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MODELOS PSICOSOCIALES PARA LA PROMOCION DE SALUD
Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

PSYCHOSOCIAL MODELS FOR HEALTH PROMOTION AND DISEASE
PREVENTION

Because health promotion and disease prevention are highly related to beliefs, attitudes and behaviors, several
conceptual approaches or models have been developed in order to understand and modify health behavior.
The psychosocial models included in this review are the Health Belief Model, the Reasoned Action Model, the
Planned Behavior Model, and the Information-Motivation- Behavioral Skills Model. These models provide a
framework for research and for diverse programs of health promotion and disease prevention.

Las conductas de salud, es decir, aquellas
acciones que las personas emprenden para
mantener o mejorar su salud, están influidas
por factores sociales, aspectos ambientales y
diversos factores psicológicos, entre ellos,
creencias y actitudes. En el intento de com
prender los factores determinantes de las
conductas de salud y llegar a predecir y con
trolar tales conductas, se han formulado al
gunos modelos psicosociales que pueden
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Debido a que la promoción de salud y la prevención de enfermedades dependen en un alto grado de las
creencias, actitudes y conductas concretas de los individuos, se han desarrollado varios esquemas conceptua
les o modelos para integrar los diversos factores que permiten predecir y controlar las conductas relacionadas
con la salud. En este artículo se revisan sintéticamente cuatro modelos psicosociales: el Modelo de Creencias
de Salud, el Modelo de la Acción Razonada, el Modelo de la Conducta Planificada, y el Modelo de Informa-
ción-Motivación-Habilidades Conductuales. Estos modelos constituyen valiosas herramientas, tanto para la
investigación como para las intervenciones en promoción y prevención.

servir de base a diversos programas de pre
vención y de intervención. A continuación
se revisan algunos de los modelos que, a
nuestro juicio, tienen el doble mérito de ser
relativamente simples y de contar con sufi
ciente respaldo empírico. Por razones de es
pacio, se presentará sólo una breve síntesis
de estos modelos, algunos de los cuales se
describen en mayor detalle en publicaciones
anteriores (Barra, 1998, 1999) y en un libro
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dad percibidas son altas, las personas es
tarán más motivadas a actuar prontamen
te, ya que la percepción de riesgo sería un
determinante importante de la conducta
de salud.

b) La estimación de la eficacia de la conduc
ta de salud, consideración que involucra
el análisis de dos elementos, beneficios
percibidos y costos (o barreras) percibidos.
Será mayor la probabilidad de adoptar
una conducta cuando la persona cree que
será efectiva y que los beneficios serán
mayores a los costos. Así, los beneficios
esperados de un tratamiento, examen o
vacuna (recuperarse, detección y trata
miento precoz, evitar una enfermedad
grave) deberían aparecer como mayores
que los aspectos negativos involucrados
(efectos colaterales, molestias, estrés, gas
tos).

c) Una clave gatilladora de la acción de sa
lud, algo que haga al individuo tomar
conciencia del peligro o de las consecuen
cias potenciales (Mattson, 1999). Estas cla
ves, las cuales pueden ser internas (una
molestia o dolor) o externas (una campa
ña sanitaria o una indicación de un fami
liar o amigo), serían necesarias para
motivar la conducta de salud y para
involucrarse en el análisis de la amenaza,
los beneficios y costos, etc.

de psicología de la salud a ser publicado
próximamente.

Uno de los primeros enfoques conceptuales
que se desarrollaron para explicar por qué
las personas se involucran o no en ciertas
conductas relacionadas con la salud es el lla
mado Modelo de Creencias de Salud. Dicho
modelo surgió en los años 60 como un in
tento para explicar por qué las personas a
menudo no utilizan los programas y servi
cios de salud disponibles, y ha experimenta
do diversas ampliaciones a través del tiempo
(Bernard & Krupat, 1994). Al igual que mu
chos otros modelos psicológicos, se basa en
el principio de expectativa-valor: las perso
nas adoptarán una conducta cuando crean
que tal conducta producirá un resultado, y
cuando ellas concedan valor a tal resultado.
Los elementos esenciales del modelo
involucran creencias acerca de la amenaza a
la salud, acerca de la naturaleza de la con
ducta a ser llevada a cabo, y acerca de las
propias habilidades para llevar a cabo las
acciones requeridas.

