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r e s u m e n

Desde la Teoría de Acción Planeada (TAP), el objetivo de este trabajo es 
analizar si la autoeficacia y la percepción de control presentan diferencias 
predictivas sobre la intención y las conductas preventivas de la enfermedad 
cardiovascular. La muestra estuvo compuesta por 359 sujetos. Los datos han 
sido analizados empleando el paquete estadístico EQS 6.1. Los resultados 
muestran que la autoeficacia influye positiva y significativamente sobre 
la intención y sobre la conducta, mientras que la percepción de control 
influye negativa y significativamente sobre la intención de conducta, pero 
no sobre la conducta preventiva. Este trabajo ha mostrado la conveniencia 
de distinguir entre autoeficacia y percepción de control en la TAP en la 
prevención de conductas de salud cardiovascular.
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A B s t r A C t

From the Theory of Planed Behaviour (TPB), the aim of this study is to 
analyse the effect of self-efficacy and perceived control on intention and 
preventive behaviors of cardiovascular disease. To this end, 359 participants 
were evaluated in an empirical study. Data were analysed using the statis-
tical package EQS 6.1. The results indicate that self-efficacy has a positive 
and significant influence on behaviour intentions and on behaviour, while 
perception of control has a negative and significant influence on intention 
but not on behaviour. This work has shown the utility to distinguish between 
self-efficacy and perceived control in the TPB to prevent cardiovascular 
diseases.
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Introducción

Entre las principales causas de morbilidad y 
mortalidad en las sociedades industrializadas se 
 encuentran el conjunto de las enfermedades car-
diovasculares. Estas enfermedades del sistema 
circulatorio se clasifican en cuatro tipos: enferme-
dades isquémicas del corazón, enfermedades cere-
brovasculares, enfermedades vasculares periféricas 
y otras enfermedades cardiovasculares (Corella & 
Ordovás, 2007).

Las causas y los factores de riesgo que desenca-
denan este tipo de trastornos son diversos. Entre los 
más tradicionales y generales se citan: los antece-
dentes familiares hereditarios, los antecedentes per-
sonales, los antecedentes conductuales y los factores 
socioculturales (Navas, Sánchez & Molero, 1990). 
Como señalan diversos autores (Armitage, 2005; 
Burnout & Escobar, 2000; Fernández-Abascal, 
Martín & Domínguez, 2003; Jhonston, Jhonston, 
Pollard, Kinmonth & Mant, 2004), los anteceden-
tes conductuales como son: comer en exceso, tomar 
alimentos ricos en grasas animales, consumir tabaco 
y alcohol, la escasa realización de ejercicio físico, 
el afrontamiento inadecuado de las situaciones 
de estrés y su consiguiente alteración emocional, 
pueden contribuir al desarrollo de la enfermedad 
cardiovascular. Esto se debe a que contribuyen a la 
formación de la placa de ateroma y la consiguiente 
obstrucción de los vasos sanguíneos, dificultando y 
aumentando el esfuerzo cardiaco en el bombeo de la 
sangre y su consiguiente transporte de oxigeno y ali-
mento a los distintos órganos y sistemas corporales.

De hecho, como señala la OMS en su informe 
“Global Health Risk” (2009) entre los factores de 
riesgo que explican el 75% de las enfermedades car-
diovasculares que aparecen cada año, se encuen-
tran entre otros: el consumo de tabaco, la ausencia 
de ejercicio físico y el tipo de alimentación. Estos 
factores están relacionados con estilos de vida po-
co saludables y, aunque se puede intervenir sobre 
ellos ya que son modificables, son responsables de 
una reducción de la esperanza de vida en los países 
más avanzados.

Los sistemas sanitarios dedican grandes es-
fuerzos para facilitar la adopción de conductas 

que eviten el riesgo controlable de la enfermedad 
cardiovascular. No obstante, la evidencia sugiere 
que estos esfuerzos son necesarios pero no sufi-
cientes para promover cambios en las conductas 
de las personas (Myers & Frost, 2002) sobre todo 
si los beneficios sobre la salud no son inminentes 
(Conner, 2008). 

