
PSICOLOGÍA SOCIAL Y SALUD

1. INTRODUCCIÓN.

Los problemas de salud están relacionados con la calidad de vida, en los que intervienen importantes aspectos psicosociales. Existen tres grandes apartados en relación con el dominio de análisis de dichos determinantes psicosociales:

1) Individuales o del sistema personal.

2) Interactivos o del sistema interpersonal.

3) Del marco o sistema social.

Se trata de conocer:

· Los modelos generales básicos psicosociales para la comprensión de la conducta de salud.

· La relación del profesional de la salud con el paciente-cliente y los procesos interactivos que en ella ocurren.

· Los principales determinantes que desde el marco social influyen en el comportamiento de salud.

· La satisfacción del paciente-cliente, del personal sanitario y del cumplimiento terapéutico como resultados de interacción entre ambos y, en general, del proceso de atención sanitaria.

El término “salud” como “ausencia de enfermedad” fue cambiado por la OMS al de “estado de absoluto bienestar físico, mental y social”, por lo que se hace imposible la comprensión de la salud sin tener en cuenta los fenómenos psicosociales de interacción entre los clientes o usuarios del sistema de salud, sus percepciones (percepción de rol, explicaciones de la enfermedad, etc.) y del marco sociocultural en el que ocurre (grupos de referencia e instituciones sanitarias)(carácter social de la salud.
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2. PSICOLOGÍA SOCIAL DE LA SALUD.

El modelo de Moos sobre la salud (1979) se considera el más adecuado como marco de referencia desde la Psicología social para analizar las interacciones implicadas en el proceso de enfermedad. Variables a explicar:

· Status de salud y las expectativas.

· Sistema ambiental.

· Sistema personal.

Estas variables las especifica y concreta Moos en 6 elementos:

1) Sistema ambiental.

2) Sistema ambiental personal.

3) Evaluación cognitiva del ambiente.

4) Grado de activación.

5) Esfuerzos de adaptación

6) Status de salud.

De los cuales se desprenden factores tales como el clima social, los factores organizativos, los roles, el cumplimiento de los tratamientos y las expectativas, entre otros. Todos ellos son elementos que tienen su equivalente en los contenidos teóricos y empíricos de la Psicología social.

Comportamiento de salud es el que realizan las personas con el fin de estimular o mantener la salud (ejercicio físico, no fumar, etc.). Son conductas que se ejecutan desde un estado supuesto de salud. Las conductas de reducción de riesgo (dejar de fumar, hacer dieta baja en colesterol, etc.) tienen lugar una vez que la persona necesita evitar las consecuencias de un estado de salud que ya incluye algún trastorno. Ambos tipos de conductas tienen como objetivo común preservar la salud y evitar la enfermedad.

Conducta de enfermedad es cuando se consideran las etapas por las que pasan las personas cuando perciben síntomas, los evalúan y actúan sobre ellos. La salud y la enfermedad se podrían considerar los polos opuestos de un continuo, aunque resulte difícil establecer los límites entre ambas como estados reales, ya que mientras la salud definiría prácticamente todo el continuo, la enfermedad sólo se consideraría como lo opuesto a la salud.

3. DETERMINANTES PSICOSOCIALES DEL COMPORTAMIENTO 

DE SALUD/ENFERMEDAD.

Aspectos determinantes del comportamiento de salud-enfermedad, ordenados en función del nivel de análisis:

3.1. Determinantes individuales.

Son las características personales, sociodemográficas y de personalidad, así como los procesos intrapsíquicos como actitudes, creencias, atribución y representaciones cognitivas(influencia de los procesos sociocognitivos en la conducta de salud-enfermedad: forma en que las personas perciben la salud y la enfermedad en todo su proceso.

Percepción de síntomas: reconocimiento de signos en el organismo que advierten de algún trastorno de salud. Forma en que decidimos si estamos o no enfermos y si vamos a pedir ayuda o a esperar que se nos pase solo. 

Factores que intervienen en este proceso:

· Gravedad, seriedad o discapacidad del síntoma.