El modelo original postula que la moti
vación de una persona para llevar a cabo con
ductas relacionadas con la salud (consultar
precozmente, vacunarse, etc.) depende de la
interacción de los siguientes factores:

a) La amenaza percibida, determinada por
la susceptibilidad percibida a una enferme
dad (el grado en que la persona se siente
vulnerable a un determinado problema de
salud) y por la severidad percibida de la en
fermedad (qué consecuencias tendrá la
enfermedad y cómo podrá afectar el esti
lo de vida del individuo). Si la persona
no cree que la enfermedad sea grave, o
cree que es poco probable que ella se en
ferme, seguramente no se sentirá muy
motivada a adoptar una acción para en
frentar la amenaza a su salud. En cambio,
si tanto la susceptibilidad como la severi-

Más adelante, en algunas versiones del
modelo se le ha agregado un componente
adicional de auto-eficacia, es decir, la creen
cia del individuo en su capacidad para lle
var a cabo la conducta (Bandura, 1982). Una
alta auto-eficacia percibida hace más proba
ble iniciar y mantener una conducta, espe
cialmente cuando se trata de acciones a largo
plazo o de conductas que involucran cam
bios importantes en el estilo de vida. Por esta
razón, un sentido de auto-eficacia parece ser
una condición mínima para trasladar una
preocupación respecto a la salud, ya sea in
tensa o leve, en acción efectiva (Schwarzer
& Renner, 2000).
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De acuerdo con el principio de expectati
va-valor, la actitud hacia realizar una conducta
es función de:

a) la estimación del individuo de las conse
cuencias que tendrá la conducta, y

b) su evaluación de aquellas consecuencias.

La norma subjetiva respecto a una conduc
ta son las percepciones de la persona acerca
de lo que otras personas piensan que ella
debería hacer, especialmente personas im
portantes para ella. La norma subjetiva de
una persona, con respecto a una conducta,
es función de:

(a) las creencias normativas de la persona
(cómo otros grupos o personas piensan
que él o ella debería comportarse), y

(b)la motivación de la persona para confor
marse a estas expectativas.

Planteado por primera vez en 1967 por
Fishbein y Ajzen, este modelo se focaliza en
la relación entre creencias, actitudes, inten
ciones y conducta. El modelo se basa en el
supuesto que los seres humanos son seres
racionales que utilizan o procesan sistemáti
camente la información disponible, y plan
tea que ]a conducta es determinada, en
último término, por las creencias subyacen
tes del individuo (Fishbein, 1990).

Se plantea que el determinante psicológi
co inmediato de la conducta no es la actitud
hacia un objeto, sino la intención de realizar
esa conducta, y la actitud es sólo un antece
dente, y no el único de la intención. Por lo
tanto, dentro de ciertos límites, podemos
predecir lo que una persona hará si conoce
mos sus intenciones hacia esa acción.

La intención de realizar una conducta es
función de dos elementos de la persona: la
actitud hacia la ejecución de la conducta y la
"norma subjetiva" de la persona con respec
to a esa conducta. Las actitudes y normas
subjetivas están determinadas a su vez por
creencias, actitudinales y normativas respec
tivamente.

La intención de la persona sería entonces
función de dos determinantes básicos, uno
de tipo personal (actitud hacia la conducta)
y otro que refleja la influencia social (norma
subjetiva), y, en términos generales, las per
sonas intentarán realizar una conducta cuan
do tengan una actitud positiva hacia ella y
cuando crean que otras personas importantes
para ellas piensan que la deberían realizar.