Un modelo diseñado y ampliamente inves-
tigado para conocer y predecir las variables que 
sustentan los comportamientos relacionados con 
la salud es la Teoría de la Acción Planeada -TAP 
(Ajzen, 1985, 1991), una extensión de la Teoría 
de la Acción Razonada - TAR (Ajzen & Fisbein, 
1980). Estos dos modelos comparten las mismas 
variables (la actitud, la norma subjetiva y la inten-
ción de conducta) con excepción de la percepción 
de control que fue incorporada por Ajzen (1985), 
para mejorar el valor predictivo del modelo pre-
decesor. Entre las conductas de prevención de la 
salud estudiadas desde este marco teórico están 
las relacionadas con el ejercicio y la actividad físi-
ca (Armitage, 2005; Brenes, Strube & Storandt, 
1998; Courneya, Conner & Rhodes, 2006), el uso 
del preservativo (Albarracín, Johnson, Fishbein & 
Muellerleile, 2001; Heeren, Jemmott III, Mandeya 
& Tyler, 2007), el consumo de tabaco (Conner, 
Sandberg, McMillan & Higgins, 2006; Panday, 
Reddy, Ruiter, Bergström & De Vries, 2007), la 
ingesta de grasas (Armitage & Conner, 2002), 
adhesión a tratamientos (Holguín, Correa, Arri-
villaga, Cáceres & Varela, 2006) y la enfermedad 
cardiovascular (Carpi, Zurriaga, González, Marzo 
& Buunk, 2007; Johnston et al., 2004). 

Los determinantes directos de cualquier acción 
siguiendo la TAP son la intención y la percepción 
de control. La intención es la decisión o el propó-
sito firme de realizar una conducta en un futuro 
próximo inmediato y por ello un precursor inme-
diato de la acción. La percepción de control es una 
evaluación sobre la ejecución de una conducta 
atendiendo tanto a factores externos (facilidad o 
dificultad para realizar una acción) como internos 
(capacidad y/o habilidad para realizar la conduc-
ta). La percepción de control tiene implicaciones 
directas sobre la intención, ya que cuando una 
persona cree tener las oportunidades o recursos 
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para realizar cierta conducta, es más probable que 
tenga también la intención de realizarla. Por el 
contrario, si la personas no cree tener esas opor-
tunidades o recursos, es bastante improbable que 
surja la intención de realizar la conducta. 

Por lo tanto, la ejecución de una conducta no 
depende sólo de la intención para realizarla sino 
también del control que la persona piensa que tiene 
sobre su ejecución. De esta forma, la percepción 
de control puede influir indirectamente sobre la 
conducta a través de la intención, y también direc-
tamente sobre la conducta cuando la persona cree 
tener control real sobre la misma (Ajzen, 1988).

La percepción de control ha sido relacionada 
con la autoeficacia debido a las similitudes con-
ceptuales y predictivas que presentan. Para Ajzen 
y Timko (1986), la autoeficacia y la percepción de 
control, tal y como son definidas en la TAP, podrían 
ser utilizadas indistintamente por las características 
comunes de los factores que las definen. 

Sin embargo, mientras que la percepción de 
control de la TAP incluye tanto factores internos 
(percibirse con habilidades, capacidades para la 
acción) como externos (obstáculos en la ejecución 
a causa de otras personas, falta de oportunidad en 
cuanto a tiempo y lugar para ejecutar la conducta, 
etc.), la autoeficacia (Bandura, 1977) hace referen-
cia principalmente a variables internas al sujeto, 
es decir, a la percepción de habilidad o capacidad 
para realizar los cambios requeridos en los compor-
tamientos propuestos. 

En este sentido, Terry (1993) y Terry y O’Leary 
(1995) sugieren la necesidad de etiquetar de forma 
diferente el control interno (capacidad) como au-
toeficacia y el control externo (facilidad-dificultad 
percibida) como percepción de control, recogien-
do la definición que realizaron Ajzen y Madden 
(1985). Los resultados de sus trabajos informaron 
que la autoeficacia predijo mejor y de modo sig-
nificativo e independiente la intención, mientras 
que el valor predictivo de la percepción de control 
(percepción de obstáculos) fue más débil. 