· Distorsiones en los procesos cognitivos al considerar los síntomas. Ej. Camppell (1984) observó una pronunciada inclinación de las personas a ver la enfermedad con mayor exactitud en los otros que en sí mismos(necesidad de mantener la autoimagen adecuada.

· Interpretación de los síntomas: fenómeno fundamentalmente cultural
3.1.1. Creencias de la salud.

El Modelo de Creencias de la Salud (MCM) de Rosenstock (1966) es uno de los enfoques teóricos centrado en las construcciones cognitivas de la persona que mayor atención ha recibido, debido a la sencillez de su estructura y aplicabilidad teórica de sus hipótesis de trabajo. En principio fue elaborado para explicar exclusivamente la conducta preventiva de salud y posteriormente fue extendido por Becker y Maiman (1975) para estudiar el cumplimiento terapéutico. La decisión de una persona de realizar una acción concreta relacionada con la salud está determinada por una serie de creencias de salud específicas. Incluye los siguientes aspectos:

a) Susceptibilidad: percepción de vulnerabilidad hacia una enfermedad determinada.

b) Gravedad percibida de la enfermedad y de sus consecuencias, tanto de carácter orgánico como social.

c) Beneficios y costes: barreras de acción de salud recomendada.

d) Características demográficas: sociales y culturales.

e) Estímulos para la acción: elementos tanto de carácter interno como externo, que pueden provocar estas percepciones señaladas y guiar la conducta de salud apropiada (síntomas, campañas en los medios de comunicación, consejo de otras personas, etc.)

Son varias las hipótesis que dirigen los estudios basados en las creencias de salud:

a) Las creencias determinan las conductas de salud.

b) Los médicos pueden identificar a los pacientes incumplidores, que se abstienen de realizar la conducta de salud prescrita, a partir del conocimiento de sus creencias sobre la enfermedad y conductas de salud indicadas.

c) Se puede mejorar la ejecución de las conductas de salud diseñando estrategias para modificar las creencias sobre la salud: reforzando las imágenes asociadas a los efectos positivos de la acción indicada (respiración profunda de una persona que ha dejado el tabaco), incrementando la percepción de riesgo de padecer una enfermedad o sus consecuencias (cáncer de pulmón por el consumo de tabaco), indicando las formas de evitar dicho riesgo y fomentando las habilidades necesarias para realizarlas, se induce al cambio de comportamiento de salud negativo.

Los trabajos que han relacionado las creencias de la salud con el cumplimiento terapéutico han encontrado resultados contradictorios(posibilidad de que la relación entre creencias de la salud y cumplimiento terapéutico sea bidireccional (las creencias se vuelven congruentes con el cumplimiento y viceversa). Así, si bien la valoración de las creencias no sería muy eficaz si se realiza al iniciar el tratamiento, sí lo sería después de un periodo de tratamiento.

La mayoría de las personas piensan que su riesgo a tener una enfermedad es bajo y menor que el de un sujeto medio(infravaloran el riesgo de su comportamiento. Cabe distinguir entre:

· Optimismo irrealista: Si se trata de acontecimientos positivos.

· Ilusión de invulnerabilidad: cuando los acontecimientos son negativos.

3.1.2. Acción razonada.

La teoría de la Acción Razonada intenta predecir la intención conductual de las actitudes, como el determinante inmediato del comportamiento. 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 dependería de:

· Las actitudes: creencias de los resultados del comportamiento de salud o expectativas y el valor que se les otorga a esos resultados.

· La norma subjetiva: se basa en la influencia de otras personas cercanas a la que debe realizar la conducta preventiva o de salud. Valoración de las consideraciones de otras personas referentes para el sujeto y la importancia que ella les otorgue. 

Este modelo muestra la influencia que sobre la intención conductual tiene la norma subjetiva de los grupos de referencia. Pero también ha sido criticado por no prestar atención suficiente a los factores que impiden o facilitan la conducta.

3.1.3. “Locus” de control de salud.

