a cabo, en primer lugar, una serie de anali-
sis de varianza de un solo factor, para estudiar
en qué factores y aspectos diferian quienes deci-
dian poner en marcha conductas preventivas,
abandonando o disminuyendo el desarrollo de
conductas de riesgo, frente a quienes optaban
por activar o incrementar conductas promoto-
ras de salud. En segundo lugar, mediante anali-
sis de regresion (estrategia «paso a paso»), se
estudio el peso determinante sobre la Intencién
de cambio de las distintas variables inicialmen-
te asociadas correlacionalmente con la misma.

Diferencias intergrupales. En la Tabla 3, se
presentan los principales resultados de los
analisis de varianza. Estos datos muestran
cémo quienes deciden poner en marcha for-
mas de conducta preventiva, frente a quienes
deciden desarrollar conducta promotora de
salud, se perciben como maés vulnerables y
presionados socialmente hacia el cambio;
pero, al mismo tiempo, se sienten con menos
recursos para llevar a cabo el cambio de con-
ducta, valoran menos dicho cambio y, en con-
secuencia, parecen menos motivados a cam-
biar. Al mismo tiempo, presentan un nivel mas
pobre de conducta de salud, debido en gran
medida a su mayor implicacién actual en con-
ductas de riesgo. No se diferencian, sin
embargo, en Intencién de cambio, en nivel de
conducta promotora de salud, ni en ninguna
de las variables estructurales de personalidad
evaluadas.

Tabla 3. Diferencias entre las principales variables del estudio, en funcion de la naturaleza especifica (pre-
ventiva o promotora de salud) de la conducta a desarrollar.

PREVENTIVA PROMOTORA)
(N=74 (N=153)
FACTOR Media DT Media DT F 1225
Vulnerabilidad 18.47 8.33 14.50 8.03 11.94***
Balance 37.34 15.61 44.27 16.38 9.21**
Actitud 22.62 3.46 24.54 2.69 20.96***
Norma Subjetiva 11.70 3.94 9.80 4.29 10.29**
Control Percibido 7.73 2.04 8.32 1.74 5.11*
Intencién 2.81 0.77 2.99 0.72 2.87
C. Riesgo 7.46 1.46 5.54 1.80 43.22%**
C. Promotora 9.77 251 9.43 2.14 1.12
C. Salud Global 22.13 3.14 23.88 3.09 15.67***
Extraversion 77.22 9.73 75.48 9.88 1.55
Estabilidad Emoc. 64.77 12.02 65.37 12.34 0.12
Teson 80.99 9.96 83.59 10.83 3.04
Afabilidad 86.34 7.29 86.22 9.73 0.01
Apertura Mental 88.30 9.82 87.46 8.42 0.44

Nota: * =p <.05; ** = p <.01; ** = p < .001
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Para profundizar algo méas en la naturaleza
de estas diferencias, se llevaron a cabo Anovas
complementarios sobre los elementos integran-
tes de la percepcién de Vulnerabilidad y del
Balance coste-beneficio. Los resultados de estos
anélisis mostraron cémo, (a) por lo que respec-
ta a las diferencias en Vulnerabilidad, estas se
debian esencialmente a las posibles consecuen-
cias fisicas de la conducta, ante las que quienes
desean cambiar una conducta de riesgo se sien-
ten méas Susceptibles (Media= 3.00, DT= 0,77) y
perciben tales consecuencias como mas graves
(Media= 3.13, DT= 0.94), que quienes optan por
desarrollar conductas promotoras de salud
(Susceptibilidad: Media= 2.31, DT= 0.97; Grave-
dad: Media= 2.32, DT= 1.06. F; ;5= 19.37,
p<.001; F(; 5,5= 21.00, p<.001, para Susceptibili-
dad y Gravedad, respectivamente).

Por su parte, las diferencias en Balance se
deben, esencialmente, a las diferencias en el
Coste que ambos grupos atribuyen al cambio de
conducta que proyectan llevar a cabo. Si bien
ambos grupos no difieren en la percepcién de
posibles beneficios asociados al cambio
(Media= 46.68, DT= 15.38; Media= 50.88, DT=
= 16.67, para los grupos «preventivo» y «promo-
tor» respectivamente; F(; ,,5= 3.34, n.s.), quienes
desean poner en marcha medidas preventivas,
estiman que se enfrentaran a mayor cantidad de
dificultades (Media= 9.34, DT= 4.94), que quie-
nes deciden desarrollar conductas promotoras
de salud (Media= 6.61, DT= 3.86; F, ,,5= 20.56,
p<.01).