Con objeto de analizar si la percepción de con-
trol y la autoeficacia presentan vías de influencia 
directas e indirectas sobre la intención y la con-

ducta se han realizado diferentes estudios. En 
este sentido, Trafimow, Sheeran, Conner y Finlay 
(2002) realizaron un meta-análisis para cuantificar 
la relación entre autoeficacia, percepción de con-
trol, intenciones y conducta, y encontraron que la 
autoeficacia fue mejor predictor de la intención y 
la conducta que la percepción de control. 

Resultados similares han sido obtenidos en 
estudios que se centran en conductas preventivas 
de salud. Así, Lucidi, Grano, Barbaranelli y Viola-
ni (2006) estudiaron la realización de ejercicio en 
personas mayores y encontraron que la autoefica-
cia y la percepción de control fueron los mejores 
predictores de la intención. Por su parte, Tolma, 
Reininger, Evans y Ureda (2006) obtuvieron que 
la autoeficacia fue el mejor predictor de la inten-
ción de hacerse una mamografía. Myers y Horswill 
(2006) usaron la TAP para investigar el uso de pro-
tección solar en personas que tenían la intención 
de tomar el sol en verano. Sus resultados mostraron 
que la autoeficacia fue un predictor significativo 
tanto de la intención como de la conducta (des-
pués de controlar las demás variables de la TAP) 
mientras que la percepción de control no lo fue. 
Con una muestra de adolescentes supervivientes 
de cáncer, Keats, Culos-Red, Courneya y McBride 
(2006) demostraron que el mejor predictor de la 
conducta de realización de actividad física fue la 
autoeficacia, siendo su poder predictivo superior 
al de la intención. Por último, Heeren, Jemmott, 
Mandeya y Tyler (2007) en un estudio sobre el uso 
del preservativo en estudiantes universitarios ha-
llaron que la autoeficacia estuvo relacionada con 
la intención y el uso del mismo.

En esta misma línea en el presente trabajo se 
va a investigar utilizando técnicas de modelado 
causal, si la autoeficacia y la percepción de control 
presentan diferencias predictivas sobre la intención 
y las conductas preventivas de la enfermedad car-
diovascular. En este sentido, nos planteamos como 
hipótesis que:
1. La autoeficacia tendrá efectos directos signi-

ficativos sobre la intención de llevar a cabo 
conductas preventivas de la enfermedad car-
diovascular.
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2. La autoeficacia efectos tendrá directos signi-
ficativos sobre la ejecución de conductas pre-
ventivas de la enfermedad cardiovascular.

3. La percepción de control tendrá efectos direc-
tos significativos sobre la intención de llevar a 
cabo conductas preventivas de la enfermedad 
cardiovascular y efectos indirectos sobre la eje-
cución de estas conductas preventivas.

4. La percepción de control tendrá efectos direc-
tos significativos sobre las conductas preventi-
vas de la enfermedad cardiovascular.

Metodo

Descripción de la muestra y procedimiento

La muestra estuvo integrada por 359 sujetos de 
ambos sexos de los cuales el 53% eran mujeres y el 
47% hombres, cuya media de edad era de 41 años, 
con una desviación típica de 13,42 lo cual indica 
que la mayor proporción de la muestra recogida 
se halla en el intervalo de edad en el que empieza 
a considerarse mayor el riesgo de sufrir algún tipo 
de enfermedad cardiovascular (Maiques, Brotons 
& Villar, 1996; Sanz-Romero, 1996). De ellos el 
65, 9% estaban casados, un 38,2% tenían estudios 
universitarios, el 27,4% estudios medios y también 
el 27,4% tenía estudios primarios. 