Es una aplicación ala campo de la salud del concepto de “locus de control” de Rotter (1966) que, dentro del marco de la teoría del aprendizaje social, 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(propensión a ver el mundo de una forma determinada o como una diferencia individual.

Wallston y Wallston lo aplicaron al campo de la salud con el fin de aumentar su capacidad de predicción y sobre la idea del paciente responsable de su propia conducta. Las personas externas en salud tendrían expectativas generalizadas de que los factores que determinan la salud están fuera de su control (suerte, otras personas), mientras que las personas internas en salud creen que la localización de control de la salud es interna y el grado de salud o de enfermedad que tengan dependerá de su propio comportamiento(variables de personalidad que permiten la influencia de lo social.

Para medir el locus de control se han elaborado una serie de escalas que culminan en la “escala multidimensional del locus de control” (escala MHLC), que mide tres dimensiones.

1) Internalidad.

2) Externalidad centrada en la suerte.

3) Externalidad centrada en el poder de otros.

Mediante la utilización de esta escala, identificaron 8 tipologías que no consideran patrones de personalidad.

El locus de control de salud se ha relacionado con el comportamiento de salud, utilizándose como VI individual o en relación con otras creencias (ej. Los pacientes con localización de control de salud interno parecen más comprometidos con el cumplimiento terapéutico y conductas positivas de salud que los pacientes de control de salud externo).

Se ha examinado la relación entre la vulnerabilidad subjetiva del modelo de creencias de la salud con las diferencias individuales en las expectativas de control. En relación con 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.

3.1.1. Atribución de salud.

Las teorías de la atribución responden a las preguntas que nos formulamos cuando tenemos algún problema de salud(el mundo como resultado de la operación de causas y efectos. La salud y la enfermedad son situaciones especialmente propicias para que se realicen atribuciones. Los problemas de salud son acontecimientos inesperados que rompen el curso normal de la vida cotidiana, que producen sentimientos de falta de control sobre la salud y que tienen consecuencias negativas para el bienestar general(la confusión, la incertidumbre y el miedo provocados por la enfermedad estimulan a las personas a hacer atribuciones causales.

El análisis atributivo de los problemas de salud comienza con la percepción de síntomas( errores y sesgos perceptivos cuando se responde a informaciones imprecisas. La mayoría de las personas enfermas buscan una explicación y tienen una teoría sobre el origen de su problema y, en función de sus equivalencias funcionales, las aplica a las explicaciones naturales de la enfermedad (ej. La herencia sería una atribución interna, estable e incontrolable). Si las explicaciones naturales tienen la ventaja de que no hay que someterse a una clasificación rígida sobre las explicaciones elegidas, sí es interesante hacer una clasificación posterior de ellas en función de las dimensiones atributivas teóricas.

En la atribución de la salud se han observado a menudo errores que responden a los sesgos clásicos:

· Sesgo disposicional o error fundamental de atribución en los profesionales de la salud respecto a la localización del problema en el paciente.

· Diferencias actor/observador: el médico puede explicar las faltas de una paciente a su consulta aludiendo a la falta de responsabilidad y pereza de éste, mientras el paciente argumenta que el médico no le soluciona su problema.

Las consecuencias de la los sesgos atributivos persistentes pueden ser negativas sobre todo cuando originan la incomprensión entre el profesional de la salud y el paciente.

Los determinantes individuales no son los únicos en el comportamiento de salud. 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. Dicha representación constaba, además de las explicaciones de la enfermedad, de su identidad, su duración y sus consecuencias. Este modelo sería uno de los precursores de la teoría de la acción social, que representa el papel del contexto social en el mantenimiento de conductas y hábitos de salud. También se han incluido las atribuciones de la enfermedad y las creencias de la salud como predictores de la intención y de la conducta de salud.

Explicaciones causales

de la enfermedad

Información atribucional                                                                                                 Conducta de salud      

Creencias de salud

3.2.  Determinantes interactivos.

Procesos puramente interactivos de influencia social que tienen lugar en la relación del profesional sanitario, en situación de poder y rol de experto, que intenta cambiar las actitudes y conductas del paciente-cliente que acude a un centro sanitario y se encuentra en un estado de dependencia.

