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TEMA 22.- PSICOLOGIA SOCIAL Y SALUD

INTRODUCCION


La salud es uno de los aspectos más importantes de los que determinan nuestra calidad de vida. Sin embargo ante problemas de salud o conductas para mantenerla, no captamos la complejidad del proceso de salud.

El ámbito de la salud es uno de los que mayor atención ha recibido en psicología social aplicada. 

Desde que cambio el término de salud como “ausencia de enfermedad” y se incorporaron componentes psicológicos y sociales a los biológicos, entendiéndola como “el estado de absoluto bienestar físico, mental y social” por la OMS, se hace imposible la compresión de la salud o de la enfermedad exclusivamente desde lo individual. Actividades como la promoción, la prevención, el diagnostico, el tratamiento, la rehabilitación y la política sanitaria pueden entenderse como inminentemente psicosociales, con interacción entre cliente o usuario del sistema de salud, las percepciones de las mismas personas implicadas y del marco sociocultural en el que ocurre.

PSICOLOGIA SOCIAL DE LA SALUD

Se incorpora al campo de la salud aplicando sus contenidos y su metodología al estudio de la promoción de la salud.

El ámbito de la salud es uno de los que mayor atención ha recibido en psicología social aplicada. 

Desde que cambio el término de salud como “ausencia de enfermedad” y se incorporaron componentes psicológicos y sociales a los biológicos, entendiéndola como “el estado de absoluto bienestar físico, mental y social” por la OMS, se hace imposible la compresión de la salud o de la enfermedad exclusivamente desde lo individual. Actividades como la promoción, la prevención, el diagnostico, el tratamiento, la rehabilitación y la política sanitaria pueden entenderse como inminentemente psicosociales, con interacción entre cliente o usuario del sistema de salud, las percepciones de las mismas personas implicadas y del marco sociocultural en el que ocurre. 

PSICOLOGIA SOCIAL DE LA SALUD
Esta se incorpora al campo de la salud aplicando sus contenidos y su metodología. Según Morales (1985), la aportación de la Psicología Social es el análisis de todas las posibles interacciones implicadas en el proceso de enfermedad. Morales considera el modelo de Moos (1979) sobre la salud, el más adecuado como marco de referencia desde la psicología social. Para este modelo la variable a explicar es status de salud y las explicativas, el sistema ambiental y el sistema personal. Estas variables las concreta Moos en seis elementos: el sistema ambiental, el sistema ambiental personal, la evaluación cognitiva del ambiente, el grado de activación, los esfuerzos de adaptación y el status de salud, de los cuales se desprenden factores como el clima social, los factores organizativos, los roles, el cumplimiento de los tratamientos y las expectativas. Otros autores han realizado descripciones concretas y sistemáticas de los campos de estudio de la Psicología social de la salud en relación con el proceso de atención de la salud y de la enfermedad, investigación y docencia. 

Entendemos por comportamiento de salud el que realizan las personas con el fin de estimular o mantener la salud. Las conductas de salud se ejecutan desde un estado supuesto de salud, pero existen las conductas de reducción de riesgo que tienen lugar una vez que la persona necesita evitar las consecuencias de un estado de salud que ya incluye algún trastorno. Ambas conductas tiene como objetivo preservar la salud y evitar la enfermedad.

Conducta de enfermedad se consideran las etapas por las que pasan las personas cuando perciben síntomas, los evalúan y actúan sobre ellos. En este sentido salud y enfermedad son los polos opuestos de un continuo, siendo difícil establecer los límites entre ambas.

DETERMINANTES PSICOSOCIALES DEL COMPORTAMIENTO DE SALUD/ENFERMEDAD

Determinantes individuales

Son las características personales, sociodemográficas y de personalidad, así como los procesos intrapsíquicos y sociocognitivos que influyen en la conducta salud-enfermedad, la forma en que las personas perciben la salud y la enfermedad en todo su proceso.

La percepción de los síntomas se refiere al reconocimiento de signos en el organismo que advierten de algún trastorno de la salud.

Diversos factores intervienen en este proceso. El primer elemento es la gravedad, seriedad o incapacidad del síntoma. 

Se han identificado, en la percepción del síntoma, factores biológicos y situacionales, pero haremos hincapié en los psicosociales. Es posible encontrar distorsiones en los procesos cognitivos al considerar los síntomas. Es más fácil ver la enfermedad con mayor exactitud en los otros.