La recogida de la muestra a través de un mues-
tro incidental dirigido, fue realizada por diez entre-
vistadores entrenados para este fin. Los entrevis-
tadores informaban a los participantes del interés 
del estudio, solicitando su consentimiento para 
participar en el mismo. Tras su aceptación respon-
dían al cuestionario, el cual podía ser entregado de 
forma inmediata o con una dilación temporal de 
dos días. Se establecieron dos criterios de inclu-
sión para los participantes en el estudio: a) que su 
edad se situase en torno a los cuarenta años, dado 
que alrededor de esta edad la manifestación de 
enfermedad cardiovascular presenta un aumento 
de frecuencia (Sanz-Romero, 1996); b) que en el 
momento de la recogida de los datos no se les hu-
biera detectado ningún trastorno cardiovascular, 
ya que el objetivo del estudio era conocer el grado 
de ejecución de ciertas conductas para prevenir 

la enfermedad cardiovascular. Estas condiciones 
se preguntaron a los participantes previamente a 
la cumplimentación del cuestionario y se asumió 
la sinceridad en las respuestas, dada la garantía de 
anonimato y el uso de las respuestas para fines de 
investigación. Los datos obtenidos a este respecto 
nos indican que el 98% de la muestra no había 
sufrido angina de pecho y que el 99% no había 
tenido un infarto, ni ninguna enfermedad coro-
naria. Asimismo, el 97% de la muestra señaló que 
no estaban en tratamiento médico habitualmente.

Variables e instrumentos de medida

El instrumento empleado en este estudio (véase 
Anexo) fue elaborado por los autores del presen-
te trabajo a partir de los diferentes instrumentos 
empleados en la literatura revisada y siguiendo 
las indicaciones realizadas en la Teoría de Acción 
Planeada (Ajzen, 1985).

Las conductas estudiadas en este trabajo fue-
ron: reducción del consumo de grasas, reducción 
del consumo de tabaco, realización de ejercicio 
físico y disminución de los niveles de estrés. El 
conjunto de estas conductas específicas integran 
la conducta general de prevención de la enferme-
dad cardiovascular (Armitage, 2005; Burnout & 
Escobar, 2000; Fernández-Abascal et al., 2003; 
Jhonston et al., 2004). Las respuestas a las esca-
las están basadas en la percepción que los sujetos 
poseen acerca de sus creencias y evaluaciones de 
las mismas. No se han realizado medidas clínicas 
directas de las variables debido a que los sujetos no 
participaban en ningún programa de tratamiento, 
ya que a priori no presentaban ningún síntoma de 
enfermedad cardiovascular.

El instrumento empleado estuvo integrado por 
16 ítems, con una escala de respuesta tipo Likert 
de 5 puntos, en la que 1 significaba “estar muy en 
desacuerdo” y 5 significaba “muy de acuerdo”. Para 
la escala que medía la conducta las alternativas de 
respuesta iban de “muy infrecuentemente” a “muy 
frecuentemente”. 

Cuatro ítems recogían información acerca de la 
autoeficacia, es decir, la percepción de capacidad 
para realizar cada una de las conductas que con-
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tribuyen a prevenir la enfermedad cardiovascular. 
Cada uno de los ítems que medían la autoefica-
cia fueron definidos como “Me siento capaz de... 
para prevenir la enfermedad cardiovascular” (Alpha 
= .74).

Otros cuatro ítems recogían información acer-
ca de la percepción de control, entendida como 
la facilidad/dificultad para realizar las conductas 
preventivas citadas teniendo en cuenta las barreras 
externas. Los ítems fueron definidos del siguiente 
modo: “Me resulta fácil... para prevenir la enfermedad 
cardiovascular” (Alpha = .75)

Para medir la intención de conducta se utili-
zaron cuatro ítems, los cuales fueron formulados 
del siguiente modo: “Para evitar el riesgo de sufrir 
una enfermedad cardiovascular tengo la intención de 
reducir el consumo de ..., o niveles de ... y de realizar 
...” (Alpha = .84).

