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Estudio VI: Comportamiento alimenticio: Personas en fase preintencional y en fase 
postintencional difieren en su motivación para seguir una dieta saludable
Un estudio realizado por Renner y Schwarzer (2005) indagó el papel de las intenciones, la percepción 
de riesgo, las expectativas de resultado y la autoeficacia percibida en la adopción y mantenimiento 
de una dieta saludable. La pregunta de investigación fue si los individuos en fase preintencional 
diferían de aquellos en fase postintencional en términos de las variables del modelo HAPA. Los 
datos de este estudio se recolectaron de una muestra de 1782 hombres y mujeres con edades entre 
los 14 y 82 años y es una  extensión de un estudio previo (Schwarzer & Renner, 2000); en este caso, 
la idea fue analizar las intenciones planteadas como variable continua y como variable discreta.
	 Los resultados del estudio coincidieron con lo asumido, pues los sujetos en fase preintencional 
reportaron, en promedio, una frecuencia menor en el uso de dieta saludable en comparación con 
los sujetos en fase intencional, entendiendo “frecuencia en el uso de dieta saludable” como el 
promedio de consumo de grasas, fibras, vitaminas, frutas, colesterol y una dieta balanceada general 
relativamente baja en calorías. Aun más interesante que el resultado anterior, fue el hallazgo de que 
las personas en fase preintencional  también presentaban promedios inferiores en la percepción 
de riesgos, expectativas de resultado y en la autoeficacia en la dieta saludable. En este grupo, 
la nutrición saludable fue predicha, en forma significativa, por las expectativas de resultado, 
seguida de la autoeficacia, no así por la percepción de riesgos. Es decir, en las personas en fase 
preintencional, que ya tenían una dieta similar a una dieta saludable, su percepción de riesgo de 
desarrollar una enfermedad cardiovascular no se relacionó con su comportamiento alimenticio; 
más bien, sus hábitos alimenticios se relacionaron con el control del peso corporal, la necesidad 
de verse más atractivo (a) y de sentirse mejor mentalmente. En otras palabras, seguir una dieta 
saludable se debía más que nada a la identificación de beneficios en la apariencia física y menos a 
la necesidad de evitar riesgos o enfermedades cardiovasculares.
	 Si bien en el grupo de personas en fase intencional, las variables sociocognitivas explicaron 
una menor proporción de varianza en el comportamiento alimenticio, esta proporción de varianza 
explicada fue importante. Otro resultado de interés fue que el patrón de relaciones en las variables 
sociocognitivas era diferente en los grupos en fase preintencional y postintencional. En la primera 
fase, las expectativas de resultados tuvieron un mayor peso predictivo, mientras que en la segunda 
fase, lo tuvo la autoeficacia percibida. Cuando se especificaron las intenciones como moderador, 
resultó ser que el grupo en fase preintencional y el grupo en fase postintencional eran distintos en 
términos de los mecanismos psicológicos que los hacían seguir una dieta saludable.

Estudio VII: Actividad física: Diferencias en tres etapas del cambio
Los dos estudios anteriores realizaron la distinción entre etapa motivacional y etapa volitiva e 
hicieron comparaciones entre individuos en etapas diferentes en términos de una diversidad de 
factores sociocognitivos. El grupo de personas en fase postintencional puede subdividirse, a su 
vez, en los que aun no han actuado y los que ya han iniciado las acciones. Esto tiene sentido teórico 
puesto que los grupos enfrentan diferentes tareas dependiendo de la etapa, por ejemplo, las personas 
postintencionales pasivas necesitan traducir sus intenciones en acciones concretas (Gollwitzer, 
1999), mientras que las personas postintencionales activas requieren prevenir recaídas (Marlatt, 
2002). La distinción en tres fases del cambio se realizó en línea con el modelo HAPA con el fin de 
analizar el efecto moderador de las etapas, es decir, para determinar si emergían diferencias entre 
grupos de etapas en términos de los mecanismos motivacionales. Lippke et al. (2005) exploraron 
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indicadores de discontinuidad (diferencias cualitativas) en las fases preintencional, intencional y 
de acción con el fin de evaluar la hipótesis de si la formación de intenciones, la planificación de 
las acciones y el cambio en la conducta diferían entre los grupos. Además, se evaluó la hipótesis 
de si las fases eran predichas en forma distinta por la autoeficacia percibida, las expectativas de 
resultado y la percepción de riesgos. Para examinar las hipótesis de discontinuidad, se investigó a 
un grupo de 423 pacientes de consulta externa de Ortopedia en tres ocasiones: Al inicio, al final de 
la rehabilitación y seis meses después de la rehabilitación.
