International Journal of Psychology and

e | ' Psychological Therapy
- Intermatiorsl Journssl of
" Pychology and Peychological Thragy ISSN: 1577-7057
h riptp@ual.es
Universidad de Almeria
Espafa

Moreno San Pedro, Emilio; Gil Roales-Nieto, Jesls
El Modelo de Creencias de Salud: Revision Tedrica, Consideracion Critica y Propuesta Alternativa. I:
Hacia un Analisis Funcional de las Creencias en Salud
International Journal of Psychology and Psychological Therapy, vol. 3, nim. 1, june, 2003, pp. 91-109
Universidad de Almeria
Almeria, Espana

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=56030105

Coémo citar el articulo [ &\ /!

Numero completo . -, o
P Sistema de Informacion Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=560
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=56030105
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=56030105
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=560&numero=2510
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=56030105
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=560
http://www.redalyc.org

Revista Internacional de Psicologia y Terapia Psicolégica/
International Journal of Psychology and Psychological Therapy 2003, Vol. 3, N° 1, pp. 91-109

El Modelo de Creencias de Salud: Revision Teodrica,
Consideracion Critica y Propuesta Alternativa.
I: Hacia un Analisis Funcional de las Creencias
en Salud

Emilio Moreno San Pedro' y Jesls Gil Roales-Nieto

Universidad de Almeria, Espafia

RESUMEN

Desde su origen en la década de los cincuenta, el Modelo de Creencias de Salud se ha
convertido en uno de los marcos tedricos més usados en Psicologia de la Salud para
explicar los comportamientos de salud y preventivos de la enfermedad. Se trata de un
modelo de inspiracion cognitiva que considera dichos comportamientos como resultado
del conjunto de creencias y valoraciones internas que €l sujeto aporta a una situacion
determinada. Aunque el nimero de investigaciones que este modelo genera ain hoy dia
es considerable numerosos resultados contradictorios cuestionan su validez explicativa,
resaltando la falta de correspondencia encontrada entre las creencias de un sujeto y su
comportamiento relacionado con la salud. En este articulo se presenta una revision his-
térica del Modelo, se sefialan sus principales componentes y dimensiones y se pasa
revista a las criticas formuladas, para finalizar introduciendo una explicacién alternativa,
desde la perspectiva del andlisis funcional de la conducta verbal, para tratar de superar
esos resultados contradictorios.

Palabras clave: Modelo de Creencias de Salud, creencias en salud, conducta de salud,
andlisis funcional, conducta verbal.

ABSTRACT

Since its origin in the 1950s decade, the Health Belief Model has become one of the most
used theoretic frames in Health Psychology to explain health and preventive behaviors.
It is a cognitive inspired model which considers those behaviors being the result of the
set of beliefs and internal valuations the individual provides to a particular situation.
Notwithstanding the important amount of investigations this model generates nowadays,
certain contradictory results question its explicative validity, underlining the lack of
correspondence between the individua’s beliefs and his/her health-related behavior. This
paper presents a historic review of the model, points out its principal components and
dimensions, checks the critics that have been formulated to it, and, finaly, the paper
introduces an alternative explanation, in terms of the functional analysis of verbal behavior,
trying to overcome those contradictory results.

Key words: Health belief model, health beliefs, health behavior, functional analysis, ver-
bal behavior.
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De los cuatro model os tedricos que en el ambito de la Psicologia de la Salud se
han propuesto para intentar explicar la ocurrencia de la conducta protectora de la salud
y preventiva de la enfermedad, a saber, el Modelo de Creencias de Salud (Becker,
1974a,b,c,d; Janz y Becker, 1984; Maiman y Becker, 1974; Rosenstock, 1974), la
Teoria de la Utilidad Subjetiva Esperada (Edwards, 1954, 1961), la Teoria de la Mo-
tivacién por la Proteccion (Rogers, 1975), la Teoria de la Accién Razonada (Ajzen y
Fishbein, 1980; Fishbein y Ajzen, 1975) y la Teoria de la Autoeficacia (Bandura, 1977,
1978, 1982, 1986), ha sido el Modelo de Creencias de Salud €l que més atencién ha
suscitado y €l que ha generado, hasta la fecha, un mayor nimero de investigaciones
(p-gj., Cummings, Becker y Maile, 1980; Janz y Becker, 1984; Kirscht, 1988; Leventhal,
Zimmerman y Gutmann, 1984; Rosenstock, 1966; Weinstein, 1993), dando lugar a
estudios, entre otros, en el ambito de los trastornos cardiacos (Avis, Smith y McKinlay,
1989; D. Becker y Levine, 1987; Kreuter y Strecher, 1995; Kulik y Mahler, 1987; Lee,
1989a), del cancer de pulmén (Kulik y Mahler, 1987; Lee, 1989a), de larelacién entre
creencias de salud y practica de la autoexploracion de mama en la prevencion del
cancer (Durd, Galdon y Andreu, 1993), del consumo de tabaco (Weinberger, Greene,
Mamliny Jerin, 1981), de la Hepatitis B (Bodenheimer, Fulton y Kramer, 1986; Palmer
y King, 1983), el SIDA (Bauman y Siegel, 1987; Gladis, Michela, Walter y Vaughan,
1992), |as practicas de contracepcion (Burger y Burns, 1988), €l cuidado dental (Haefner,
1974; Kegeles y Lund, 1982; Weisenberg, Kegeles y Lund, 1980), los problemas rela-
cionados con nifios y adolescentes (Cohn, Macfarlane, Yanez y Imai, 1995; Quadrel,
Fischhoff y Davis, 1993) y un largo etcétera. Por o que respecta a nuestro pais, algunos
autores (p.gj., Rodriguez Marin, 1999) han sefialado que este modelo constituye uno de
los tépicos de investigacion més relevantes en Psicologia de la Salud.