Con objeto de evaluar la conducta actual, se 
preguntó a los participantes sobre la frecuencia de 
ejecución de las cuatro conductas de salud estu-
diadas (Armitage & Conner, 1999; Godin & Kok, 
1996; Sanz-Romero, 1996). Los ítems fueron for-
mulados en términos de frecuencia de ejecución de 
la conducta. Ejemplo de ítem: “Para evitar el riesgo 
de contraer una enfermedad cardiovascular con que 
frecuencia realiza...”. Las alternativas de respuesta 
iban de muy frecuentemente a muy infrecuente-
mente (Alpha = .81). 

Como puede observarse, los valores Alpha de 
Crombach de todas las escalas, fueron superiores a 
.70, lo cual indica que la consistencia interna de las 
dimensiones del instrumento es buena ( Nunnaly, 
1978). Para obtener evidencia de la validez de 
las escalas, se analizó la estructura factorial del 
cuestionario mediante un análisis factorial explo-
ratorio. Esta técnica estadística permite resumir la 
información contenida en un conjunto de varia-
bles (ítems) en un número reducido de factores. 
Los factores representan a las variables originales, 
con una pérdida mínima de información. Se em-
pleó el método de Componentes Principales con 
rotación Oblimin con Kaiser para la extracción 
de los factores, y se retuvieron aquellos factores 
con eigenvalue mayor que 1.00. (Kaiser, 1960; Ta-
bachnick & Fidell, 1989). Para asignar los ítems a 

los factores se consideraron las cargas factoriales 
iguales o mayores que 0.40. Se obtuvieron cuatro 
factores con eigenvalue mayor que 1, que explicaron 
66,93 % de la varianza total. En el Factor I (45,52% 
de la varianza) se agruparon los ítems relativos a la 
intención. En el Factor II (15,65% de la varianza) 
se agruparon los ítems relativos a la percepción de 
control. El Factor III (8,1 % de la varianza) quedó 
definido únicamente por dos de los cuatro ítems 
de la escala de autoeficacia. Por último, los ítems 
que miden frecuencia de conducta se agruparon 
en el Factor IV (7,61 % de la varianza). Por tanto, 
aunque el factor III necesitaría un mayor evidencia 
empírica, para este estudio se mantiene la estruc-
tura hipotetizada siguiendo la Teoría de Acción 
Planeada (Ajzen, 1985) ya que en su conjunto los 
factores explican más del 60% de la varianza.

Resultados

Los datos obtenidos se analizaron a través del pa-
quete estadístico de ecuaciones estructurales EQS 
6.1 (Bentler, 2006) cuyos resultados comentamos 
a continuación. 

Los resultados de los análisis descriptivos (me-
dia y desviación típica) se presentan en la Tabla 1.

tABlA 1
Media y Desviaciones Típicas de autoeficacia, percep-
ción de control, intención y conducta

Autoefi-
cacia

Percepción 
de control

Inten-
ción

Con-
ducta

Media 3.84 3.04 3.87 3.18

Desviación 
Típica

0.69 0.88 0.75 0.89

Fuente: elaboración propia.

Los índices de ajuste globales del modelo ob-
tuvieron un resultado óptimo (GFI: 0,99; AGFI: 
0,97; CFI: 0,99; NFI: 0,99) (véase la Tabla 2).

Además, el Chi cuadrado: 1,28 gl. p < 0,05 in-
dica un buen ajuste. Por lo que se puede concluir 
que ajuste general del modelo es satisfactorio. Por 
otra parte, se calcularon los índices de parsimo-
nia del modelo (PGFI: 0.165; PNFI: 0.166). En 
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ambos índices valores superiores a 0.50 indican 
un ajuste parsimonioso óptimo. Por lo que, según 
estos resultados, el modelo no sería parsimonioso. 
Para que el modelo fuera más parsimonioso se 
deberían eliminar relaciones. Sin embargo, dado 
que las relaciones incluidas en el modelo tienen un 
efecto significativo, se ajustan a la teoría expuesta 
y el modelo posee un ajuste global satisfactorio, 
no se considera pertinente llevar a cabo dicha 
eliminación. 