	 Se diseñó un modelo lineal estructural siguiendo las relaciones teóricas de la Figura 1 y 
fue implementado en tres subgrupos. Los resultados revelaron diferencias en los tres subgrupos 
en términos de los promedios de las variables latentes, las interrelaciones en los predictores 
sociocognitivos y la varianza explicada de cada modelo. Mientras la autoeficacia percibida jugó un 
papel determinante a través de todos los grupos de pacientes, la percepción de riesgo fue importante 
sólo para el grupo de personas en fase preintencional. Las fases intencional y de acción fueron 
similares en términos de la planificación de las acciones. Estos resultados proveyeron evidencia que 
apoya la utilidad de hacer distinciones entre las tres fases para predecir el cambio comportamental 
según la etapa donde se ubique la persona.
	 En un estudio similar, Lippke et al. (2004) investigaron los beneficios de intervenciones diseñadas 
según etapas del proceso de cambio de comportamiento de salud en pacientes sometidos a procesos 
de rehabilitación. El reto de este estudio fue plantearse la pregunta de si las intervenciones podrían 
ser diseñadas e implementadas según las necesidades especiales de los pacientes, considerando 
la etapa del cambio en el comportamiento de salud en que se encontraran. Específicamente, el 
estudio indagó si la planificación de las acciones era beneficiosa para pacientes ubicados en la fase 
intencional de hacer ejercicio físico y con un bajo desempeño en su actividad física. El plan de 
intervención se evaluó en una muestra de 560 pacientes en rehabilitación por medio de un diseño 
longitudinal con cuatro puntos de medición. 
	 Los resultados indicaron que los pacientes inactivos con intenciones de hacer ejercicios (en fase 
intencional) se beneficiaron grandemente de la intervención orientada a la planificación, mientras 
que los pacientes en fase preintencional (inactivos sin intenciones) y los que ya eran activos (los 
actores) obtuvieron poco o ningún  beneficio de la intervención centrada en la planificación. 
Adicionalmente, se encontró que los pacientes que desarrollaron intenciones y que además 
realizaron planes de acción eran más propensos a adherirse al nivel recomendado de ejercicios 
en comparación con aquellos quienes tenían buenas intenciones pero que no contaban con planes 
detallados para realizar los ejercicios. Sin embargo, es inusual que, después de un año de tiempo 
de haber sido aplicada una intervención breve de planificación, la persona mantenga la conducta 
adquirida sin haber recibido sesiones de seguimiento, lo cual fortalece la idea de que los factores 
de automantenimiento están involucrados con las intervenciones. Los resultados de estos estudios 
confirman que el diseño de intervenciones en función de las etapas del cambio en el comportamiento 
es prometedor. Falta investigación, empero,  con diseños tipo “match-mismatch” que incluyan 
intervenciones coincidentes no coincidentes con las tres fases del cambio en el comportamiento de 
salud investigadas aquí.
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Discusión
Este trabajo analizó las bondades del modelo HAPA en un amplio rango de aplicaciones, en 
concreto, en siete investigaciones que apoyan sus fundamentos básicos. HAPA mostró una buena 
bondad de ajuste con bases de datos de varias culturas y con muestras diversas en términos de edad 
(jóvenes, adultos), sexo (hombre, mujer), ocupación (estudiantes) y estado de salud (pacientes en 
rehabilitación).  Cinco comportamientos de salud se analizaron como ejemplos, a saber: actividad 
física, autoexamen de mama, uso de cinturón de seguridad, comportamiento alimenticio e higiene 
bucal con hilo dental. En todos los casos, el análisis de los modelos permitió conservar el principio 
básico de parsimonia. La contribución principal del actual modelo HAPA respecto a modelos previos 
consistió en la inclusión de dos factores volitivos mayores: autoeficacia volitiva (de mantenimiento 
o de recuperación) y planificación estratégica (de las acciones o del afrontamiento). El propósito 
de agregar estos constructos fue superar el problema de la “caja negra” o “brecha” que existe en la 
relación intención/comportamiento. La identificación de los mediadores volitivos permitió elucidar 
los mecanismos que operan después de que la persona forma una intención de cambio en sus 
comportamientos, los cuales comprometen su salud.