Sin embargo, este panorama aparentemente claro y concluyente se ve ensombrecido
por los, también numerosos, estudios que han arrojado resultados discordantes en cuan-
to ala aplicacion del modelo, fundamental mente en cuanto que ponen de manifiesto la
falta de relacién entre creencias de salud y comportamientos de salud. En este articulo
se plantea que, tal vez, la cuestion de fondo sea la consideracion de las creencias de
salud (o las atribuciones, actitudes y demés constructos internos de indole similar)
como variables explicativas o causales de la conducta manifiesta del sujeto, en marcado
contraste con su consideracién como conducta verbal articulada desde la éptica del
andlisis funcional, y que vendria a resolver lo que, en si, sblo son aparentes contradic-
ciones. Para afrontar esta posibilidad de andlisis en esta primera parte que representa
este articulo, en primer lugar, se revisara brevemente el surgimiento del Modelo de
Creencias de Salud y sus principales componentes y dimensiones, se analizara la con-
sideracion conceptual implicada y se presentara la alternativa funcional.

PERSPECTIVA HISTORICA
Desde una perspectiva temporal, la mayoria de los autores esta de acuerdo en
considerar que el embrion de lo que actualmente se conoce como Modelo de Creencias
de Salud fue desarrollado aproximadamente hacia 1950 por un grupo de psicélogos,

entre los que se contaban G.M. Hochbaum, S.S. Kegeles, H. Leventhal e .M. Rosenstock,
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pertenecientes a Public Health Service estadounidense, todos ellos autores con una
orientacion fenomenol 6gica basada en las teorias de Kurt Lewin (Janz y Becker, 1984;
Rosenstock, 1974). Este primer acercamiento surge con la intencién fundamental mente
pragmatica de encontrar respuestas a una serie de problemas de carécter social princi-
palmente relacionados con la educacién para la salud, como un intento de comprender
por qué las personas se niegan con frecuencia a llevar a cabo conductas preventivas
tales como revisiones médicas para la deteccion temprana de enfermedades. Por tanto,
su objetivo primario de estudio era la prevencién, considerando que € mero cuidado
médico era sélo una parte de la totalidad del servicio que la salud publica podiay debia
ofrecer (Bibace, Schmidt y Walsh, 1994; Janz y Becker, 1984; Rosenstock, 1974).

Asi pues, en estos primeros afios, el modelo, centrado en la prevencion, intenta
explicar la conducta de salud de los sujetos sanos. Esto es, se centrd en el estudio de
la conducta de evitacién de la enfermedad, debiendo pasar casi veinte afios para que,
bien entrada la década de los setenta del pasado siglo, el modelo se aplicase también
a las respuestas de los pacientes ante sintomas manifiestos (Kirscht, 1974) y a cum-
plimiento de los regimenes médicos prescritos (M. H. Becker, 1974a). En conclusion,
el modelo tuvo en sus primeros afios de vida, una doble dimension, psicoldgica y
social, un carécter eminentemente pragmético (con vistas, en un primer momento, a la
prevencion y més tarde, al tratamiento), y surgio desde una perspectiva de investigacion
aplicada en el ambito de la sociologia de la educacién, més que desde un marco
estrictamente tedrico de psicologia (Kirscht, 1988).

El primer articulo que menciona el Modelo de Creencias de Salud, tal y como
se conoce en la actualidad, es el de Kasl y Cobb (1966) aparecido en Archives of
Environmental Health. Desde entonces, y debido a que se trata de un modelo funda-
mentalmente dindmico y controvertido, ha generado numerosas versiones y aplicacio-
nes desigualmente afortunadas (Janz y Becker, 1984; Kirscht, 1988).

Tal fue el interés que despertd, que ya en 1974 la revista Health Education
Monographs, publicacién oficial de la Society for Public Health Education, editada
entonces por Lawrence Green, dedicd un nimero monogréfico al Modelo de Creencias
de Salud (Becker, 1974a,b), en el cual se revisaban los distintos hallazgos que sobre €l
tépico se habian realizado hasta la fecha, se examinaban una amplia variedad de inves-
tigaciones que, teniendo en comun la aplicacion del Modelo de Creencias de Salud
como formulacién conceptual, intentando comprender por qué los sujetos se implican
0 no en determinadas acciones relacionadas con la salud. Diez afios mas tarde, Janz y
Becker (1984) Ilevan a cabo una nueva revision de las investigaciones realizadas en la
década transcurrida entre su informe y el anteriormente citado, |legando a la conclusion
de que el modelo continuaba siendo un marco tedrico adecuado para explicar, al menos,
el cumplimiento de las recomendaciones médicas de cuidado de la salud.

Lo cierto es que el modelo hallegado hasta nuestros dias, ajuzgar por el cimulo
de investigaciones que ain propicia, con la consideracion de ser una de las escasas
formulaciones tetricas disponibles aunque, como veremos mas adelante, han surgido
numerosas criticas, la mayoria dirigidas contra la excesiva abstraccion y complicacion
gue el modelo ha experimentado con el paso del tiempo, |os sucesivos intentos por dar
cabida a las més variadas problematicas de salud y, lo que quizds es més importante,
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la existencia de abundantes resultados contradictorios. Por todo ello, parece necesario
un nuevo planteamiento tedrico que aborde el fendbmeno de las creencias de salud
manteniendo aquello de positivo que tenga el modelo clésico e incorporando 1os cono-
cimientos disponibles surgidos en las Ultimas décadas sobre la consideracion de las
creencias como conducta verbal.

COMPONENTES Y DIMENSIONES DEL MODELO

Los componentes basicos del Modelo de Creencias de Salud se derivan de la
hipétesis (propuesta por distintas aproximaciones tedricas y asumida plenamente por
Lewin y sus seguidores) de que la conducta de los individuos descansa principa mente
en dos variables. @) el valor que el sujeto atribuye a una determinada meta y b) la
estimacion que ese sujeto hace de la probabilidad de que una accién dada llegue a
conseguir esa meta. Si circunscribimos estas variables estrictamente a ambito de la
salud, tal y como han hecho Maiman y Becker (1974), podriamos traducirlas en los
siguientes términos: a) el deseo de evitar la enfermedad (0 si se esta enfermo, de
recuperar la salud) y b) la creencia de que una conducta saludable especifica puede
prevenir la enfermedad (0 si se esta enfermo, la creencia de que una conducta especi-
fica puede aumentar la probabilidad de recuperar la salud.)