Muchos estudios han mostrado la utili
dad del modelo para predecir y explicar por
qué las personas se involucran (o no se
involucran) en una amplia variedad de con
ductas de salud, incluyendo fumar (Marín y
otros, 1990), beber (Schlegel y otros, 1992),
auto-examen mamario (Lierman y otros,
1990), higiene dental (McCaul, O'Neill &
Glasgow, 1988), hacer dieta, usar cinturones
de seguridad, hacer ejercicios regularmente,
tomar los medicamentos, participar en exá
menes de salud preventivos, etc. Una de las
aplicaciones más amplias de este modelo se
encuentra en la predicción de las intenciones
y conductas de usar medidas de protección
durante las relaciones sexuales (Albarracin
y otros, 2001; Boyd & Wandersman, 1991;
Dolí & Orth, 1993). Y un aspecto interesante

El Modelo de Creencias de Salud ha ser
vido de base para una amplia variedad de
investigaciones y programas de prevención
e intervención en temas como auto-examen
mamario (Aiken y otros, 1994; Calnan &
Moss, 1984), prevención de tuberculosis
(Wurtele, Roberts & Leeper, 1982), preven
ción del SIDA (Mattson, 1999), profilaxis den
tal (Chen & Land, 1986), uso de cinturón de
seguridad, vacunaciones, practicar ejercicios,
etc., y también para predecir la adherencia a
tratamientos médicos (Wdowiky otros, 2001).
En general, se ha observado que respecto a
las conductas preventivas, es más probable
que las personas adopten la conducta cuan
do ellas creen que pueden contraer una en
fermedad y que eso tendría consecuencias
graves.
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MODELO DE LA CONDUCTA
PLANIFICADA

ciones conductuales lleguen a transformar
se en conductas.

El Modelo de la Conducta Planificada ha
sido y continúa siendo objeto de mucha in
vestigación, existiendo acuerdo en su vali
dez y utilidad para predecir un amplio rango
de conductas relacionadas con la salud
(Albarracin y otros, 1991; Beale & Manstead,
1991; Norman & Conner, 1996; Schifter &
Ajzen,1985; Sheeran, Conner & Norman,
2001; Van Ryn, Lytle & Kirstcht, 1996).

MODELO DE INFORMACION-
MOTIVACION-HABILIDADES

CONDUCTUALES

es la posibilidad de integración de este mo
delo con el modelo anterior de Creencias de
Salud, tal como se ha hecho recientemente
en un estudio acerca de la participación en
un programa de prevención de tuberculosis
(Poss, 2001).

Uno de los modelos más recientes es el de
Información-Motivación-Habilidades con
ductuales (Fisher & Fisher, 1998), el cual se
originó en un intento por integrar los princi
pales determinantes de la prevención del
VIH. De acuerdo al modelo, la información
de salud, la motivación para actuar según
esta información, y las habilidades conduc
tuales para actuar efectivamente, son deter
minantes fundamentales de la iniciación y
mantención de las conductas de salud.

La información y motivación del indivi
duo afectan su conducta de salud mediante
sus habilidades conductuales. Es decir, esti
mulan el desarrollo y aplicación de habili
dades conductuales de salud, las que se usan
para iniciar y mantener conductas de pro
moción de salud en el tiempo. En aquellos
casos en que no se requieran habilidades
conductuales nuevas o complejas para la eje
cución de determinadas conductas de salud,
puede haber conexiones directas entre la in
formación o motivación y la ejecución de ta
les conductas.

Aunque los factores incluidos en el mo
delo se consideran determinantes generales
de las conductas de salud, esos factores po
drán tener contenidos específicos que sean
relevantes para determinadas conductas de
salud (por ejemplo, uso de condón, auto-exa
men mamario, examen preventivo de cáncer

El Modelo de la Conducta Planificada (Ajzen,
1991) constituye una variante del Modelo de
la Acción Razonada. Considerando que pue
den existir limitaciones reales o percibidas
para realizar una determinada conducta, lo
que hace básicamente esta teoría es agregar
un tercer elemento a la determinación de la
intención conductual. Este elemento, llama
do control conductual percibido, refleja las
creencias personales acerca del grado de di
ficultad que tendría el realizar la conducta,
y puede referirse tanto a factores externos (ej.
disponibilidad de tiempo o dinero, apoyo
social, etc.) como internos (ej. información,
habilidades, competencias, etc.).