	 Al dividir el proceso de cambio en el comportamiento de salud en fase motivacional y 
volitiva se ha cerrado la brecha entre los modelos de continuum y los modelos en fases. El modelo 
HAPA constituye un modelo híbrido en el sentido de que se puede analizar y aplicar en ambas 
modalidades. Como modelo de continuum, incluye dos mediadores en la relación intención/
comportamiento y debido a la diferencia entre fase preintencional e intencional, HAPA emerge 
como modelo implícito en fases, las cuales no deben ser entendidas en su sentido biológico, sino 
en el sentido de cambio de estado, puesto que las personas podrían realizar ciclos y reciclos en 
el proceso de cambio comportamental. La otra interrogante consiste en si se deben o no juzgar 
las cualidades y la utilidad de un modelo basados en el tamaño de la proporción de varianza que 
explican de las conductas de interés. Incrementando el propio conocimiento sobre los procesos 
de mediación, se podrían enfrentar comportamientos refractarios, reacios al cambio, trabajando 
sobre los mediadores proximales en la dirección de interés. El esclarecimiento de los mecanismos 
del cambio comportamental no solamente es un asunto de interés científico, sino que puede tener 
implicaciones en las políticas de salud.
	 Cuando se identifican a las personas según sus estadios o fases y las separamos para aplicarles 
algún análisis o tratamiento se está concibiendo el HAPA como un modelo en fases. Por lo tanto, se 
puede convertir el modelo de fases implícitas en un modelo de fases explícitas al formar subgrupos 
de participantes. Las fases funcionan aquí como moderadores con uno o más niveles (e.g., fase 
preintencional, intencional y acción) y la hipótesis de trabajo principal es que los valores promedio 
de las variables sociocognitivas y de los comportamientos son significativamente distintos en los 
diferentes grupos de fases. Es más, los mecanismos de moderación también deben ser distintos entre 
los grupos. Las diferencias precisas en los mecanismos causales del cambio en el comportamiento 
para diferentes grupos sigue siendo agenda de investigación futura. Si se genera evidencia a favor 
de procesos de “mediación/moderada” esto hablaría a favor de la hipótesis de discontinuidad 
e implicaría que el cambio no refleja un continuum, sino un proceso que involucra dos o más 
fases cualitativamente diferentes. La noción de discontinuidad ha sido demostrada en una serie de 
trabajos de investigación recientes (Armitage, Povey & Arden, 2003; Lippke et al., 2007; Sniehotta, 
Luszczynska, Scholz & Lippke, 2005; Velicer et al., 2006). 
	 La mejor forma de demostrar la utilidad de distinguir estadios o fases es documentando los efectos 
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experimentales de manipular una o más variables mediadoras. El mejoramiento de la autoeficacia 
percibida en mujeres motivadas para realizar el autoexamen de mama resultó en un aumento de 
comportamientos de autodetección (Luszczynska, 2004). El mejoramiento de la planificación de 
las acciones y del afrontamiento en pacientes motivados a realizar actividad física demostró ser una 
estrategia exitosa (Luszczynska, 2006; Sniehotta, Scholz & Schwarzer, 2006; Ziegelmann  et al., 
2006). Si un mediador es efectivo en una fase determinada pero no en otra, entonces es necesario 
identificar cuáles individuos residen en esa fase determinada, con el fin de orientar la intervención 
para un sólo grupo (e.g., intervenciones de planificación y de autoeficacia). 
	 Otro aspecto de interés es el efecto de moderación que cumple la autoeficacia en la relación 
intención/planificación/comportamiento. Un estudio reciente realizado por Gutiérrez-Doña et al. 
(2009), consistente con el modelo HAPA, investigó el efecto moderador de la autoeficacia percibida 
en la relación intención/planificación/comportamiento (dieta saludable). Los resultados de este 
estudio, que fue realizado en una muestra de 245 mujeres costarricenses y 354 surcoreanas, indicaron 
que la fuerza del efecto de moderación de la autoeficacia sobre la relación intención/comportamiento 
se incrementaba en la medida en que se incrementaban los niveles de autoeficacia, incluso aun 
después de controlar los efectos de línea base. Esto sugiere que las personas deben contar con 
niveles suficientes de autoeficacia percibida, para que las intenciones se traduzcan adecuadamente 
en planificación y que la planificación se traduzca apropiadamente en comportamientos. En 
esta línea, se requiere más investigación para hacer comparaciones entre diferentes modelos de 
mediación/moderada, con el fin de extender la comprensión de los mecanismos del cambio en 
el comportamiento de salud en diferentes contextos, en diferentes conductas, y en diferentes 
subgrupos.