3.2.1. Rol del profesional de la salud.

El modelo de Parsons (1966) es un estudio clásico sobre la relación del profesional de la salud con el paciente desde el rol o papel social que, finalmente, ha sido superado por otros modelos. Parsons construye su modelo trasladando los esquemas del análisis del sistema social al problema de la 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, por tanto, es necesaria una acción social que ponga en marcha el mecanismo de control para la salud: la práctica médica que institucionaliza los roles de médico y de paciente(relación asimétrica: el médico ocupa un rol activo y con poder de experto y el paciente pasivo y dependiente y que se caracteriza por la confianza mutua y mutualidad básica, al no poder definirse uno de los roles sin el otro.

Rol del paciente: cumple las expectativas institucionalizadas que confieren las características de ser un rol que “está exento de las responsabilidades normales”(es desviante, involuntario y “no responsable”, si bien tiene la obligación de querer sanar y de buscar ayuda competente.

Rol del médico: alta competencia técnica de especificidad funcional (sólo ofrece ayuda médica), neutralidad afectiva (no se implica emocionalmente con los pacientes) y tiene un orientación colectiva (obligación de poner el bienestar del paciente por encima de sus intereses personales). Otorga a estos profesionales un papel de “control social” al legitimar la entrada y salida del paciente en su actividad habitual.

De las críticas al modelo de Parsons han surgido otros planteamientos que superan algunas de sus limitaciones:

· Szasz y Hollander (1956) introducen la situación clínica como condicionante fundamental de la relación, estableciendo tres modelos:

1) Relación de actividad-pasividad ante situaciones en las que el paciente no puede hacer nada respecto a su salud y el médico es el agente activo (urgencias, comas, etc)

2) Relación de guía-cooperación ante situaciones de procesos agudos en los que el paciente puede colaborar cumpliendo las indicaciones del médico.

3) Relación de participación mutua, típica de la situación de enfermedades crónicas y tratamientos prolongados en los que el médico se pasa con el tiempo a orientar a un paciente que debe aprender a autocuidarse.

· Bloom y Wilson (1972) basan sus críticas a Parsons en su funcionalismo, en su decisión de enfatizar exclusivamente la perspectiva del médico y en la pasividad a la que somete al paciente ante su propia actitud. Los trabajos empíricos centrados en la percepción de rol de esta relación demuestran que no existe tanta asimetría entre ellos por lo que se refiere a la actividad-pasividad y que ambos tienen criterios específicos sobre los que evaluar el comportamiento del otro.

· Freidson (1961) aporta la posibilidad de conflicto en el “choque de expectativas”. De la confrontación entre las expectativas de ambos respecto al rol del otro y la medida en que son complementarias, podremos observar el nivel de ajuste-conflicto.

3.2.2. Comunicación entre el profesional de la salud y el paciente.

Uno de los procesos psicosociales básicos de la relación del profesional de la salud con el paciente es la comunicación. Muchas veces esta comunicación no alcanza el nivel de calidad que sería necesario para realizar un buen diagnóstico, tratamiento o seguimiento del problema de salud.

Aunque la comunicación es un proceso global, cabe distinguir algunas de sus funciones. Cuando hablamos de información, nos referimos a su modalidad verbal y cuando tratamos la comunicación afectiva, a su función socioemocional, tanto verbal como no verbal. La comunicación no verbal completa el mensaje verbal sincronizándolo, proporcionando retroalimentación y comunicando actitudes interpersonales.

Éste es un proceso de comunicación difícil que tiene que salvar las barreras impuestas por la jerga médica, las expectativas (el paciente desearía recibir la mayor información posible sobre su enfermedad, causas y resultados, mientras que los médicos piensan que aquellos tienen más de la que deberían tener, subestimando sus conocimientos sobre medicina) y el comportamiento del profesional sanitario, el comportamiento del paciente, los conocimientos sanitarios. Sin embargo, la comunicación de información, aun con estas dificultades, 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.

d) Se acorta la estancia en el hospital.