La susceptibilidad percibida, la severidad percibida, los beneficios percibidos y
las barreras percibidas serian, de acuerdo a Rosenstock (1974), las dimensiones de que
consta el Modelo de Creencias de Salud. La susceptibilidad percibida ante un determi-
nado problema de salud, es una dimensién importante que valora como los sujetos
varian en la percepcion de la propia vulnerabilidad a enfermar, desde el sujeto que
niega cualquier posibilidad de contraer una enfermedad, pasando por el que admite la
posibilidad “estadistica’ de que le ocurra un problema de salud pero que no considera
la posibilidad real de que le ocurra, hasta el sujeto que expresa su convencimiento de
estar en peligro cierto de contraer una enfermedad. Asi pues, esta dimension se refiere
fundamental mente a la percepcidn subjetiva que tiene cada ser humano sobre el riesgo
de caer enfermo (p.gj., Janz y Becker, 1984; Rosenstock, 1974). La severidad percibida
se refiere a las creencias sobre la gravedad de contraer una determinada enfermedad o
dejarlasin tratar una vez contraida y se trata de una dimension que contempla dos tipos
de consecuencias de la pérdida de la salud, por una lado las consecuencias médico-
clinicas (como muerte, incapacidad o dolor), y por otro lado |as posibles consecuencias
sociales (tales como la merma en las relaciones sociales, los efectos de la enfermedad
sobre la capacidad laboral del sujeto o sobre sus relaciones familiares, etc.).

Aungue la aceptacion de la susceptibilidad personal respecto a una enfermedad,
que, ademas, se percibe como grave (las dimensiones primeray segunda), se consideran
en este modelo como capaces de desencadenar por si mismas conducta de salud, no
definen por si solas el curso particular que dicha conducta puede tomar (Rosenstock,
1974). El curso de accion especifico dependeria, entonces, de las creencias del sujeto
respecto a la efectividad relativa que las diferentes conductas disponibles en su reper-
torio puedan tener a la hora de enfrentarse con la enfermedad, 10 que se ha considerado
como la dimension de los beneficios percibidos. Asi, por ejemplo, aunque un sujeto esté
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asustado y se sienta amenazado por un trastorno de salud concreto, no seguira las
recomendaciones de su médico al menos que las perciba como eficaces para enfrentar
ese trastorno (Janz y Becker, 1984), asumiendo que las creencias del sujeto respecto a
los cursos de accion de que dispone estan influidas por las normas e incluso presiones
del grupo socia a que pertenece (Rosenstock, 1974). Por Ultimo, otra dimension del
modelo tiene que ver con que determinadas barreras percibidas se opongan a la gje-
cucion de la conducta en cuestion, como pueden ser, por ejemplo, determinados aspec-
tos potencialmente negativos de un curso de accion concreto. Asi, un individuo puede
considerar un determinado curso de accion como realmente efectivo para enfrentarse a
un trastorno de salud pero, a mismo tiempo, puede verlo como costoso, desagradable
o doloroso. Estos aspectos negativos de la conducta de salud funcionarian como barre-
ras para la accién que interaccionan con las anteriores dimensiones.

Para entender el resultado final el modelo considera varias opciones que repre-
sentan diferentes valores de las dimensiones y que se reflejaran en forma de conductas
distintas frente a la salud y/o la enfermedad. Por gjemplo, si la disposicion a actuar es
alta 'y los aspectos negativos son evaluados como débiles, es probable que se lleve a
cabo la accién en forma de conducta preventiva o de salud. Si, por el contrario, la
disposicion a actuar es débil y los aspectos negativos fuertes, éstos funcionaran defi-
nitivamente como barreras, impidiendo definitivamente la accion. Pero si la prepara-
cion para actuar es atay las barreras son también fuertes, surgird un conflicto dificil
de resolver excepto que €l sujeto disponga de otros cursos de accion aternativos, de
igual eficacia pero con menos barreras o de menor aversividad; ahora bien, si no
dispone de dichos cursos alternativos, el sujeto puede optar por alejarse psicol 6gica-
mente del conflicto, llevando a cabo otras actividades que en realidad no solucionan el
problema, o puede, finalmente, caer en una crisis de ansiedad que le lleve a no pensar
en el problema objetivamente y, en consecuencia, quedar incapacitado para adoptar un
curso de accion adecuado para solucionar el problema (Rosenstock, 1974). En conclu-
sién, el modelo funciona de manera | 6gica contemplando un hipotético andlisis interior
de costes y beneficios para € sujeto, quien sopesaria la efectividad de la accién a
tomar, asi como los posibles costes de tomarla (Janz y Becker, 1984).

Ademés de las dimensiones anteriores, algunos autores han sefialado la necesi-
dad de considerar ciertos estimulos como imprescindibles para desencadenar el proceso
de toma de decisiones, estimulos que han recibido el nombre de claves para la accion
(cues to action) (p.gj., Janz y Becker, 1984; Rosenstock, 1974). En el dmbito de la
salud, estaf, claves pueden ser internas (por ejemplo, sintomas fisicos o percepciones
corporales’) o externas (recomendaciones de los medios de comunicacién de masas,
recordatorios de los servicios de salud, consejos de amigos, etc.). La intensidad nece-
saria de una de estas claves para desencadenar la conducta puede variar de sujeto a
sujeto, e incluso en el mismo sujeto dependiendo de sus niveles de susceptibilidad y del
grado de severidad percibida. Lamentablemente, hay muy pocos estudios fiables que
hayan intentado evaluar la contribucion relativa de estas claves a la hora de predecir
las conductas de salud debido, principalmente, a la dificultad de medirlas adecuada-
mente en estudios retrospectivos, que son el modo habitual de investigar en este campo.
Por ultimo, también se asume que diversas variables demograficas, sociopsicoldgicas
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y estructurales, puedan afectar la percepcion del individuo y de esa forma influir
indirectamente en sus conductas de salud (Janz y Becker, 1984). Un resumen gréfico
de lo que seria la aplicacion del modelo a la prediccion de la conducta de salud o
conducta preventiva de la enfermedad, de acuerdo a Becker y Maiman (1975) y que
recogeria los componentes y elementos comentados, se recoge en la figura 1.