Por último, la interpretación de los síntomas es un fenómeno fundamentalmente cultural. Las creencias compartidas sobre la salud pueden influir tanto en la interpretación de los síntomas como en su expresión.

Creencias de la salud

El modelo de creencias de la salud (MCS) fue desarrollado originalmente por Rosenstock (1966). Es un enfoque teórico centrado en las construcciones cognitivas de la persona que mayor atención ha recibido, quizá por el atractivo de la sencillez de su estructura y por la aplicabilidad teórica de sus hipótesis fundamentales de trabajo. En principio el modelo fue elaborado para explicar la conducta preventiva de la salud y fue extendido por Becker y Maiman (1975) para estudiar el cumplimiento terapéutico. En esencia, postula que la decisión de una persona para realizar una acción concreta relacionada con la salud está determinada por una serie de creencias de salud específicas. Especialmente la susceptibilidad hacia una enfermedad determinada, las gravedad percibida, los beneficios y costes de la acción de salud recomendada, las características demográficas y los estímulos para la acción
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Modelo de creencias sobre la salud (Becker y Maiman, 1987)

Son varias las hipótesis que dirigen estudios basados en creencias de salud. Se considera que las creencias determinan las conductas de salud, se piensa que los médicos pueden identificar a los pacientes incumplidores debido a sus conocimientos y además se postula que se puede manejar la ejecución de las conductas de la salud diseñando estrategias para modificar las creencias sobre la salud.

Sobre estas bases se han realizado los estudios de salud. Una de las limitaciones fundamentales planteadas es el hecho que demuestra que las personas tienden por los general a infravalorar el riesgo de su comportamiento. No se relaciona el riesgo real con el percibido lo que se ha relacionado con el optimismo irrealista y la ilusión de invulnerabilidad. Esto se ha visto de una forma clara en los estudios sobre el SIDA.

Acción razonada 
Intenta predecir la intención conductual de las actitudes como el determinante inmediato del comportamiento. Supondría que las personas antes de realizar una conducta de salud, harían un análisis racional de la información que poseen y evaluarían las implicaciones de la realización del comportamiento de salud, que dependerían de las actitudes y de la norma subjetiva. Las actitudes se definen por las creencias de los resultados del comportamiento de salud o expectativas y el valor que se le otorga a estos resultados. La norma subjetiva se basa en la influencia de otras personas cercanas y se entiende como las valoraciones de las consideraciones de otras personas referentes para el sujeto y la importancia que ellas las otorgue. 

Se ha aplicado en la predicción de la conducta preventiva ante el SIDA, lo cual condujo a una intervención educativa en el campo escolar aprovechando los lideres naturales. Este método ha sido criticado por no prestar suficiente atención a los factores que impiden o facilitan la conducta.

“Locus” de control de salud 
Es la aplicación en el campo de la salud del concepto de “locus de control” de Rotter (1966) que afirma que la probabilidad de que ocurra una conducta específica en una situación dada es una función de las expectativas de la persona de que dicha conducta le conducirá a un objetivo particular en dicha situación y del valor del resultado para esa persona en dicha situación.

Es una propensión general a ver el mundo de una manera determinada o como una diferencia individual. Aplicado al campo de la salud, las personas externas en salud tendrían expectativas generalizadas de que los factores que determinan la salud están fuera de su control, mientras que las personas internas en salud creen que la localización del control de la salud es interna, de manera que su grado de salud dependerá de su propio comportamiento. 

Para medir el locus de control se han establecido una serie de escalas que culminan en la “escala multidimensional del locus de control” (MHLC) que mide tres dimensiones: internalidad (IHLC), externalidad centrada en la suerte (CHLC) y externalidad centrada en el poder de otros (PHLC), mediante esta escala Wallston y Wallston (1982) identificaron ocho tipologías que no consideran patrones de personalidad.

El locus de control de salud se ha relacionado con el comportamiento de salud posición utilizándose fundamentalmente como variable independiente individual o en relación con otras creencias. Los pacientes con control de salud interna parecen más comprometidos en el cumplimiento terapéutico y conductas positivas de salud. 

Estos conceptos se ido introduciendo como una variable importante para predecir y explicar las conductas de salud. En relación don el optimismo irrealista se ha observado que los sujetos con expectativas generalizadas fuertes de control muestran más optimismo que los sujetos con creencias externas de control. 