Analisis de regresion y mediacionales. En
un segundo momento se estudié mediante
series de analisis de regresién (Stepwise for-
ward), el peso determinante de las diversas
variables potencialmente asociadas con la
Intencién de cambio sobre la Intencién de llevar
a cabo conductas preventivas o promotoras de
la salud. Estos analisis se efectuaron tomando
como criterio las distintas formas de conducta
preventiva o promotora de salud como conjun-
tos, asi como un ejemplo significativo de cada
uno de estos grupos de conductas.

Volviendo a los datos recogidos en la Tabla
2, podemos observar cémo el factor Control
Percibido esta presente en las cuatro ecuaciones
predictivas aisladas, acomparfiado por el factor
Balance en el caso de Intencién de cambio en

direcciéon promotora de la salud y por Norma
Subijetiva, cuando el criterio es llevar a cabo
conducta preventiva.

Reforzando el peso significativo que en este
ultimo grupo parece tener el factor de presion
social, Norma Subjetiva, los analisis mediacio-
nales complementarios llevados a cabo en este
grupo, pusieron efectivamente de manifiesto
que las relaciones entre Norma Subjetiva e
Intencién (r,,=.39, p<.001) no se ven moduladas
por ninguno de los factores con los que estaban
igualmente asociadas (Balance: r,,,=.36. p<.001;
Vulnerabilidad: r,,,=.37, p<.001; Actitud:
Iy,=.26, p<.05).

Factores estructurales de Personalidad
e Intencion de cambio de conducta

Los datos presentados en la Tabla 1 mues-
tran cémo las variables estructurales de Perso-
nalidad, si bien guardan relaciones significativas
con el desarrollo efectivo de conducta de salud,
aunque de nuevo hay diferencias en funcién de
la naturaleza especifica de la conducta, no pare-
cen guardar una relacién significativa con el
desarrollo de Intencién de cambio de conducta.
Se observan, no obstante, ciertas asociaciones
significativas con los procesos que directamente
contribuyen a la decisién de cambiar la conduc-
ta. Los anadlisis de regresion efectuados tomando
como criterios cada uno de los procesos implica-
dos en el proceso de decisién y como predictores
las cinco variables de Personalidad, arrojan dis-
tintas ecuaciones de prediccion, integradas en
cada caso por los mismos elementos que ya apa-
recen significativamente asociados en la matriz
de correlaciones, aunque los porcentajes de
varianza explicada en cada caso resulten de
escasa significacién (R?=.07,.02,.02,.03, para
Vulnerabilidad, Balance, Norma Subjetiva y
Control Percibido, respectivamente).

Discusion y conclusiones

Determinantes de la Intencién de cambio
de conducta

En relacién a la primera de las cuestiones
planteadas, nuestros datos apoyan parcialmen-
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te las predicciones efectuadas, tanto desde el
Modelo de Creencias sobre la Salud (Janz y Bec-
ker, 1984; Rosenstock, 1990), como desde la
Teoria de la Conducta Planificada (Ajzen, 1988,
1991; Godin y Kok, 1996). Por un lado, todas las
variables contempladas en estos Modelos guar-
dan, a nivel correlacional, una asociacién signi-
ficativa con la Intencién de cambio de conduc-
ta. Resultard mas facil que uno decida introdu-
cir cambios en la conducta, abandonando con-
ductas de riesgo y/o llevando a cabo formas de
conducta promotoras de la salud, si (a) estima
que, de no llevar a cabo tales cambios, puede
sufrir consecuencias negativas para su salud y
bienestar general en el futuro (Vulnerabilidad);
(b) cree que el cambio le reportara beneficios
que superan los posibles inconvenientes que tal
cambio pueda suponerle (Balance); (c) valora
positivamente el cambio que pretende introdu-
cir en su conducta (Actitud); (d) cree que cuenta
con recursos suficientes para llevar a cabo el
cambio de conducta (Control Percibido); y (e)
estima que cuenta con apoyo social suficiente
para llevarlo a cabo (Norma Subjetiva).