Se confirman estadísticamente tres de las cua-
tro hipótesis planteadas. Así, tal como se muestra 
en la Figura 1, se puede observar que la autoefi-
cacia influye de manera positiva y significativa 
sobre la intención con un Coeficiente Estructural 

Estandarizado (CEE) de 0,57 (p < 0,01) y sobre la 
Conducta (CEE de 0,32; p < 0,01). Por su parte, 
la percepción de control presenta una influencia 
negativa y significativa sobre la intención (CEE 
de -0,16; p < 0,01). Finalmente, la intención 
muestra un efecto positivo y significativo sobre la 
conducta (CEE de 0,37; p < 0,01). Sin embargo, 
la percepción de control no tiene un efecto directo 
significativo sobre la conducta.

Además se observa una correlación positiva y 
significativa (0,14; p < 0,01) entre las dos variables 
externas (autoeficacia y percepción de control).

Con estos resultados el modelo permite predecir 
el 33% de la varianza explicada de la intención y 
el 38% de la varianza explicada de la conducta.

Discusión y conclusiones

El objetivo de este trabajo ha sido analizar si la 
autoeficacia y la percepción de control presentan 
diferencias predictivas sobre la intención y las con-
ductas preventivas de la enfermedad cardiovascu-
lar. Los análisis realizados han permitido constatar 
dichas diferencias, siendo la autoeficacia el mejor 
predictor de la intención y de la conducta, en con-
gruencia con los resultados obtenidos en diferentes 
investigaciones relacionadas con otras conductas 
de salud (Heeren et al., 2007; Keats et al., 2006; 
Lucidi et al., 2006; Myers & Horswill, 2006; Terry, 
1993; Terry & O’Leary, 1995; Tolma et al., 2006; 
Trafimow et al., 2002). Es decir, cuando la persona 

tABlA 2 
Índices globales del modelo 

Índices
Valor

Óptimo
Valor

Obtenido

Índice de bondad de ajuste GFI 
(Goodness of Fit Index)

> .90 .99

Índice de ajuste ajustado AGFI 
(Adjusted Goodness of Fit Index)

> .90 .97

Índice de ajuste comparativo 
CFI (Comparative Fit Index)

> .90 .99

Índice de ajuste normalizado 
NFI (Normed Fit Index)

> .90 .99

Fuente: elaboración propia.

FiGurA 1
Efectos de la autoeficacia y percepción de control sobre la intención y la conducta

Autoeficacia

Percepción de control

ConductaIntención0,14**

0,57**

-0,16**

0,37**

0,32**

** p > 0,01.

Fuente: elaboración propia.



aUtoeficacia y PercePción de control en la Prevención de la enfermedad cardiovascUlar

   Un i v e r s i ta s Ps yc h o l o g i ca      v.  9       no.  2       m ayo-ag o s t o      2010         429 

de la conducta (Conner, 2008), aunque se debería 
profundizar en el estudio de sus diferentes formas 
de actuación. 

Además, es necesario subrayar que la realiza-
ción de conductas preventivas y de promoción de 
salud dependen no sólo de características indivi-
duales de la persona, sino también de factores cul-
turales y sociopolíticos, siendo necesario tenerlos 
en cuenta para comprender las dificultades encon-
tradas en la ejecución de los cambios de hábitos, 
que permitan promover la salud en general y en 
particular la cardiovascular (Parales, 2006).

Por otra parte, es de destacar el buen ajuste del 
modelo analizado a nivel global en nuestra muestra 
de estudio. No obstante, es necesario reconocer 
que el diseño transversal de este estudio limita los 
resultados obtenidos, ya que la mejor forma de es-
tablecer la relación entre las variables estudiadas 
es con diseños longitudinales. Además, dado que la 
muestra de estudio se ha limitado a un sector con-
creto de la población, los resultados no se pueden 
considerar generalizables y debería replicarse con 
distintas muestras. 