	 En dos estudios que agregaron al modelo HAPA el constructo control de las acciones (Schüz et 
al., 2007; Sniehotta, Nagy, Scholz & Schwarzer, 2006) se encontró que mientras la planificación de 
las acciones es una estrategia prospectiva (los planes comportamentales se hacen antes de enfrentar 
la situación), el control de las acciones, por su parte, es una estrategia autoregulatoria de tipo 
concurrente, es decir, el comportamiento en proceso es evaluado continuamente respecto a un 
modelo de comportamiento estándar. En un estudio que investigó los efectos (fase específicos) 
de una intervención de control de acciones (calendarización de acciones) sobre el  uso del hilo 
dental (Schüz et al., 2007), se encontró que los efectos de calendarizar la ejecución del uso del hilo 
dental no mejoró el desarrollo de intenciones ni el nivel de motivación, sino que actuó sobre un 
mayor control sobre la conducta en la fase de seguimiento, es decir en la fase volitiva. Lo anterior 
significa que el control de las acciones (la calendarización) facilitó el uso del hilo dental sólo 
en los individuos ubicados en la fase volitiva. Este resultado es coherente con los supuestos del 
modelo HAPA en el sentido de que sólo las personas en fase intencional se benefician de esfuerzos 
autoregulatorios que involucran el control de las acciones. Una intervención parsimoniosa, 
como proveer a las personas de calendarios dentales para automonitorear su actividad de higiene 
dental, puede resultar de gran beneficio, si se aplica correctamente a los sujetos que ya están en 
la fase volitiva. Desde la perspectiva del modelado de comportamientos de salud queda abierta 
la pregunta, sin embargo, de cuáles y cuántos factores volitivos deben ser incluidos para cerrar la 
brecha intención/comportamiento. Luego de incluir en el modelo la autoeficacia en la planificación 
y la autoeficacia volitiva, el constructo control de las acciones sería un tercer candidato en este tipo 
de modelo de intervención. Se requiere más investigación para determinar si el hecho de agregar 
más factores volitivos en el modelo incrementaría la proporción de varianza explicada o si bien se 
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caería en la violación del principio de parsimonia en la postulación de modelos comprensivos y 
explicativos del comportamiento de salud.
	 Los constructos de autoregulación de la salud involucran un amplio rango de cogniciones 
y comportamientos, por ejemplo, la fijación de metas, la formación de intenciones, el esfuerzo 
invertido, la planificación, el control de las acciones y el abandono de la conducta. Las investigaciones 
que se llevan a cabo en otras áreas pueden ser de gran beneficio para esta línea de investigación, por 
ejemplo, las investigaciones en el campo de la Teoría de Prevención de Recaídas (Marlatt, 2002; 
Marlatt et al., 1995) y las Teorías de Autoregulación (Baumeister & Vohs, 2004; Carver & Scheier, 
1998; Cervone, Shadel, Smith & Fiori, 2006; Karoly, 1993; Kuhl, 2001; Leventhal & Mora, 2005; 
Locke & Latham, 1990; Maes & Karoly, 2005).
	 Otros constructos autoregulatorios diferentes a la autoeficacia percibida también podrían 
ayudar a explicar los procesos postintencionales involucrados en el cambio en el comportamiento 
de salud. Las teorías volitivas plantean que la autoregulación también tiene  que ver con la habilidad 
individual para centrar la atención en la tarea de interés y para mantener un balance emocional 
favorable en la ejecución de una tarea. Las autocompetencias que tienen que ver con la regulación 
de la atención y regulación de las emociones en las conductas orientadas a metas, podrían jugar un 
papel importante en la comprensión de las fases del cambio en el comportamiento de salud, esto 
debido a que las personas deben concentrarse en la tarea que se tiene entre manos, aún si existen 
otras tareas que puedan interferir en la ejecución del comportamiento de interés. El control de 
las emociones negativas como el enojo, el aburrimiento, la ansiedad, el agotamiento o la pereza 
requieren habilidades cognitivas para su respectivo control. La autoregulación de la atención y 
de las emociones podrían ser rasgos estables o disposicionales en la persona y podrían marcar la 
diferencia en el grado de control habitual sobre acciones recurrentes y procesos de cambio en el 
comportamiento (Cervone et al., 2006; Kazén & Kuhl, 2005; Kuhl, 2001; Luszczynska, Diehl, 
Gutiérrez-Doña, Kuusinen & Schwarzer, 2004).