Al mismo tiempo, sin embargo, los resulta-
dos de los analisis de regresién vienen a sugerir
la presencia de redundancias entre estos proce-
sos, que explicarian su integracién en dos gran-
des vectores, que muestran efectos significati-
vos independientes sobre la Intencién de con-
ducta: la Expectativa de Control sobre la con-
ducta y el Balance coste-beneficio establecido
sobre la misma. Este segundo factor recogeria
esencialmente la valoracién que el sujeto hace
del cambio que pretende introducir en la con-
ducta; asi como de los resultados fisicos (salud y
bienestar personal) y sociales que espera obte-
ner con dicho cambio de conducta, minorados
por la expectativa de dificultades asociadas, por
una parte, al abandono de los beneficios que le
reporta la conducta que mantiene en la actuali-
dad, junto al coste que en si mismo le supondra
la realizacién de las nuevas formas de conducta
que proyecta llevar a cabo, por otra.

En gran medida estos resultados podrian ser
reinterpretados en términos del esquema socio-
cognitivo propuesto por Bandura (1986, 1997) y
el analisis de la contribucién diferencial que en
el mismo se atribuye a la expectativa de Autoefi-
cacia (constructo préximo al de Control Percibi-

do) y expectativa de Resultados (recogiendo
aqui los aspectos englobados en el constructo
Balance coste-beneficio). De esta forma, se
darfa respuesta a una de las inquietudes expre-
sada con mayor insistencia en este ambito de
investigacion, cual es la necesidad de reducir las
ambigiiedades introducidas por las redundan-
cias existentes entre los numerosos constructos
sugeridos en los distintos Modelos psicosociales
sobre salud (Ajzen, 1987; Bandura, 1998; Mad-
dux, Norton y Stoltenberg, 1986; Wulfert, Wan y
Backus, 1996).

Naturaleza de la conducta a cambiar
e Intencion de cambio

Una segunda cuestion planteada en la pre-
sente investigacion era la relativa a la generali-
dad o especificidad de los procesos que contri-
buyen a la decisién de introducir o no cambios
en la conducta. Expresado en otros términos,
¢son los mismos los factores que facilitan el que
una persona decida abandonar la practica de
conductas de riesgo, que los que conducirian a
la decisiéon de desarrollar formas de conducta
directamente promotoras de salud?

Los datos de nuestra investigacion a este
respecto, especialmente los derivados de los
analisis de regresién, ponen claramente de
manifiesto el caracter nuclear que tiene la
expectativa de control sobre la conducta en el
proceso de decision, con relativa independencia
de la naturaleza, preventiva o promotora de
salud, de la conducta que el individuo expresa
su intencién de llevar a cabo. En este sentido,
nuestros datos son plenamente consistentes con
la abundante investigacion existente acerca de
la relevancia predictiva de la confianza en las
posibilidades de control sobre la conducta
(Bandura, 1997; Godin y Kok, 1996).

Aparecen, en cambio, algunas diferencias
con relacién al peso especifico que para cada
tipo de conducta parecen tener algunos de los
elementos que se integran en el Balance que el
sujeto efectia al ponderar conjuntamente los
beneficios y costes de la conducta que actual-
mente realiza y los potencialmente asociados al
cambio que se le estd proponiendo introduzca
en su conducta. Asi y en paralelo a lo senalado
en otras investigaciones (Gibbons, Gerrard y
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McCoy, 1995; Richard, Van der Pligt y De Vries,
1995; Ronis, 1992; Sutton, 1982), los resultados
de los analisis de varianza y regresion efectua-
dos sobre los distintos elementos implicados en
el proceso de decisién y su contribucién dife-
rencial a uno u otro tipo de conducta, apuntan
que la decisién de abandonar o disminuir una
conducta de riesgo, frente a la activacién de
conducta promotora de salud, ademas de supo-
ner un mayor coste para el individuo, se debe en
mayor medida a la percepciéon de vulnerabili-
dad fisica y de las potenciales consecuencias
sociales asociadas al cambio de conducta, reco-
gidas en el constructo «Norma Subjetiva».
Mientras a la hora de poner en marcha conduc-
tas promotoras de salud y supuesta la disponibi-
lidad de recursos para llevarlas a cabo, el indivi-
duo parece guiarse esencialmente por los bene-
ficios que puede lograr con la misma, a la hora
de decidirse por formas de conducta preventi-
vas, el individuo parte de la percepcién de una
amenaza, a la que se siente ciertamente vulnera-
ble, y a la existencia de formas diversas de pre-
sién social que le invitan a cambiar la forma
actual de conducta y adoptar patrones mas
sanos de comportamiento.