Desde este trabajo, no sólo se confirma la nece-
sidad de diferenciar a nivel conceptual y operacio-
nal entre la percepción de control y las creencias 
de autoeficacia como determinantes relevantes de 
la intención de realizar las conductas preventivas 
de salud, sino también su utilidad práctica como 
guía para el diseño de programas de educación 
y promoción de la salud. De hecho, una de las 
prioridades de la OMS ha sido modificar hábitos 
alimenticios y sedentarios en la población, ya que 
promocionar la adopción de hábitos saludables 
puede incidir de forma significativa en la reduc-
ción de las consecuencias vitales, económicas y 
afectivas que conllevan las distintas cardiopatías. 

En el marco de la prevención primaria, es es-
pecialmente relevante conocer si las dificultades 
para la acción se encuentran en los obstáculos y/o 
barreras externas, o bien se deben a la necesidad 
de desarrollar las habilidades oportunas y la con-
fianza en las mismas, para que realmente puedan 
realizarse los cambios comportamentales que po-
tencien la salud. En concreto, en la prevención de 
la enfermedad cardiovascular, nuestros resultados 

se siente capaz de realizar una acción tendrá una 
mayor intención de realizarla en un futuro próximo 
y será más probable que la lleve a cabo.

Sin embargo, a pesar de que una alta percepción 
de autoeficacia pueda llevar a una mayor intención 
y ejecución de la conducta, en muchos casos la 
presencia de barreras o limitaciones externas a la 
persona (las decisiones de otras personas, la falta de 
oportunidades, etc.) pueden influir también sobre 
la intención de realizar dicha conducta. En este 
sentido, la percepción de control, medida como la 
facilidad/dificultad percibida para llevar a cabo un 
determinado comportamiento, obtiene en nuestro 
estudio una influencia directa y negativa aunque 
más débil en el desarrollo de la intención. Es decir, 
cuantos menos obstáculos se presenten en una si-
tuación más fácil será que se desarrolle la intención 
de conducta, aunque no la conducta misma, en 
congruencia con los resultados obtenidos por Ryn, 
Lytle y Kirscht (1996) y Michels y Kugler (1998).

Los resultados del presente trabajo son impor-
tantes ya que muestran, como los obtenidos por 
Trafimow et al. (2002), la conveniencia de distin-
guir entre autoeficacia (a la cual denominan difi-
cultad percibida) y percepción de control, dentro 
de la TAP. El hecho de que ambos constructos ten-
gan diferentes niveles de relación con la intención 
y la conducta, apoya la validez de tal distinción 
que ha sido encontrada en trabajos previos y que 
se extiende, con este trabajo, a la prevención de la 
enfermedad cardiovascular.

No obstante todavía sería necesario dar un paso 
más en el estudio de conductas de salud. En esta 
línea Conner (2008) señala que la mayoría de los 
modelos de salud (por ejemplo, los modelos de fa-
ses) se centran en el inicio de las conductas pero no 
en su mantenimiento. Así, para algunas conductas 
de salud como las aquí estudiadas la iniciación es 
necesaria pero no suficiente, para que se produzcan 
beneficios sobre la salud. Para tales conductas de 
mantenimiento, serán necesarios estudios en los 
que se analicen las variables que influyen tanto en 
el inicio como en el mantenimiento de conductas 
saludables prolongadas en el tiempo. En este sen-
tido, la autoeficacia ha sido señalada como una 
variable importante para el inicio y mantenimiento 
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Brenes, G., Strube, M. & Storandt, M. (1998). An 
application of the Theory of Planned Behaviour 
to exercise older adults. Journal of Applied Social 
Psychology, 28, 2274-2290.

Burnout, D. & Escobar, E. (2000). Prevención de en-
fermedades cardiovasculares: ¿Deben aplicarse los 
mismos criterios en América Latina que en Europa 
y Norteamérica? Revista Española de Cardiología, 
53, 889-895.

Carpi, A., Zurriaga, R., González, P., Marzo, J. C. & 
Buunk, A. P. (2007). Incidencia de los hábitos 
de conducta en la prevención de la enfermedad 
cardiovascular. International Journal of Clinical and 
Health Psychology, 7, 57-90.

Conner, M. (2008). Initiation and maintenance of 
health behaviours. Applied Psychology: An Inter-
national Review, 57, 42-50.