	 En décadas recientes, los mecanismos de autoregulación de la salud se han investigado en forma 
predominante usando modelos predictivos sociocognitivos. Estos modelos están siendo retados por 
modelos rivales que incluyen ciclos y reciclos a través de dos o más fases o estadios. Sin embargo, 
los avances en los modelos predictivos también traen dificultades y controversias puesto que se 
debe considerar la necesidad de usar modelos parsimoniosos para evitar los efectos de “variables 
infladas”. Por ejemplo, el Modelo Transteorético incluye cinco estadios, diez procesos, pros y 
contras, autoeficacia y las tentaciones. De acuerdo con nuestro punto de vista actual se sugiere, más 
bien, que la fase de motivación se limite a solamente tres predictores, y la fase de autoregulación a 
solamente dos mediadores. El progreso en las fases, la planificación y las autocreencias parecieran 
ser un conjunto más parsimonioso de variables para analizar los componentes volitivos en un 
modelo de cambio en el comportamiento.
	 La revisión realizada, de siete investigaciones empíricas diferentes, ha demostrado que 
el modelo HAPA tiene aplicabilidad universal en diferentes comportamientos de salud y en 
diferentes muestras originarias de varias culturas. Sin embargo, el hecho de que un modelo 
estructural se ajuste bien a los datos de diferentes muestras no es condición suficiente para que 
sea considerado el único o el mejor de todos. Se debe responder a una serie de preguntas para 
saber si un modelo es empíricamente más robusto que todo los demás, por ejemplo: ¿Cuál modelo 
explica mejor los mecanismos causales involucrados en el cambio en el comportamiento de salud? 
¿Es el mejor modelo predictivo, simultáneamente, el mejor modelo para realizar  intervenciones 
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en comportamiento de salud? ¿Cuál modelo es el más parsimonioso para explicar la adopción 
y mantenimiento de comportamientos de salud? Se requieren más estudios experimentales para 
evaluar la validez de un modelo en comparación  con otras teorías del comportamiento de salud 
(Weinstein, Lyon, Sandman & Cuite, 1998). Por ahora, la mayoría de estudios que comparan los 
determinantes de modelos provenientes de diferentes teorías son de tipo correlacional y son muy 
escasos los estudios que manipulan y examinan experimentalmente, por medio de evaluaciones de 
seguimiento, el mantenimiento de comportamientos de salud. Por ejemplo, la investigación futura 
podría incluir la manipulación de los constructos del modelo HAPA en una muestra determinada y, 
al mismo tiempo, manipular los constructos de otra teoría (e.g., la Teoría de la Conducta Planificada; 
en adelante TCP) en otra muestra. Particularmente, en la fase del desarrollo de las intenciones, 
un grupo podría ser tratado o intervenido para mejorar sus actitudes positivas y sus normas 
subjetivas (TCP), mientras que a otro grupo se le intervendría o trataría mejorando sus niveles de 
autoeficacia percibida, sus expectativas de resultado, y su percepción de riesgos (HAPA). En la 
fase de búsqueda del logro de una meta comportamental, por otro lado, un grupo sería intervenido 
para mejorar su control conductual percibido (TCP), mientras que al otro grupo se lo intervendría 
optimizando la autoeficacia, la planificación de las acciones, y la prevención de recaídas (HAPA). 
Sin embargo, a pesar de que se haga más y mejor experimentación, es muy improbable que se 
llegue a desarrollar alguna metodología neutral o prueba que permita comparar los efectos de todos 
los modelos existentes, sobre todo porque algunos de ellos son incompatibles entre sí (modelos 
de continuum versus modelos en fases). Algunos investigadores preferirían asumir una postura 
más ecléctica ante estos dilemas y seleccionarían componentes que son atractivos de un modelo 
para implantarlos dentro de otro modelo; esta estrategia podría ser una oportunidad para avanzar y 
mejorar cualitativamente el desarrollo de teorías en el campo de la adopción y el mantenimiento de 
comportamientos de salud.
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