De alguna manera, la base de esta diferen-
ciacién podria estar en el punto de partida des-
de el que en cada caso (conducta promotora de
salud versus preventiva) se aborda la posibili-
dad del cambio, junto al objetivo que se preten-
de alcanzar con el mismo. Mientras en el caso
de conductas promotoras estamos hablando de
conductas sobre las que el individuo cree tener
control y decide llevarlas a cabo por motivacién
intrinseca; en las preventivas parecen conjugar-
se factores internos (vulnerabilidad) y externos
(presién social).

Papel de los factores estructurales
de Personalidad

En este caso nos movemos entre, por un
lado, la escasez y ambigiiedad de la evidencia
disponible acerca del posible papel de las varia-
bles de personalidad en el proceso de decision
(Conner y Abraham, 2001; Pinkerton y Abram-
son, 1995; Sheeran y Taylor, 1999; Siegler, Fea-
ganes y Rimer, 1995; Vollrath, Knoch y Cassano,
1999), y, por otro, la evidencia de su asociacién

con las distintas formas de conducta de salud
presentes en el repertorio de conducta del indi-
viduo (Bermudez, 1999; Booth-Kewley y Vic-
kers, 1994; Courneya, Bobik y Schinke, 1999;
Marshall, Wortman, Vickers, Kusulas y Hervig,
1994; Smith y Williams, 1992; Van Heck, 1997).
Nuestros datos a este respecto indican que las
dimensiones evaluadas guardan en mayor o
menor medida asociacién con las distintas
manifestaciones de conducta de salud, sin
embargo ninguna de ellas guarda asociacién
relevante con la intencién de cambio de conduc-
ta que el individuo finalmente adopta, aunque
aparezcan algunas relaciones significativas con
algunos de los factores implicados en el proceso
de decision. ¢Significa esto que las diferencias
individuales en personalidad no tienen nada
que decir a la hora de entender por qué unas
personas deciden cambiar su conducta y otras
no, o, cuando menos, no de la misma manera?
Probablemente no. Para entender esta situacién
aparentemente paradéjica hemos de apelar, por
un lado, a la diferenciacién entre Intencién de
conducta y Ejecucién de la misma y, por otro, al
rango de utilidad predictiva que caracteriza a
caracteristicas generales de personalidad como
las evaluadas en esta investigacién.

Por lo que respecta al primer aspecto, hoy
conocemos que la ejecucién de la conducta no
siempre es expresion lineal de la decisién toma-
da al respecto (Gibbons, Gerrard y McCoy,
1995; Miller, Shoda y Hurley, 1996; Mischel,
1996; Pervin, 1998; Richard, Van der Pligt y De
Vries, 1995). La ejecucién y mantenimiento de
cualquier forma de conducta depende esencial-
mente de la actuacién de un conjunto de proce-
sos de caracter autorregulador, en adicién a
otros procesos y factores ya presentes a lo largo
del proceso de toma de decisién, como seria el
caso de la disponibilidad de apoyo social o la
activacion de estados emocionales asociados al
desarrollo de la conducta (Bandura, 1989, 1998;
Gollwitzer y Brandstitter, 1997; Kuhl y Beck-
man, 1994; Mischel, 1996). En este sentido, pue-
de que la asociacién personalidad-conducta de
salud observada frecuentemente, se deba a la
asociacién de las variables de personalidad con
estos procesos autorreguladores. De hecho, la
evidencia hoy disponible indica que la asocia-
cién entre personalidad y conducta de salud se
debe con frecuencia al efecto mediacional de
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tales procesos (ver revisién sobre el tema en Van
Heck, 1997). La relacién, en cambio, es mads
ambigua por lo que concierne a la asociacién
entre personalidad y los procesos psicolégicos
implicados en la toma de decisién. Nuestros
datos al respecto indican, de hecho, que las
variables de personalidad también guardan
cierta asociacién con los procesos que intervie-
nen en la toma de decisién y tal vez mediante
ellos ejerzan cierta influencia sobre la formula-
cién de intencion de conducta en si misma. Este
extremo, sin embargo, sélo podemos enunciarlo
de manera tentativa, por cuanto en nuestra
investigacién no se encontré relacion significa-
tiva alguna entre personalidad e intencién, por
lo que con propiedad no podemos analizar la
potencial presencia de efectos mediacionales
debidos a algunos de los procesos psicolégicos
analizados (Baron y Kenny, 1986).