Atribución de salud 
Se ha puesto en duda que las personas se dediquen continuamente a hacer análisis causales de sus actividades diarias, pero la salud y la enfermedad son situaciones propicias para estas atribuciones. Los problemas de salud son procesos que rompen el curso normal de la vida cotidiana y producen sentimientos de falta de control y consecuencias negativas para la salud. Rodin considera que la confusión, incertidumbre y el miedo provocados por la enfermedad estimulan el proceso para hacer atribuciones sociales.

 El análisis atributivo en los problemas de salud comienza con la percepción de los síntomas y continua durante todo el proceso salud-enfermedad.

La relación entre atribución y conducta es uno de los aspectos más interesantes por su aplicación en el campo de la salud. La mayoría de las personas enfermas buscan una explicación y tienen una teoría sobre el origen de su problema. Estas explicaciones se han estudiado desde las teorías clásicas de la atribución y/o a partir de las explicaciones naturales dadas por las personas que la padecen. 

Se han observado sesgos clásicos como en cualquier proceso de atribución. Es posible un sesgo disposicional o error fundamental de la atribución en los profesionales de la salud respecto a la localización del problema del paciente y diferencias actor/observador. Así el profesional piensa que el paciente no viene a la consulta por pereza y el enfermo dice que no va por que no le solucionan el problema. Las consecuencias de las ocurrencias sesgos atributivos persistentes pueden ser negativas sobre todo, cuando originan la incomprensión entre el profesional de la salud y el paciente. 

Leventhal incluyó las explicaciones de la salud en un modelo formal que consideraba la representación cognitiva de la enfermedad como el determinante inmediato del comportamiento de enfermedad. Este modelo sería uno de los precursores de la teoría de la acción social, que resalta el papel del contexto social en el mantenimiento de la conducta y hábitos de salud. King (1982) incluye las atribuciones de la enfermedad y las creencias de la salud como predictores de la intención y de la conducta de la salud. 
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Creencia de la salud

Relación entre atribuciones, creencias de la salud y conducta (King, 1984)

Determinantes interactivos 
Se refieren a la relación del profesional sanitario con el paciente-cliente. Consideramos los procesos puramente interactivos.

Una vez que se acude a un centro sanitario en busca de ayuda y se tiene el primer encuentro con el profesional sanitario, se inicia una relación que va a influir de forma importante en el desarrollo del proceso de asistencia y en el comportamiento de salud del paciente. Se puede estudiar la interacción global entre el profesional y el paciente pero lo habitual es estudiarla desde sus distintos procesos.

Rol del profesional de la salud

Hay estudios clásicos (Parsons, 1966) que han sido muy criticados y finalmente superados por otros modelos (Szasz y Hollander)

Parsons construye su modelo trasladando los esquemas del análisis del sistema social al problema de salud.  Parte del supuesto de que el estado de enfermedad es disfuncional para el sistema, en cuanto que no permite la ejecución normal de los roles sociales y es necesario una acción social que ponga en marcha un mecanismo de control para la salud. Considera la relación médico-paciente de una forma asimétrica y que se caracteriza por la confianza mutua y mutualidad básica al no poderse definir uno de los roles sin el otro. El rol del paciente es desviante, involuntario y no responsable, si bien tiene la obligación de querer sanar y de buscar ayuda competente. El rol del médico tiene especificidad funcional, neutralidad afectiva y tiene una orientación colectiva, obteniendo beneficios secundarios. 

De las críticas al modelo de Parsons han surgido planteamientos como el de Szasz y Hollander introduciendo la situación clínica como condicionamiento fundamental de la relación estableciendo tres modelos: 1) la relación de afectividad-pasividad (urgencias), 2) la relación de guía-cooperación (procesos agudos) y 3) la relación de participación mutua (procesos crónicos). 

Las aportaciones de autores como Freidson, Bloon y Wilson basan sus críticas a Parsons en su funcionalismo, en que enfatiza el rol del médico poniendo al paciente en un papel pasivo. Freidson aporta la posibilidad de conflicto en el “choque de espectativas”. 

Comunicación entre el profesional de la salud y el paciente 
Es uno de los procesos psicosociales básicos. La comunicación es el proceso principal que va a influir en que la relación sea funcional y conduzca a buenos resultados desde el punto de vista de la satisfacción de ambos y el cumplimiento terapéutico del paciente.

Si bien la comunicación es un proceso global; cuando hablamos de información, nos referimos a la forma verbal y cuando tratamos la comunicación afectiva, a su función socioemocional, tanto verbal como no. La comunicación no verbal completa a la verbal.

Es el primer instrumento que tiene el profesional sanitario para intentar influir en el paciente y éste para obtener la atención solicitada. 