Conner, M., Sandberg, T., McMillan, B. & Higgins, A. 
(2006). Role of anticipated regret in adolescent 
smoking initiation. British Journal of Health Psy-
chology, 11, 85-101.

Corella, D. & Ordovás, J. M. (2007). Genes, dieta y 
enfermedades cardiovasculares. Investigación y 
Ciencia, Noviembre, 74-83.

Courneya, K. S., Conner, M. & Rhodes, R. E. (2006). 
Effects of different measurement scales on the 
variability and predictive validity of the “two-com-

sugieren que las acciones deberían dirigirse sobre 
todo al desarrollo de un fuerte sentido de auto-
eficacia (percepción de capacidad) en la persona 
debido a su influencia directa sobre la intención y 
la ejecución de las conductas preventivas.

Por otra parte, como sugieren diversos autores 
(Ajzen, 1991; Pastor, Pons; López-Roig & Martín-
Aragón, 2000; Villamarín & Álvarez, 1998), dada 
la complejidad del comportamiento humano sería 
interesante incluir otras variables en la predicción 
de comportamientos de salud como la etapa o fase 
en la que se encuentra la persona en su proceso de 
cambio (Prochaska, 1993) o el comportamiento 
previo y/o hábito (Carpi et al., 2007; Norman & 
Conner, 1995) y, sobre todo, la unificación de cri-
terios respecto a la definición y operacionalización 
de las variables que integran los modelos teóricos 
que intentan predecir las conductas relacionadas 
con la salud.

En suma, el presente trabajo ha mostrado la 
conveniencia de distinguir entre autoeficacia y 
percepción de control en la TAP en la prevención 
de conductas de salud cardiovascular, y también ha 
destacado la importancia predictiva de la autoefi-
cacia sobre la intención y las conductas estudiadas. 
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Anexo

Ítems del cuestionario utilizado

1.  Me siento capaz de disminuir el consumo de 
tabaco para prevenir una enfermedad cardio-
vascular.

2.  Me siento capaz de disminuir el consumo de 
grasas animales para prevenir una enfermedad 
cardiovascular.

3.  Me siento capaz de disminuir los niveles de 
estrés para prevenir una enfermedad cardio-
vascular.

4.  Me siento capaz de realizar ejercicio físico para 
prevenir una enfermedad cardiovascular.

5.  Me resulta fácil disminuir el consumo de ta-
baco para prevenir una enfermedad cardio- 
vascular.

6.  Me resulta fácil disminuir el consumo de grasas 
animales para prevenir una enfermedad cardio-
vascular.

7.  Me resulta fácil disminuir los niveles e estrés 
para prevenir una enfermedad cardiovascular.

8.  Me resulta fácil realizar ejercicio físico para 
prevenir una enfermedad cardiovascular.

9.  Para evitar el riesgo de sufrir una enfermedad 
cardiovascular tengo la intención de reducir el 
consumo de tabaco.

10. Para evitar el riesgo de sufrir una enfermedad 
cardiovascular tengo la intención de reducir el 
consumo de grasas animales.

11. Para evitar el riesgo de sufrir una enfermedad 
cardiovascular tengo la intención de realizar 
ejercicio físico.

12. Para evitar el riesgo de sufrir una enfermedad 
cardiovascular tengo la intención de disminuir 
los niveles de estrés.

13. Para evitar el riesgo de contraer una enferme-
dad cardiovascular, ¿con qué frecuencia, en la 
actualidad, disminuye el consumo de tabaco?

14. Para evitar el riesgo de contraer una enferme-
dad cardiovascular, ¿con qué frecuencia, en la 
actualidad, disminuye el consumo de grasas 
animales?

15. Para evitar el riesgo de contraer una enferme-
dad cardiovascular, ¿con qué frecuencia, en la 
actualidad, disminuye los niveles de estrés?

16. Para evitar el riesgo de contraer una enferme-
dad cardiovascular, ¿con qué frecuencia, en la 
actualidad, realiza ejercicio físico?