La comunicación afectiva o dimensión socioemocional alude a la calidad de la relación del profesional de la salud con el paciente, que se ha caracterizado por:

a) Afecto y amabilidad.

b) Claridad en las explicaciones respecto al diagnóstico y a la enfermedad.

c) Reconocimiento de las preocupaciones del paciente y de sus expectativas.

También se ha asociado a la comunicación no verbal y a la habilidad del profesional sanitario en codificar y descrifrar mensajes no verbales(un profesional hábil puede descifrar adecuadamente los elementos no verbales.

3.2.3. Poder del profesional de la salud.

El poder que ejerce el profesional de la Medicina para obtener del paciente la conducta deseada puede ser:

a) Poder de experto: si se apoya en sus conocimientos sobre Medicina.

b) Poder legítimo: si se basa en la situación que su posición le otorga.

c) Poder coercitivo: si maneja castigos cuando el paciente no hace lo prescrito.

d) Poder de premio: si se apoya en la concesión de recompensas ante el cumplimiento del paciente.

e) Poder referente: si se pone él mismo como modelo con el que el paciente pueda identificarse.

La asistencia sanitaria tradicional, que podría coincidir con un estilo autoritario de poder, ha utilizado fundamentalmente el “poder de experto”, el “poder legítimo” y el “poder coercitivo”. Es necesario que el médico adopte posturas más bien flexibles que dominantes en su relación con el enfermo(el “poder referente” facilita la responsabilidad personal y promueve la internalización de las recomendaciones médicas y, por tanto, su cumplimiento. Se aplica en un modelo que, a través de tres fases, incorpora elementos tan básicos en la relación del profesional de la salud con el paciente como: 

· Que el profesional sanitario muestre una actitud benévola.

· Estimule su autorrevelación y plantee sus problemas, expectativas sobre la asistencia, creencias y atribuciones.

· Proporcione retroalimentación.

3.2.4. Estilos de comportamiento del profesional sanitario.

Byrne y Long (1976), a través del análisis de la interacción verbal, señalan las fases de la consulta médica:

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 sólo o ambos consideran el estado del enfermo.

5) El médico o el enfermo detalla el tratamiento o si son necesarias más pruebas.

6) La consulta finaliza, normalmente, con una decisión del médico.

Identifican dos estilos: conductas centradas en el médico y conductas centradas en el paciente, que plantean dos grandes tipos de interacción:

a) Interacción “centrada en el médico”: consecuencia de la naturaleza y situación de la educación médica y percepción que tiene el médico de su propio rol. El médico se centra en el primer problema que plantea el paciente, que asocia a una cuestión orgánica; hace preguntas directas y no presta atención a los intentos que el paciente puede hacer para dar su opinión o discutir las decisiones que se toman.

b) Interacción “centrada en el paciente”: el médico piensa que debe considerar los aspectos y problemas psicosociales del enfermo(formula preguntas abiertas que le permiten expresarse libremente, intenta no utilizar jerga médica y permite que el paciente dé su opinión y participe en la prescripción del tratamiento.

En cuanto a la relación de control entre el profesional de la salud y el paciente:

a) Paternalista: el control por parte del médico es alto y es bajo el control por parte del paciente. Es la más tradicional y común.

b) Clientelista: se invierten los términos y el poder se concentra en el paciente que como cliente demanda y exige una asistencia como otro servicio más de consumo.

c) Mutualidad: el control se reparte por igual entre los dos participantes, con la misma responsabilidad y aportación de recursos disponibles.

d) Ausente: cuando ninguno asume el control por producirse un paro en la acción.

3.3. Determinantes del marco social.

Tanto los pacientes como los profesionales de la salud están inmersos en distintos grupos (etnia, familia, grupos profesionales, etc.) que influyen en su conducta hacia la salud y la asistencia sanitaria y se relacionan dentro del contexto sanitario que les impone sus normas y características.