En general la mayoría de los pacientes desean recibir la mayor información posible, y en contraposición con los profesionales de la salud esperan que se les dé más información que las que los profesionales piensan que deben dar. Se observa que los médicos subestiman los conocimientos de los enfermos sobre medicina.

Se plantea un problema de comunicación difícil que tiene que salvar la jerga médica. Sin embargo, la comunicación de información conlleva muchas ventajas: a) el enfermo se siente más satisfecho con su médico; b) el paciente evalúa mejor los tratamientos; c) se necesitan menores dosis de medicación y d) se acorta la estancia en el hospital 

La comunicación afectiva se ha caracterizado por 1) afecto y amabilidad; 2) claridad en las explicaciones respecto al diagnóstico y a la enfermedad; y 3) reconocimiento de las preocupaciones del paciente y de sus expectativas. La comunicación no verbal se relaciona positivamente con la satisfacción. 

Poder del profesional de la salud 

La seis bases del poder social identificadas por French y Raves (1959) pueden aplicarse a la forma de actuar del profesional sanitario para obtener del paciente la conducta adecuada  según en los aspectos que se base: Si se apoya en sus conocimientos, ejerce el poder de experto; si se basa en la situación de su posición, ejerce el poder legitimo; si maneja castigos por que el paciente no cumple el tratamiento, ejerce el poder coercitivo; si se apoya en la concesión de recompensas cuando el paciente sigue el tratamiento, ejerce el poder de premio; y si se pone como modelo, ejercerá el poder referente.


La asistencia sanitaria tradicional ha utilizado el poder de experto, el legítimo y el coercitivo. Otros autores hablan del poder del médico como una forma de aplicar sus conocimientos, moral y carisma y su habilidad de controlar la incertidumbre del paciente. Todos los puntos de vista están de acuerdo en que el médico debe adoptar posturas flexibles. Rodin y Janis proponen el poder referente como aquel que facilita la responsabilidad personal y promueve la internalización de las recomendaciones médicas y por tanto su cumplimiento. 

Estilos de comportamiento del profesional sanitario 

Byrne y Long (1976), a través del análisis de la interacción verbal, obtienen las fases fundamentales de la consulta médica e identificación de una serie de estilos que van desde lo que llaman conductas centradas en el médico hasta el predominio de las conductas centradas en el paciente. Las fases de la consulta son: 1) el médico establece una relación con el enfermo, 2) intenta descubrir la razón de la demanda de atención del paciente, 3) lleva a cabo un examen verbal o físico, 4) el médico o ambos consideran el estado del enfermo, 5) el médico o el enfermo detalla el tratamiento o si son necesarias mas pruebas y 6) la consulta finaliza. 

En cuanto a la relación de control que se establece entre el profesional y el paciente se destacan a) paternalista, control alta por parte del médico, es lo habitual; b) clientalista, cuando se invierten los términos; c) mutualidad, cuando el control se reparte por igual y d) ausente cuando ninguno asume el control

Determinantes del marco social

Tanto los profesionales de la salud como los pacientes están inmersos en distintos grupos que influyen su conducta hacia la salud

Grupo social 
La familia junto a los grupos de referencia determinan las creencias sobre salud, las conductas de salud aceptables y los hábitos de salud. Huici (1985) describe las áreas en las que es posible encontrar esta influencia: a) en la interpretación, teoría y definiciones de la enfermedad, b) en la resistencia al dolor y manifestaciones de él, c) en las conductas orientadas hacia la salud y d) en la relación del profesional de la salud con el paciente.

Schuman relaciona la orientación médica (científica o popular) con la organización social (estrechos de miras y cosmopolitas). La organización estrecha de miras es cerrada mientras que la cosmopolita es abierta. Un status social bajo le corresponde un grupo estrecho de miras y una visión popular de la medicina. 

La importancia de los grupos sobre las conductas orientadas de salud se perciben fundamentalmente en los modelos de acción razonada y en el modelo de creencias de salud. 

Apoyo social

DiMatteo y Friedman (1982) señalan que cuando es necesario cambiar los hábitos y establecer nuevas conductas, el paciente necesita el apoyo de los familiares y allegados. Podemos entender el apoyo social como la provisión de elementos instrumentales y/o expresivos reales o percibidos, aportados por la comunidad, redes sociales y amigos íntimos. Y, en general, cumplen las funciones de 1) compartir problemas comunes, 2) dar intimidad, 3) evitar el aislamiento, 4) especificar las competencias mutuas, 5) proporcionar elementos de referencia y 6) ofrecer ayuda en situaciones de crisis. 