Variables demogréficas (edad, sexo,...) ZEI;IEFI(?I ,OS perci bi_dos
Variables sociopsicolégicas (personalidad, e la accion preventiva
clase social, presion del grupo y com- > COSTOrgenObs r
pafieros de referencia, efc.). [0S (0 barreras)
percibidos para la
i accion preventiva.
SUSCEPTIBILIDAD percibidaa *
la enfermedad "X" — A
AMENAZA percibida
SEVERIDAD percibidadela [ peraibt Probabilidad de
enfermedad "X" dela —| redlizar la accion
enfermedad "X". preventiva.

*

Sefiales para la accion:

- campafias en los medios de comunicacion.
- consgjo de otros.

- recordatorios postales del sistema de salud.
- enfermedad de un familiar 0 amigo.

- articulos de divulgacion.

Figura 1. Aplicacion del modelo de creencias sobre la salud aplicado ala prediccién de la conducta de salud o
conducta preventiva, de acuerdo a Becker y Maiman (1975).

Asi pues, de acuerdo a este modelo, se puede predecir la ocurrencia de una
conducta de salud (o preventiva de la enfermedad) cuando el sujeto en cuestion se
percibe como susceptible a un problema de salud que le amenaza, que valora como
grave y respecto al cual considera que la accion que puede emprender serd beneficiosa
y no demasiado onerosa (Weinstein, 1993). En otras palabras, o que se sugiere es que
el conjunto de creencias del individuo produce algun grado de preparacién psicoldgica
para actuar encarando el problema de salud. Si las creencias sobrepasan cierto umbral,
la accién se hace mas probable, siempre y cuando las condiciones ambientales 1o
permitan (Kirscht, 1988). A las creencias generales, basicas, sefialadas anteriormente
los tedricos que se han ocupado del tema han ido afiadiendo condiciones tales como la
edad, el sexo, el nivel cultural o el conocimiento sobre la enfermedad, que se conocen
en la literatura especializada como variables exdgenas (Becker, Drachman y Kirscht,
1972; Kirscht, 1988), y teniendo en cuenta que campo de aplicabilidad del modelo es
muy amplio, cada vez se han ido afiadiendo més y més variables exdgenas y creencias
especificas, lo que ha llevado a algunos autores (p.gj., Kegeles, 1980; Kirscht, 1988)
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a plantear si todos los estudios resultantes pueden integrarse, en puridad, en € mismo
marco. De esta forma, el Modelo de Creencias de Salud, que en sus comienzos apun-
taba a objetivos eminentemente pragmaéticos, ha ido complicandose conceptual mente y
abstrayéndose cada vez més, llegado a tener, incluso, su propio desarrollo matemético
(elaborado por Weinstein y Nicolich, 1993), un intento elegante y de una aparente gran
parsimonia, de predecir cientificamente el comportamiento de los seres humanos como
si de computadores se tratara.

ANALISIS CRITICO DEL MODELO DE CREENCIAS EN SALUD

Como se ha eshozado anteriormente, la cada vez mayor abstraccién y la progre-
siva descontextualizacion del modelo han resultado, sobre todo en los Ultimos afios, en
una creciente coleccion de criticas a mismo, entre las cuales recogemos las de mayor
calado. Por ejemplo, ha sido sefiadlado por algunos autores (Turk, Rudy y Salovey,
1986; Gil Roales-Nieto, 1997; 1999) que uno de sus principales problemas tal vez sea
€l excesivo énfasis sobre variables cognitivas tenidas por mediadoras de los resultados
diferenciales en salud, sin atender a otro tipo de variables tan importantes, o més, a la
hora de determinar y explicar el comportamiento humano, como pueden ser las circuns-
tancias sociales e individuales. También que obvie o minimice el papel de las contin-
gencias (el ya de sobra conocido conflicto entre contingencias inmediatas y demoradas
es aqui de extraordinariaimportancia), o de la fuerza diferencial que se establece como
producto/resultado de una (auto)instruccion, un modelado o de las contingencias. Va-
riables todas con mayor capacidad explicativa que los distintos constructos mediadores
de indole cognitiva y nivel molar que propone el modelo. De hecho, se ha sefialado
como la aproximacién cognitivista imperante en el estudio de las creencias, de la que
forma parte el modelo, ha simplificado epistemol 6gicamente el abordaje de las mismas,
unificando conceptualmente de una manera artificiosa su naturaleza funcional (p.g.,
igualando en la confusién creencias generadas mediante historias dispares que dotan al
resultado final de funciones muy diferentes, si bien su forma permanece engafiosamente
constante), y ha complicado en exceso sus derivaciones y subdivisiones con un caracter
exclusivamente formalista y cada vez mas abstracto (Gil Roales-Nieto, 1997).