3.3.1. Grupo social.

La familia, junto con los grupos de referencia, son los que determinan las creencias sobre salud, las conductas de salud aceptables y los hábitos de salud (nutrición, higiene, ejercicio). Áreas en las que es posible encontrar esta influencia:

a) En la interpretación, teoría y definiciones que se dan de la enfermedad.

b) En la resistencia al dolor y las manifestaciones de dolor.

c) En las conductas orientadas hacia la salud.

d) En la relación del profesional con el enfermo.

La influencia del grupo social en la interpretación, teoría y definiciones de la enfermedad se observa en los trabajos de Suchman (1972), que relaciona la orientación médica (científica o popular) con la organización social:

a) Organización social “estrecha de miras”: cerrada, etnocentrista y tradicionalista. Estatus socioeconómico bajo (visión popular de la medicina
b) Organización social “cosmopolita”: abierta, individualista y unida a la instrumentalidad y al progreso.

Existen diferencias en la percepción, interpretación y expresión de los síntomas entre los distintos grupos culturales(los profesionales sanitarios deben tener en cuenta estas diferencias de respuesta ante el dolor y su expresión con el fin de anticipar posibles problemas en la aplicación de tratamientos o técnicas de diagnóstico dolorosas.

La importancia de los grupos sobre las conductas orientadas de salud se percibe fundamentalmente en:

a) Modelos de la acción razonada: introduce la influencia de los grupos en el determinante “norma subjetiva”.

b) Modelo de creencias de la salud: por la inclusión de los grupos de iguales y de referencia como variables o factores medidores psicosociales.

Los grupos profesionales son muy importantes en la socialización del profesional sanitario y de la familia en el comportamiento del paciente.

3.3.2.   Apoyo social.

Cuando es necesario cambiar los hábitos y establecer nuevas conductas, el paciente necesita el apoyo social (familiares y allegados)(provisión de elementos instrumentales (dinero, vivienda) y/o expresivos (cariño, comprensión) reales o percibidos, aportados por la comunidad, redes sociales y amigos. Funciones: compartir problemas comunes, evitar el aislamiento, proporcionar elementos de referencia, ofrecer ayuda en situaciones de crisis, etc.

Desde la consideración como un “proceso psicosocial” y su efecto sobre la salud se destaca su estudio como:
a) Elemento que tiene un “efecto directo” sobre la salud(hipótesis del efecto directo: el apoyo social influye directamente en el bienestar en general, actuando positivamente sobre el nivel de salud. Se ha intentado explicar la forma en que distintos mecanismos influyen en la prevención de estresores y en las conductas de salud. Posibilidades a través de las cuales se produce el efecto directo del apoyo social:

· Penetración social: participación social que aumenta la sensación de autoestima y poder.

· Pertenencia: la sensación de pertenencia incrementa el bienestar.

· Estima social: el respeto de los demás aumenta la autoestima y ésta el bienestar.

· Acontecimientos placenteros: la interacción positiva con los demás produce bienestar.

· Identidades sociales: como consecuencia de formar parte de unas redes sociales.

b) Proceso que tiene un “efecto protector” o “amortiguador” de la enfermedad(hipótesis de la amortiguación: plantea el efecto atenuante o amortiguador que produce el apoyo social ante un evento estresante. El apoyo social actúa sobre el estrés previniendo o reduciendo la cantidad de estrés y aumentando los recursos para afrontarlo.

3.3.2. Entorno sanitario.

El contacto con la organización del sistema sanitario influye en el comportamiento, tanto de los profesionales sanitarios como de los pacientes y, por tanto, en los resultados de salud. El hospital es un estresor cultural, social, psicológico y físico. Introduce a la persona que llega enferma en un contexto de nuevas normas y valores, lleno de procedimientos burocráticos. La despersonalización es evidente cuando se despoja a la persona de todos sus signos de identidad. La dependencia ocurre en la medida en que el enfermo pierde el control de la situación y depende del persona sanitario y del sistema para satisfacer las necesidades mínimas.