Considerándolo como un proceso psicosocial y su efecto sobre la salud, destaca su estudio como a) elemento que tiene un efecto directo sobre la salud y b) proceso que tiene un efecto protector o amortiguador de la enfermedad. Según la hipótesis del efecto directo, el apoyo social influye directamente en el bienestar general, actuando positivamente sobre el nivel de salud. La hipótesis de la amortiguación plantea el efecto atenuante o amortiguador que produce el apoyo social ante un evento estresante.

Hay una evidencia empírica que apoya estas hipótesis.

Entorno sanitario

El primer contacto con la asistencia sanitaria se obtiene cuando se acude en busca de ayuda. Se ha visto que la reducción del tiempo de espera en las visitas, disminuye su abandono. 

El hospital es el centro sanitario en el que se evidencia que el choque con la organización del sistema influye en el comportamiento, tanto de los profesionales como del paciente. Rodríguez Marín dice que el hospital es un estresor cultural, social, psicológico y físico. 

Se introduce al enfermo en una situación de dependencia  y en un proceso de despersonalización.

Como respuesta a este sistema se han definido dos patrones de respuesta opuestos que se han etiqueta de varias formas. Coser (1956) habla de paciente rutinario como aquel adaptado. Lober (1975) etiqueta a los pacientes buenos como sumisos y de fácil manejo. Taylor (1979) caracteriza al paciente bueno como aquel cooperador y considerado con el personal sanitario, pasivo y açque no se queja ni hace preguntas. 

Por el contrario el paciente instrumental (Coser, 1956) es el que tiende a causar problemas en las rutinas hospitalarias. Lober (1975) define el paciente problema como el que requiere mucho tiempo din necesidad, no coopera y se queja. El paciente malo (Taylor, 1979) es aquel que se esfuerza en obtener información rompe las rutinas del hospital y presenta quejas. 

Nouvilas (1995) obtiene el paciente colaborador frente al conflictivo, siendo el primero obediente, respetuoso y agradecido, y siendo el segundo resistente y desconfiado. En general podemos destacar tres dimensiones generales sobre las que evaluar el comportamiento del paciente en el medio sanitario: la dicotomía obediencia/resistencia, la posibilidad de manipulación y la medida en la que coopera con el tratamiento. 

Es posible encontrar una categoría más ajustada para definir a los pacientes, así paciente participativo o colaborador. 

Una cuestión fundamental es la respuesta que produce en los profesionales sanitarios la categorización de los pacientes. Ante un paciente problema o malo se produce una tendencia de rechazo y una falta de atención a las quejas. El paciente bueno reduce la comunicación puesto que no reclama y esconde respuestas de idefensión aprendida.

RESULTADOS DE LA RELACION DEL PROFESIONAL DE LA SALUD CON EL PACIENTE: CALIDAD SANITARIA 
Es difícil medir el éxito de la asistencia sanitaria. Es posible tomar mediadas más allá de los índices de mortalidad, morbilidad y síntomas. 

La satisfacción puede considerarse una respuesta afectiva del paciente por el cuidado y la asistencia sanitaria general. Tiene un carácter subjetivo. Cabe distinguir entre satisfacción general del paciente sobre la asistencia recibida y satisfacción específica por aspectos concretos de ella.

Satisfacción del paciente 
La satisfacción/insatisfacción del paciente se ha relacionado fundamentalmente con la comunicación con el profesional sanitario (Winefield, 1992). Thompson (1992) distingue tres dimensiones en las habilidades del médico: socioemocinal, centradas en las tareas, centradas en la interacción.

La dimensión socioemocional o conducta afectiva es un aspecto valorado en muchas investigaciones. Hay quien la valora como el factor más importante en la relación médico-paciente. Se ha observado que el cambio de médico por parte del paciente se realiza debido a la insatisfacción sociemocional. 

La comunicación de información ha sido el aspecto al que se ha concedido mayor peso a la hora de explicar la insatisfacción del paciente. Ley construye un modelo que relaciona directamente la compresión y la memorización de la información con la satisfacción y cumplimiento de tratamientos. Su hipótesis fundamental es que los enfermos cumplirán las indicaciones terapéuticas cuando hayan entendido y recordado lo que se les ha dicho dependiendo de su nivel de satisfacción. Solo logró probar su modelo original parcialmente 







Modelo de Ley, 1983


Satisfacción del profesional de la salud

Es otra medida de la calidad de asistencia. En general, el comportamiento del paciente que satisface al profesional sanitario puede valorarse a partir de dos dimensiones: la obediencia/resistencia en relación con el profesional sanitario y el sometimiento/rebeldía respecto a las normas del centro sanitario. 