Otra cuestion capital a tener en cuenta es la modesta capacidad predictiva del
Modelo, reiteradamente puesta de manifiesto (p.g., Kirscht, 1988; Turk et al., 1986;
Weinstein, 1993), de modo que las creencias acerca de las conductas de salud no
resultan predictivas del comportamiento real relacionado con la salud que finalmente
desarrolla el sujeto, de modo que los datos no parecen respaldar con suficiente plenitud
las predicciones que se derivan del modelo (Guerin, 1994; Guerin y Foster, 1994; Janz
y Becker, 1984; Lee, 1989b, 1992; Lloyd, 1994; Weinstein, 1993; Wicker, 1969). Esta
modesta capacidad predictiva es una de las razones que han dado lugar a la sucesiva
incorporacion a modelo de nuevas variables con la pretension de extender y refinar el
modelo original (Becker, Drachman y Kirscht, 1972, 1974; Cummings, Becker y Maile,
1980; Cummings, Jette, Brock y Haefner, 1979; Janz y Becker, 1984; Kegeles, 1980;
Maiman y Becker, 1974; Rosenstock, 1974; Weinstein y Nicolich, 1993), aunque los
resultados han continuado siendo modestos en el mejor de los casos (Ajzen y Timko,
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1986; Harrisy Guten, 1979; Kegeles y Lund, 1982; Kristiansen, 1985, 1986; Salovey,
Rudy y Turk, 1987; Weisenberg, Kegeles y Lund, 1980), cuando no claramente contra-
dictorios (Dielman, Leech, Becker, Rosenstock y Horvath, 1982; Gordis, Markowitz y
Lilienfeld, 1969; Guerin, 1994; Gueriny Foster, 1994; Hershey, Morton, Davisy Reichgott,
1980; Janz y Becker, 1984; Lloyd, 1994; Millar y Millar, 1993; Weinberger, Greene,
Mamlin y Jerin, 1981).

Por otro lado, los estudios que si han indicado resultados positivos en cuanto a
la capacidad predictiva del modelo son, en su mayoria, estudios basados en informes
de carécter retrospectivo sin verificaciones directas del comportamiento. Lo cual, como
ha sefialado Gil Roales-Nieto (1997), magnifica el hecho de que los estudios que ex-
ploraron la relacién entre conductas reales de salud y verbalizaciones sobre salud no
hayan encontrado méas que modestas correl aciones entre ambos tipos de comportamien-
tos. Un fendmeno, esta falta de relacion, sobradamente conocido e investigado como
correspondencia (o falta de ella) entre decir y hacer (por gjemplo, Ajzen y Timko,
1986; Gomez Becerra y Luciano, 1999; Herruzo y Luciano, 1994; Luciano, 1992a,
1993; Salovey, Rudy y Turk, 1987). Sin embargo, esto hallazgos no se han incorporado
a modelo para reformular el papel concedido a decir. En pocas palabras, la evidencia
existente en la literatura especializada respecto a que 1os sujetos dicen conocer 1o que
hay que hacer, saben como hacerlo y, sin embargo, no o ponen en préctica, hace dificil
sostener una relacidn inequivocay de caracter causal entre creencias y conductas en el
ambito de la salud, tal como se colige de los postulados del modelo.

Habiendo sido concebido para explicar las conductas de salud y de prevencion
y evitacion de la enfermedad, su aplicacion a la explicacion de la conducta de enfer-
medad o rol de enfermo y de la conducta de riesgo resulta poco convincente, entre otras
razones porque de acuerdo con Kirscht (1988) y Janz y Becker (1984), los comporta-
mientos de riesgo estén, a menudo, vinculados a determinantes no directamente rela-
cionados con la salud, (por ejemplo, razones estéticas, consecuencias sociales, etcéte-
ra), de manera que la extensiéon del modelo mas alla de sus objetivos originales queda
en entredicho, como ya reconoci6 uno de sus autores originales (i.e., Rosenstock, 1974).

CREENCIAS DE SALUD COMO RELACIONES CONDUCTA-CONDUCTA

La controversia entre los puntos de vista cognitivo y analitico funcional no es
nueva, ni, por supuesto, esta restringida a &mbito de la Psicologia de la Salud. Como
han sefialado diversos autores, en la base de esta polémica no hay tan solo pequefias
discrepancias sobre cuestiones empiricas o precisiones de detalle, sino que implica
serias disensiones a nivel epistemoldgico, teorético y filosofico, o que supone a su vez
diferentes concepciones de la ciencia, de la ideas de causalidad y explicacion y de los
fines dltimos del quehacer cientifico (p.€j., Dougher, 1995, 1997; Hayes y Wilson,
1995; Lee, 1995; Luciano, 1989; Luciano y Gil Roales-Nieto, 1997; Wilson, Hayes y
Gifford, 1997). Las principales diferencias entre ambas posturas podrian resumirse
como sigue.

En primer lugar, existen diferencias en 10s objetivos cientificos. Para la perspec-
tiva cognitivista, un objetivo plausible de la ciencia es la correspondencia, esto es, una
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explicacion es verdadera en cuanto se corresponda con los fendmenos observados.
Puesto que |la prediccién es la forma mas severa de correspondencia, es adoptada como
criterio de verdad por este planteamiento. En suma, desde una perspectiva cognitiva,
descripcion y prediccion constituyen explicaciones cientificas adecuadas cuando, por €l
contrario, €l objetivo primario del andlisis de la conducta es la prediccion y €l control,
gue sblo puede lograrse cuando los determinantes manipulables de la conducta son
identificados. Por lo tanto, si bien es cierto que aquellas explicaciones de la conducta
gue apelan a mecanismos o procesos internos pueden predecir conductas son inadecua-
das cuando la meta es el control.

Por ello desde esta perspectiva, las creencias, (0 constructos parecidos que tam-
bién se han usado en Psicologia de la Salud, tales como las atribuciones, la autoeficacia,
etc.) no pueden ser consideradas como causas puesto que siempre habra que explicar,
a su vez, los determinantes de dichos procesos, si se quiere evitar caer en un razona-
miento de tipo circular 0 en trasnochadas tesis creacionistas (Baum, 1994; Catania,
1988, 1995; Dougher, 1995; Hayes y Wilson, 1995; Lee, 1995; Luciano, 2002).

Lo anteri Or no supone, en modo alguno, negar de manera simplista la existencia
de las creencias , ya que se trata de “fenémenos psicol 6gicos reales, cuya existencia no
cabe poner en duda” (Gil Roales-Nieto, 1997, pag. 63) ante los que “la cuestion (...)
no puede ser si las creencias, atribuciones o valoraciones existen o0 no, ni tan siquiera
sl son 0 no importantes, o si deben o no ser objeto de estudio y atencién por la
Psicologia -de la salud, en este caso. Las creencias, independientemente de la
categorizacion gue se les otorgue, son fendmenos humanos y como tales dignos, por si
mismos, de ser estudiados. Y, ala vez, también son importantes variables a considerar
en la explicacion de la gjecucion humana” (Gil Roales-Nieto, 1997, pag. 63). Por tanto,
no se trata de cuestionar la existencia fenoménica de estos constructos, sino de si es o
no cientificamente admisible como objetivo la interpretacion de tales fendmenos como
causas Ultimas de la conducta, 1o que nos introduce en la misma concepcion de causalidad.