Una segunda alternativa explicativa apelaria
a la limitada utilidad predictiva que las dimen-
siones globales de personalidad muestran con
relaciéon a conductas especificas, a menos que
se tomen en consideracién los procesos psicol6-
gicos y dimensiones contextuales que, en térmi-
nos generales, no sélo en el ambito especifico de
la salud, median en la relacién entre variables
disposicionales generales y conducta (Little,
Lecci y Watkinson, 1992; McCrae y Costa, 1996;
Smith y Williams, 1992; Van Heck, Perugini,
Caprara y Froger, 1994; Watson y Hubbar,
1996). Como sabemos, por su propia naturaleza
acontextual y por su conceptualizacion estable-
cida a partir de la observaciéon de promedios de
conducta, no resulta del todo sorprendente que
las variables estructurales de personalidad no
sean el predictor mas adecuado para anticipar
aspectos del comportamiento, como seria en
este caso la decisiéon de introducir o no algtn
cambio en la conducta, ligados estrechamente
al complejo entramado de relaciones dindmicas
entre procesos psicolégicos y factores contex-
tuales, basicamente sociales, que refleja el
modo especifico en que el individuo intenta
hacer frente a la realidad cambiante de cada
momento.

Ello no quiere decir que no exista relaciéon
alguna entre estos grandes factores estructura-
les de personalidad y los procesos psicolégicos
que dirigen el proceso de decisién. Nuestros

datos evidencian que estas relaciones existen;
lo que no nos dicen nuestros datos es el grado
en que estas variables de personalidad contri-
buyen a la asociacién cierta observable entre
tales procesos psicolégicos e intencién de con-
ducta. De hecho, si retomamos los dos princi-
pales predictores de la intencién, como son la
expectativa de control sobre la conducta y la
expectativa de resultados que diferencialmente
mantienen unos individuos y otros, en realidad
estariamos diciendo que la personalidad es un
determinante importante; la diferencia esta en
que ahora estamos reconceptualizando la per-
sonalidad en términos contextualizados, reco-
giendo la flexibilidad discriminativa con la que
el individuo elabora sus patrones idiosincrasi-
cos de conducta.

En resumen, nuestra investigacién ofrece un
apoyo significativo a las predicciones efectua-
das desde el Modelo de Creencias sobre la Salud
y la Teoria de la Conducta Planificada; si bien
sugiere al mismo tiempo la conveniencia de
integrar estos resultados en términos de los pro-
cesos socio-cognitivos sugeridos, entre otros,
por Bandura (1986, 1998), con el propésito,
esencialmente, de reducir redundancias y ambi-
giiedades que podrian estar dificultando la acu-
mulacién de evidencia desde la que acercarnos
a una explicacién méas parsimoniosa del proce-
so de decisién y su significacion para el desarro-
llo de conducta, saludable en el caso que nos
ocupa.

Al mismo tiempo, es preciso hacer énfasis
en que nuestra investigaciéon se ha detenido en
el momento en que se formula la intencién de
cambio, que, con ser importante en si misma, es
s6lo uno de los elementos que finalmente con-
tribuyen a la iniciacién y mantenimiento del
cambio de conducta. A este respecto y a la vista
de las discrepancias frecuentemente observadas
entre intencién y conducta, en futuras investi-
gaciones convendria dedicar atencién preferen-
te a aquellos factores y procesos contextuales y
psicolégicos que hacen posible de manera efec-
tiva la traduccién de la intencién en conducta y
su mantenimiento. Con este propdsito y como
via para superar las limitaciones inherentes a
los disefios transversales, se sugiere la conve-
niencia de encauzar la investigacién hacia dise-
fios longitudinales, que permitan analizar toda
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la secuencia de conducta, las interrelaciones
entre las fases motivacional y volitiva, asi como
la dindmica de interrelaciones existentes entre
los factores y procesos actuantes en cada fase y,
a su vez, en las distintas fases (Conner y Armita-
ge, 1998; Miller, Shoda y Hurley, 1996).

Por lo que concierne, por tltimo, al papel de
las variables de personalidad, nuestros datos
arrojan serias dudas acerca de su relevancia en
este contexto, aunque potencialmente podrian
contribuir al entendimiento de la conducta efec-
tiva que el sujeto lleva a cabo. En todo caso,
basandonos en la evidencia hoy disponible, esta
incidencia no seria esencialmente directa, sino
mediada por otros factores a cuyo estudio debe-
ria prestarse atencién, con el propésito de iden-
tificar los procesos y mecanismos que son la
causa real del comportamiento.
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