Se han definido dos patrones de respuesta opuestos, que se han etiquetado de diversas formas:

a) En el lado positivo:

· “Paciente rutinario”: adaptado a las rutinas hospitalarias; 

· “Paciente bueno”: muy cooperador y considerado con el personal, pasivo. No se queja ni hace preguntas; 

· “Paciente colaborador”: se caracteriza por la obediencia como respuesta general ante la asistencia sanitaria, el respeto y agradecimiento hacia los profesionales, el cumplimiento de las indicaciones terapéuticas, el enfrentamiento a la enfermedad y la educación sanitaria.

b) En el polo negativo:

· “Paciente instrumental”: causa problemas en el hospital y en sus rutinas. Es crítico con la asistencia que recibe 

· “Paciente problema” o “deliberadamente desviado”: requiere mucho tiempo sin necesidad, no coopera y se queja; 

· “Paciente accidentalmente desviado”: tiene un problema importante o complicaciones y resulta difícil de diagnosticar, disculpándosele su conducta problemática; 

· “Paciente malo”: se esfuerza por obtener atención e información, rompe con las rutinas del hospital y presenta quejas; 

· “Paciente conflictivo”: se caracteriza por la resistencia como respuesta general a la aproximación a la asistencia sanitaria, la desconfianza y falta de atención con los profesionales sanitarios, la incapacidad de compromiso e incumplimiento de las prescripciones médicas, la irresponsabilidad hacia la enfermedad y su tratamiento, la irritabilidad y la exigencia.

En general, hay tres dimensiones sobre las que evaluar el comportamiento del paciente en el medio sanitario:

a) La dicotomía obediencia/resistencia.

b) La posibilidad de manipulación.

c) La medida en que coopera con el tratamiento.

4. RESULTADOS DE LA RELACIÓN DEL PROFESIONAL DE LA SALUD CON EL PACIENTE: CALIDAD SANITARIA.

Es difícil medir el éxito de la asistencia sanitaria, ya que existen pocas medidas objetivas externas validadas de salud más allá de los índices de mortalidad, morbilidad y síntomas. La satisfacción es una respuesta evaluativa de tipo subjetivo, ya que hay que acudir a la percepción del paciente y del profesional de la salud acerca de la calidad de la asistencia y del tipo de relación existente entre ellos.

4.1.  Satisfacción del paciente.

La satisfacción del paciente se ha relacionado fundamentalmente con la comunicación con el profesional sanitario respecto a sus habilidades interpersonales, la información y el respeto o afecto en el trato. Thompson (1992) distingue tres dimensiones principales en las habilidades fundamentales del médico:

a) Socioemocional o conducta afectiva: Formas de responder del médico, más que su contenido técnico. Conductas del médico que han mostrado relación positiva con la satisfacción del paciente: habilidades como alentar, estimular, empatía, medida en que discute con el paciente los asuntos de interés para éste, permitir al paciente hablar sobre sus preocupaciones, mostrar afecto y respeto, estimulación para que cuente su historia con sus propias palabras, invitar a formular preguntas y retroalimentación durante la entrevista. Las preguntas y consejos relativos a aspectos psicosociales aumentan la satisfacción del paciente, mientras que las preguntas sobre cuestiones biomédicas, adoptar un estilo dominante y hablar mucho la reducen. Se ha encontrado relación entre la satisfacción y el uso de silencios, la utilización de un lenguaje recíproco y las interrupciones para reflexionar(los pacientes que cambian de médico lo hacen por su insatisfacción con la relación socioemocional.

b) Centradas en la tarea: dar explicaciones, información. El modelo de Ley (1979) relaciona la comprensión y la memorización de la información con la satisfacción y cumplimiento del tratamiento. Hipótesis: los enfermos cumplirán las indicaciones terapéuticas cuando hayan entendido y recordado lo que se les ha dicho, dependiendo de su nivel de satisfacción. Se ha puesto de manifiesto los altos índices de falta de comprensión enporcentajes elevados de pacientes en el diagnóstico, el tratamiento, el pronóstico, las instrucciones, los formularios, etc. Si bien no consigue probar su modelo original mas que parcialmente, si demuestra la importancia de estos factores y amplía su modelo incluyendo:

· Variables de tratamiento: complejidad y duración
· Variables del médico: satisfacción del paciente y seguimiento.