Béasicamente, el posicionamiento cognitivista se basa en el esquema S-O-R de
Tolman, requiriendo que las relaciones causales sean contiguas en el espacio y el
tiempo, lo que obliga a la blsqueda de vinculos mediacionales que rellenen |os aparen-
tes huecos entre el input ambiental y el output conductual. Desde esta perspectiva, las
creencias serian gjemplos paradigmaticos de tales vinculos. En contraste, €l andlisis
funcional de la conducta adopta una vision seleccionista de la causalidad no limitada
a la causacion contigua, ni temporal ni espacialmente, lo que permite estudiar los
procesos conductuales a través del tiempo, de tal manera que la historia conductual del
sujeto se hace absolutamente necesaria para la explicacion de la conducta presente
(p.g., Baum, 1994, Catania, 1995; Dougher, 1995). Con todo, esta es una de las carac-
teristicas del andlisis funcional peor conocidas, pues a menudo se tiene la falsa idea de
que el funcionalismo psicol6gico implica explicar las conductas por sus contingencias
inmediatas y, por ello, cuando algunos autores hablan de que un comportamiento con-
creto esta determinado por la historia, se interpreta como un fracaso del andlisisy una
vuelta a constructos hipotéticos. Sin embargo, como sefiala Dougher (1995), el uso que
el andlisis funcional hace del término “historia’ es cualquier cosa menos un constructo
interno, si se tiene en cuenta que esta determinada por la seleccion (véase también
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Skinner, 1984). No obstante, también es cierto que el término ha sido objeto, por ciertos
analistas, de un uso un tanto excesivo (para una revision del tema, véanse Luciano y
Gil Roales-Nieto, 1997; Tatham y Wanchisen, 1998).

Otra importante cuestion hace referencia a las diferentes unidades de andlisis
empleadas desde ambas perspectivas. Para el punto de vista cognoscitivo, la unidad de
andlisis tipica es un proceso, entidad o constructo que no es observable directamente,
pero que se infiere de | as relaciones observadas entre eventos ambientales y conductuales
(Dougher, 1995), categoria dentro de la cual entrarian las creencias, la autoeficacia, las
atribuciones y los demés constructos empleados en el ambito de la Psicologia de la
Salud, mientras que para la perspectiva funcional la unidad de andlisis siempre es la
conducta y las relaciones entre conductas. Igualmente, existen importantes diferencias
en cuanto al concepto y uso de la explicacion. Las explicaciones desde el ambito
cognitivo subrayan la especificacion o descripcion de los componentes de la estructura
0 proceso cognitivo que constituye la unidad de andlisis tipica desde esta perspectiva,
asi como la naturaleza de su funcionamiento, sin que se estime necesario atender a las
condiciones que dan lugar a la estructura o la forma de manipularla (Dougher, 1995;
Hayes y Brownstein, 1986). De ese modo, si la descripcion permite la prediccion, se
considera, sin més, una explicacién cientificamente adecuada. En cambio, las explica-
ciones relacionales o contextuales, considerando los objetivos cientificos de prediccion
y control, requieren una descripcion de las relaciones funcionales entre el fenémeno a
explicar (la conducta) y sus determinantes manipulables, que, como ya se ha dicho,
acaban remitiendo al contexto funcional (Dougher, 1995; Luciano y Gil Roales-Nieto,
1997).

Por Ultimo, igualmente se aprecian diferentes concepciones de variables depen-
dientesy variables independientes desde ambas perspectivas. Para la perspectiva cognitiva
pensamientos, ideas, creencias y demas fendmenos internos son los objetos de estudio
legitimos de la Psicologia. Pero para el andlisis de la conducta, estos fenbmenos tam-
bién pueden ser considerados como fendmenos cientificamente aceptables, pese a su
inaccesibilidad. Ya desde los primeros trabajos de Skinner (1945) se viene reconocien-
do que las acciones directamente observadas por una sola persona (por ejemplo, sus
pensamientos), si se definen operacionalmente en términos de contingencias, son cien-
tificamente tan validas como aquéllas observadas por los demas. Como han sefialado
Hayes y Wilson (1995) creer o pensar no son mas insustanciales, metaféricos o hipo-
téticos que caminar o hablar o cualquier otro comportamiento, pese a que autores como
Bandura (1995) o Mahoney (1995) se empefien alin en sostener que la perspectiva
funcional “niega’ la existencia de tales fenémenos.

En Psicologia, cogniciones, pensamientos y creencias, como ideas acerca de
algo, son variables aceptables, tanto como lo pueden ser las conductas abiertas. El
problema es que, desde las dos perspectivas, se tienen concepciones distintas del tér-
mino “explicacion”, puesto que para unos es simple dependencia predictivay para otros
es prediccion y control. Si la prediccion es la meta, entonces cualquier variable depen-
diente que preceda a otra variable dependiente puede ser concebida como una causa,
y considerarse como variable independiente. Pero si un investigador quiere una clase
de explicacion que pueda ser usada directamente para predecir y controlar el fenémeno

© Rev. Int. Psicol. Ter. Psicol./Intern. Jour. Psych. Psychol. Ther.