Por lo tanto, para este modelo, la inten
ción de realizar una conducta es función de
la actitud hacia la conducta, la norma subjeti
va respecto a esa conducta, y el control que el
individuo percibe sobre la ejecución de la
conducta. Este tercer elemento se refiere a la
creencia de que algunas conductas son en
general más controlables que otras, y más
específicamente a la creencia en la posibili
dad individual de control sobre una conduc
ta determinada. Así, el concepto de control
conductual percibido incluiría dos variables:
la estimación que hace el individuo del gra
do de control que tendría sobre la ejecución
de la conducta, y la evaluación que hace de
su habilidad real para ejecutarla.

El concepto de control conductual perci
bido sería similar al ya mencionado concep
to de auto-eficacia (Bandura, 1982), ya que
ambos reflejarían el grado en el cual las per
sonas creen, que ya sea factores propios o del
ambiente, podrían determinar que sus inten-
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Habilidades conductuales
y conducta de salud

De acuerdo al modelo, la información que
es relevante para la práctica de una conduc
ta de salud es un prerrequisito crítico para el
inicio y la mantención de tal conducta. Sin
embargo, la investigación revela que, respecto
a diversas conductas de salud y en distintas
poblaciones de riesgo, es común la ignoran
cia, la mala información y las estrategias de
procesamiento cognitivo que obstruyen la
conducta preventiva. Por esto, las interven
ciones destinadas a la promoción de conduc
tas de salud deben transmitir información de
tipo muy específico. Entre las características
que debe tener tal información estarían: el
que sea fácilmente comprensible por los in
dividuos destinatarios, que sea fácilmente
traducible en conductas concretas de los des
tinatarios, que no provoque un alto nivel de
temor, que contenga recomendaciones espe
cíficas fáciles de implementar, y que no pro
mueva inadvertidamente conductas de
riesgo.

El modelo plantea que la motivación para
llevar a cabo conductas de salud se basa en
motivación personal (actitudes hacia la prác-

cervical, etc.) y para poblaciones particulares
(por ejemplo, mujeres mayores, adolescen
tes varones, miembros de una minoría étnica,
etc.). Por lo tanto, la adecuada utilización del
modelo implicará la identificación de los con
tenidos específicos de información, motiva
ción y habilidades conductuales relevantes
para una conducta de salud específica en una
población específica, y la identificación de
los factores que tienen mayor influencia en
la práctica de esa conducta en esa población.
Sólo de esta manera se contará con la infor
mación crítica para diseñar intervenciones
adecuadas de promoción de salud que me
joren la ejecución de conductas particulares
en grupos específicos.

tica personal de tales conductas), motivación
social (normas sociales y percepción de apo
yo social para la ejecución de la conducta) y,
en algunos casos, ciertas respuestas emocio
nales. Así, por ejemplo, en el caso de con
ductas relacionadas con aspectos sexuales y
reproductivos, tales como uso de anticoncep
tivos y auto-examen mamario o pélvico, se
podría agregar como un factor adicional im
portante la dimensión de erotofobia-
erotofilia, la disposición de las personas a
reaccionar con afecto negativo o positivo
frente a estímulos o aspectos sexuales (Fisher,
Byrne, White & KeUey, 1988).

El modelo también plantea que las habilida
des conductuales para realizar una secuencia
de actos de promoción de salud determinarán
si el individuo será capaz de involucrarse en
conductas de salud efectivamente. Las habi
lidades conductuales consisten en habilida
des objetivas para la ejecución de actos de
promoción de salud y en la auto-eficacia para
llevar a cabo tales conductas, estando am
bas habilidades altamente correlacionadas.

Además del gran apoyo empírico que ha
logrado este modelo en el campo de la con
ducta preventiva del HIV en distintas pobla
ciones de riesgo (Fisher y otros, 1994), también
existe evidencia de su aplicabilidad en otras
conductas de salud. Así por ejemplo, en un
estudio citado en Fisher y Fisher (1998), se
encontró que la información y la motivación
respecto al auto-examen mamario eran
constructos independientes, que cada uno
estaba asociado con las habilidades con
ductuales de auto-examen mamario, que es
tas últimas estaban asociadas con la conducta
misma de auto-examen mamario, y que ade
más existía una asociación directa entre moti
vación y conducta de auto-examen mamario.

A partir de esta muy rápida revisión se
puede concluir que, aunque todavía es ne
cesario generar mucho más conocimiento es
pecífico -y, tal vez, desarrollar modelos
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