· Variables del enfermo: percepción de gravedad de la enfermedad y percepción de la eficacia del tratamiento.

· Variables de comunicación (comprensión y memorización): a partir de ellas se explicaría el comportamiento de cumplimiento.

c) Centrada en la interacción:

4.2.  Satisfacción del profesional de la salud.

La comunicación es un elemento importante. Se ha observado que los profesionales sanitarios pueden experimentar con los pacientes más dificultades como fuentes de comunicación que como receptores:

· Como fuentes de comunicación: Los médicos expresaron su dificultad para persuadir al paciente de que tenía un problema, debido a que éste no lo creía o no tenía confianza en él.

· Como receptores de la comunicación del paciente: pensaban que los pacientes informaban muy poco o nada, quizás por incapacidad, por falta de información o por decisión propia. El lenguaje también resultaba algunas veces incomprensible para el profesional.

El comportamiento del paciente que satisface al profesional sanitario puede valorarse a partir de 2 dimensiones:

· Obediencia/resistencia en relación con el profesional sanitario.

· Sometimiento/rebeldía respecto a las normas del centro sanitario.

El “estrés laboral” o “burnout” (quemazón): Característico de los profesionales asistenciales (de ayuda). Síndrome que se produce tras una serie de intentos fracasados de controlar el estrés laboral crónico. 

La relación de los médicos con otros grupos profesionales (enfermeras, auxiliares, administrativos, etc.) está determinada por la diferencia de estatus y la medida en que puede afectar al enfermo(necesidad de coordinación y colaboración entre los equipos por encima de las diferencias de estatus.

5. EL CUMPLIMIENTO TERAPÉUTICO.

Se define 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 en general, y en particular, de la relación del profesional de la salud con el enfermo. Los efectos del incumplimiento (no seguir indicaciones, no acudir al seguimiento, seguir vicios, etc.) son siempre negativos (reiniciar el tratamiento, coste sanitario) y puede producir dos tipos de errores médicos:

· “Tipo I”: cuando se declara efectivo un tratamiento sobre otro, sin serlo.

· “Tipo 2”: cuando, de manera errónea, se valora negativamente la eficacia de un tratamiento frente a otro.

Los métodos para medir el cumplimiento terapéutico se ha clasificado en:

a) Directos (objetivos): niveles de sangre, excreción urinaria (medicación, metabolito, marcadores)

b) Indirectos (subjetivos): objetivos terapéuticos y preventivos, opinión del equipo médico, autoinforme del paciente, cómputo de pastillas.

Estos métodos pueden ser adecuados en función de las metas y situación en la que se realiza la valoración, aunque todos presentan problemas, por lo que los datos de cumplimiento suelen obtenerse a través de distintas medidas.

En las enfermedades agudas (tratamiento corto) es probable que el cumplimiento sea mayor que en la enfermedades crónicas. En general, cuanto mayor es el número de tratamientos prescritos, menor es el cumplimiento. Un aumento del cumplimiento se produce cuando se prescribe una sola toma al día, y en horario de mañana.

TEMA 22





Variables individuales


Habilidades interpersonales


Competencia técnica


Percepción de rol





Variables individuales


Creencias de salud


Actitudes


Locus de control


Atribuciones


Percepción de los síntomas


Modelo de la enfermedad





Variables clínicas
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Características del tratamiento





Interacción Profesional-Paciente


Rol social


Influencia social


Comunicación de la información


Comunicación afectiva


Poder


Control





Variables sociales


Grupos profesionales
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Variables sociales


Familia y grupos de referencia


Apoyo social


Entorno sanitario





Satisfacción





Conducta de salud


Cumplimiento terapéutico
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