MODELO DE CREENCIAS DE SALUD 101

de interés, ninguna variable dependiente de la Psicologia puede ser considerada como
causa de ninguna otra variable dependiente dentro del mismo individuo. Las variables
dependientes no pueden ser, por definicion, directamente manipuladas, y por lo tanto,
no pueden ser directamente usadas como una fuente de influencia psicol 6gica; esto es,
no pueden ser consideradas como variables independientes. Las "causas ambiental es”
pueden, en principio, conducir directamente a la prediccion y control sobre los fené-
menos psicoldgicos de interés; las denominadas "causas conductuales" (o cognitivas o
emocionales), en cambio, no pueden. Asi pues, explicar que una persona hace algo
porque cree que puede hacerlo o cree que debe hacerlo es un tipo de “formulacién
causal” que no cumple los requisitos como tal. El trabajo se orienta, entonces, hacia el
andlisis de los eventos ambientales que causan tanto las creencias de un sujeto como
su comportamiento abierto y, o que es mas importante, la relaciéon entre ambos fené-
menos (Hayes y Brownstein, 1986; Luciano y Hayes, 2001).

En suma, se trata de dos formas bien diferentes de concebir el quehacer cienti-
fico, de las cual es una, la perspectiva cognitiva, por razones que exceden las lindes del
presente articulo , ha predominado en la Psicologia en general y, por lo que aqui
interesa, en la Psicologia de la Salud, desde los afios 70 hasta nuestros dias. Pero,
circunscribiéndonos al objetivo central de nuestro escrito, el modelo de creencias en
salud, los graves problemas a los que éste modelo se enfrenta cuando se atiende a la
aplicacion préctica de sus postulados, unidos a cada vez mayor poder explicativo de
los planteamientos basados en el andlisis funcional de la conducta verbal, hacen posible
plantear un intento de abordar, desde una perspectiva funcional, el estudio de las creen-
cias de salud y proponer un replanteamiento del modelo desde la nueva concepcion que
centra su principal novedad en la definicidn de las creencias de salud como conducta
verbal.

De hecho, incluso dejando a margen las diferencias estrictamente tedricas, basta
analizar los datos provenientes de los estudios que exploran el modelo de creencias en
salud y el valor predictivo de otros conceptos cognitivos, para subrayar la necesidad de
buscar alternativas a enfoque cognitivista de las creencias. Por gjemplo, si de acuerdo
con los postulados cognitivistas, las creencias son la causa del comportamiento deberia
darse un alto grado de correspondencia entre | as creencias de un sujeto y sus conductas,
de tal manera que pudiera confirmarse dicho estatus causal precisamente en base a
dicha correspondencia. Por lo que agui interesa, €llo supondria una fuerte correlacion
entre las creencias de salud que un sujeto afirma tener y los comportamientos de salud
0 de riesgo que realmente lleva a cabo. Por el contrario, una revisién de los estudios
publicados al respecto muestra precisamente que la correlacién es minima cuando no
inexistente e, incluso, en ocasiones, de sentido contrario (p.€j., Catania, 1995; Guerin,
1994; Kelly, Murphy, Sikkema y Kalichman, 1993; Kirscht, 1988; Layng, 1995; Lee,
1989b, 1992, 1995; Levine, Toroy Perkins, 1993; Lloyd, 1994; Nisbett y Wilson, 1977,
Street, 1994; Wicker, 1969).

Por tomar €l ejemplo concreto del concepto de autoeficacia, como sefiala Layng
(1995) encontramos algunas coAndiciones en que las conductas referentes cambian pero
los indicadores de autoeficacia permanecen inmutables, otras en las que las conductas
referentes permanecen sin cambiar pero los indicadores de autoeficacia varian, y, por
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ultimo, algunas condiciones en que se observan cambios tanto en los indicadores como
en las conductas. En base a estos precedentes, asegurar la existencia de una relacion
causal entre las conductas de salud que un individuo lleva a cabo y sus respuestas
indicadoras de autoeficacia (0 de sus creencias, o de su tipo de locus de control, etc.),
no se sostiene, encontrandonos una vez mas frente a viejo problema de la ocurrencia
conjunta versus causalidad (p.€j., Engelmann, Hanner y Haddox, 1980; Layng, 1995).

item més, cuando se entiende que las creencias en salud son la causa directa de
la conducta de un sujeto, cualquier intento de cambiar dichas conductas pasaria nece-
sariamente por modificar antes las creencias. Pero 1o realmente cierto es que la Unica
forma de evaluar variaciones en los constructos internos es infiriéndol os de los cambios
gue se produzcan en las conductas manifiestas con las que aquéllos se suponen relacio-
nados, por mucho que autores como Bandura (p.g., 1995) se empefien en afirmar que
las respuestas a los cuestionarios (de autoeficacia, en su caso) demuestran cambios
reales en los niveles de autoeficacia de los sujetos que responden a ellos. En este
sentido, como han puesto de manifiesto acertadamente Hayes y Wilson (1995), nadie
ha tenido éxito jamés a intentar cambiar directamente una creencia, sefialando que los
ejemplos empleados por Bandura implican siempre una manipulacion diferencial de
variables ambientales. Y precisamente ahi reside la clave, porque un enfoque funcional
debe incluir variables independientes que, al menos en principio, puedan ser directa-
mente manipulables, lo que supone, a fin, considerar las creencias o verbalizaciones
sobre algo como variables dependientes, y buscar los determinantes en el contexto en
el que estas creencias y estas conductas se generan y se mantienen.

La falta de correspondencia entre creencias y acciones supuestamente bajo su
control, crénicamente reflejada por los estudios, y la imposibilidad de actuar sobre
aquéllas directamente, ha llevado a algunos autores a cuestionar el valor explicativo de
estos constructos (p.gj., Hawkins, 1992, 1995) e, incluso, hasta su valor meramente
descri ptivo5 (p.g., Lee, 1992), aunque la postura mayoritaria plantea la conveniencia
coyuntural” de seguir manteniendo los términos cognitivistas proponiendo una revision
del tema desde |a Optica del andlisis de la conducta (p.€j. Biglan, 1987; Catania, 1995;
Dougher, 1995, 1997; Forsyth, Chase y Hackbert, 1997; Gil Roales-Nieto, 1997; Guerin,
1994; Guerin y Foster, 1994; Hawkins, 1992, 1995; Hawkins y Forsyth, 1997; Hayes
y Wilson, 1995; Lee, 1992, 1995; Luciano, 1992a, 1993; Luciano, Herruzo y Barnes-
Holmes, 2001; Skinner, 1945, 1953, 1957; Street, 1994; Wilson et al., 1997). En resu-
men, para el andlisis funcional las creencias, actitudes, atribuciones y demés fenémenos
no son sino tipos de conducta verbal, que han adquirido, a lo largo de la historia
conductual del sujeto, funciones de control sobre otras conductas, tanto verbales como
no verbales (Gil Roales-Nieto, 1997).