Otros aspectos a tener en cuenta es la relación con otros profesionales y el estrés laboral (burnout o quemazón). Es un síndrome producido tras varios fracasos de controlar el estrés laboral crónico y es típico de los profesionales asistenciales. Nouvilas (1995) encuentra que para las enfermeras la calidad en la comunicación y relaciones con otros profesionales es un factor que puede afectar al cumplimiento con los pacientes, mientras que los médicos en ningún momento aluden a este aspecto. Se puede decir que las enfermeras, como grupo profesional de status más bajo, viven los conflictos que influyen en su trabajo sin que los médicos ni siquiera los perciban.  La necesidad de que haya coordinación y colaboración entre los equipos por encima de las diferencias de status es una necesidad ineludible en la asistencia sanitaria moderna.

EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO 

Definido como “la medida en la que la conducta de una persona coincide con las prescripciones médicas o de salud” es el resultado final del proceso asistencial. 

Un 43% de los pacientes incumplen las medidas terapéuticas. Los efectos del incumplimiento son siempre negativos. También pueden producir dos tipos de errores médicos. El tipo 1 ocurre cuando se declara efectivo un tratamiento sobre otro sin verlo, el tipo 2 es cuando de manera errónea, se valora negativamente la eficacia de un tratamiento frente a otro.

Los métodos para medir el cumplimiento terapéutico se han clasificado en directos e indirectos. Las mediadas directas son los niveles en sangre y excreción urinaria. Las medidas indirectas son objetivos terapéuticos y preventivos, opinión del equipo médico, autoinforme del paciente y cómputo de pastillas. Los autoinformes es la medida más sencilla y más utilizada. El paciente sobrestima el cumplimiento terapéutico.

En las enfermedades agudas, cuya sintomatología se alivia con un tratamiento prescrito por un corto periodo de tiempo, es probable que el cumplimiento sea mayor que en las crónicas. Cuanto mayor sea el número de tratamientos prescritos, menor es el cumplimiento. Un aumento del cumplimiento se produce a menor número de dosis diarias. El cumplimiento disminuye según aumenta la duración del tratamiento y empeora si se producen efectos adversos.

Estudio psicosocial del cumplimiento terapéutico en los tratamientos de hipertensión arterial

En España solo se controla el 26% de los pacientes diagnosticados, siendo una de las principales causas el incumpliendo de las prescripciones.

El trabajo parte de la relación del profesional de la salud con el paciente como la unidad básica y tiene en cuenta ambos participantes. 

De los tres niveles de análisis de los determinantes del comportamiento de salud considerados en este capítulo, el trabajo se centra en los individuales. Recurre a las teorías de la atribución, las creencias sobre la salud, a los modelos ingenuos sobre la enfermedad, al locus de control de salud y a la percepción del rol de paciente y rol del profesional sanitario. El planteamiento general es que los pacientes y profesionales sanitarios tienen una explicación de la enfermedad y del cumplimiento del paciente, que es posible encontrar una doble perspectiva en tales atribuciones. 

Una aportación del trabajo es la forma de valorar el cumplimiento terapéutico. Se optó por la medida combinada de autoinforme y de la consecución de los objetivos terapéuticos. Se considero pacientes cumplidores a los que cumplían el tratamiento y mostraban descensos en la HTA.

Desde la perspectiva del paciente se encontró que atribuían la HTA al estrés, la herencia o el azar. Son causas externas, dando lugar a atribuciones defensivas con lo que elude parte de la responsabilidad. Encajan con un modelo ingenuo de la HTA considerándola una enfermedad crónica y asintomática. Sin embargo consideraban que eran capaces de advertir signos de presión con lo que consideraban que la podían controlar. Se obtuvo un locus de control de salud externo entrado en el poder de otras personas. Y se confirmo una percepción clásica del rol de profesional sanitario al distinguir entre médico y enfermera, dando al primero mayor cometido técnico y preparación y a la segunda mayor cometido sociemocional.


Se observaron elementos sociocognitivos que podían pronosticas la conducta del cumplimiento. 

La perspectiva de los profesionales sanitarios quedó definida por sus explicaciones del cumplimiento y su percepción del rol del enfermo. 
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