Por ejemplo, Forsyth et al. (1997), definieron las atribuciones como actos ver-
bales de relacionar 1o que de otra manera serian eventos arbitrarios, relaciéon cuyo
origen se encuentra en la comunidad socia-verbal y que no tiene necesariamente que
ser expresada de forma publica; ahora bien, cuando se verbalizan, las atribuciones
toman, comunmente, la forma de razones, explicaciones o descripciones acerca de uno
mismo, acerca de los otros, o sobre eventos del mundo fisico. Por lo tanto, cuando se
habla de atribuciones, se estd hablando de acciones verbales de organismos humanos.
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Igualmente Guerin (1994) considera las actitudes como enunciados verbales, y como
cualquier otra conducta verbal, explicables en base a las consecuencias sociales propor-
cionadas por la comunidad verbal; y también Street (1994) considera las actitudes como
conductas que se pueden observar cuando se le pide a alguien que rellene un cuestio-
nario de actitud, declarando explicitamente que no hay ningln proceso mental interno
alguno evaluado por ese cuestionario, de manera que las actitudes no serén otra cosa
gue palabras ofrecidas como explicaciones o descripciones de la propia conducta que
la comunidad verbal acepta y refuerza o rechaza y castiga. En similares términos se
expresd previamente Bem (1968) considerando la actitud como una autodescripcion del
individuo acerca de sus afinidades o aversiones hacia algun aspecto identificable de su
medio, con la consideracion de que, para €ella, la autodescripcién no es una medida de
la actitud sino la actitud en si (resulta de especial interés, en este punto, la revision y
sintesis que de estas cuestiones se lleva a cabo en Wilson y Luciano, 2002).

Por Ultimo, laformulacién de lateoria de los marcos relacionales (Hayes, Barnes-
Holmes y Roche, 2001) representa una posibilidad de andlisis de este tipo de fendme-
nos integrado en el contexto mas amplio de neoformulacién del comportamiento com-
plejo o cognitivo. Circunscribiéndonos a &mbito de las creencias en salud y su relacion
con las conductas de salud, desde el punto de vista de estos autores, la respuesta
adecuada es explorar la posibilidad de que larelacion entre los eventos privados (creencias)
y la subsecuente ejecucion de una conducta esté, ella misma, controlada contextual mente.
Es decir, que las cogniciones, creencias u otros fendmenos cognitivos obtengan algunas
de sus funciones psicol gicas como resultado de su participacion en marcos relacionales
gue ostentan su funcién por multiples ejemplos (Hayes y Wilson, 1995; Wilson et al.,
1997). Este andlisis modifica profundamente los postulados y esquema del modelo de
creencias, |0 que sera abordado en una segunda parte, en preparacion, y continuacion
de este articulo.

Para concluir, en el @mbito de la Psicologia de la Salud, se entenderan las
creencias de salud como relaciones arbitrarias entre conductas generadas social mente,
(por ejemplo, "hay que cepillarse los dientes para no tener caries"), y conductas de
salud o de riesgo (cepillarse los dientes 0 no hacerlo), relaciones dependientes de las
funciones contextualmente proporcionadas. Por tanto sera necesario atender, no solo a
las conductas de salud que lleva a cabo el sujeto o alas creencias que manifiesta tener,
sino también, y lo que es méas importante, a las difererentes funciones que establezcan
la relacion entre ambas.

Interpretar asi las creencias en salud permite soslayar el callején sin salidaal que
quedan abocados los planteamientos estructuralistas, proporciona sentido a los resulta-
dos contradictorios que se muestran en la bibliografia y abre la investigacién sobre €l
tépico de las creencias de salud a las aportaciones que €l andlisis de la conducta verbal
esta generando. Algunos pasos ya han sido dados en esta direccion en lo que respecta
al concepto de creencias (p.g., Gil Roales-Nieto, 1999; Gil Roales-Nieto, Lopez Rios
y Moreno San Pedro, 2001b; Moreno San Pedro, Gil Roales-Nieto y Lopez Rios, 2000),
asi como sobre otros conceptos similares, por gemplo, atribuciones, locus de control
o actitudes (Visdomine y Luciano, 2002).
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Notas

1 Con toda la problemética que supone la inexactitud, cada vez més presente en |a literatura especializada, de los sujetos
ala hora de valorar sus sensaciones internas (véase, por gjemplo, Pennebaker, 1984).

2 Aunque algun autor, como Catania (1995), sefiale lainutilidad de discutir sobre la realidad fenoménica de las creencias,
actitudes, atribuciones y demas constructos por el estilo.

3 El lector interesado puede encontrar una breve revision de estas razones en Wilson et a. (1997).

4 Por indicadores de autoeficacia, este autor entiende |as respuestas del sujeto, por gemplo, a un cuestionario de autoeficacia,
aspecto éste de capital importancia para el argumento que venimos desarrollando.

5 Coyuntural en tanto que la tradicion y el afianzamiento de la terminologia a uso resulta casi imposible de modificar.
Por ello, parece més coherente adecuar €l referente conceptual a término que cambiar €l término. Algo asi pasa en
otras disciplinas. Serfa vano el empefio de la medicina si pretendiera que los pacientes y el publico en general
abandonara expresiones cientificamente inapropiadas como, por ejemplo, “me duele la cabeza” por otras de corte mas
aceptable paralos profesionales y acordes con la verdadera naturaleza del fenémeno. Y en cualquier caso, €l fenémeno
como tal ocurre, de la misma manera que un sujeto "tiene" una creencia
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