TEMA 22: PSICOLOGÍA SOCIAL Y SALUD

PREGUNTA 1. El nuevo concepto de salud hace imprescindible que se comprenda la salud y la enfermedad como un proceso:

a) De contenido Psicosocial.

b) Puramente biológico.

c) Exclusivamente individual.

PREGUNTA 2. Una de las críticas que se ha planteado al Modelo de Creencias de la Salud, es:

a) Que las creencias son un factor determinante del comportamiento de la salud.

b) El carácter prospectivo de las creencias.

c) Que intente explicar el cumplimiento terapeútico.

PREGUNTA 3. El Modelo de Acción Razonada incluye la influencia de las personas cercanas y otros referentes en el comportamiento de salud, a través de:

a) Las creencias.

b) Las actitudes.

c) La norma subjetiva.

PREGUNTA 4. Se supone que las personas de locus de control externo de salud, frente a las de locus de control interno, es más probable que:

a) Sigan conductas preventivas de salud.

b) Abandonen las consultas médicas.

c) Tengan un alto optimismo irrealista.

PREGUNTA 5. El análisis atributivo en los problemas de salud:

a) No comienza hasta diagnosticada la enfermedad.

b) Se ajusta siempre a las teorías clásicas de la atribución.

c) Puede producir errores y sesgos perceptivos.

PREGUNTA 6. La probable tendencia de los profesionales sanitarios a percibir la causa del problema interno al paciente, sería:

a) El Error Fundamental de la Atribución.

b) El Efecto actor –observador.

c) Las diferencias de punto de vista.

PREGUNTA 7. Uno de los modelos que incluye las atribuciones como uno de los determinantes del comportamiento de salud es:

a) El Modelo de Creencias de la Enfermedad.

b) El Modelo de King.

c) La Acción Razonada.

PREGUNTA 8. Según el Modelo de Szasz y Hollander, ante un paciente diabético la relación entre el profesional de la salud y el paciente debe plantearse en términos de:

a) Participación mutua.

b) Guía-Cooperación.

c) Actividad-Pasividad.

PREGUNTA 9. Una de las críticas al Modelo de Parsons es su consideración de:

a) La confrontación de expectativas médico-enfermo.

b) Su estructuralismo.

c) El paciente como pasivo.

PREGUNTA 10. Uno de los factores que favorece la comunicación de información entre profesional sanitario y paciente, es:

a) Los buenos conocimientos médicos del paciente.

b) La utilización de una terminología técnica

c) El ambiente sanitario.

PREGUNTA 11. La comunicación no verbal:

a) Tiene como función fundamental la comunicación de información.

b) Trasmite actitudes interpersonales.

c) No se relaciona con la comunicación afectiva.

PREGUNTA 12. Cuando la relación de poder del profesional de la salud con el paciente se basa en la situación que su posición otorga al profesional, éste está ejerciendo el poder:

a) De experto.

b) De premio.

c) Legítimo.

PREGUNTA 13. El tipo de poder que establecido en la relación del Profesional de la Salud con el Paciente favorece la internalización de las recomendaciones, es el:

a) Coercitivo.

b) Legítimo.

c) Referente.

PREGUNTA 14. Según los tipos de situación de Byrne y Long, una característica del estilo de interacción “centrada en el paciente”, es aquella en la que el médico:

a) Permite opinar al paciente.

b) Hace preguntas directas.

c) Utiliza jerga médica.

PREGUNTA 15. Uno de los riesgos de la adopción del rol de “paciente malo”, es:

a) Que no comunique a los profesionales sanitarios sus problemas.

b) La prescripción de medicación complementaria.

c) Que caiga en la “indefensión aprendida”.

PREGUNTA 16. La evidencia empírica muestra que una característica del comportamiento del profesional sanitario hacia el paciente que aumenta la satisfacción del paciente en su relación, es:

a) Su interes por su situación psicosocial.

b) Las preguntas biomédicas.

c) Que domine el desarrollo de la entrevista.

PREGUNTA 17. Según el Modelo Básico de Ley, la satisfacción del paciente respecto a su relación con los profesionales sanitarios, depende de:

a) La personalidad del paciente.

b) La medida en que comprende y memoriza la información.

c) El entorno sanitario.

PREGUNTA 18. El incumplimiento terapeútico:

a) Se limita a la toma de la medicación.

b) Es sólo un problema individual.

c) Afecta a todo el sistema sanitario.

EXPLICACIÓN

PREGUNTA 1. Ateniéndonos al cambio del concepto de salud, no sólo no podemos abordar el estudio de ésta como un proceso puramente biológico, en en el que no estén implicados procesos psicológicos; sino que es imprescindible abordar los fenómenos psicosociales que ocurren en todo el proceso.

PREGUNTA 2. Que las creencias sean un factor determinante del comportamiento de salud no se ha puesto en duda.

Así como tampoco se ha criticado la ampliación del modelo para explicar el cumplimiento terapeútico. Sin embargo no se ha podido probar su carácter prospectivo. Parece que la evidencia empírica muestra la posibilidad de que la relación entre las creencias y el cumplimiento terapeútico sea bidireccional, volviéndose congruentes con el tiempo. Por lo que las creencias podrían considerarse tanto causas como consecuencias.

PREGUNTA 3. El Modelo de la Acción Razonada incluye las creencias de los resultados del comportamiento de salud como las que definen a las actitudes, junto con el valor que se otorga a esos resultados.

La influencia de otras personas cercanas a la que debe realizar la conducta preventiva, se incluye como la norma subjetiva que se entiende como las valoraciones de las consideraciones de otras personas referentes para el sujeto y la importancia que les da.

PREGUNTA 4. La aplicación del locus de control de salud al cumplimiento terapéutico parte de la idea de que los pacientes que siguen los tratamientos o en general los que se ven más comprometidos con los mismos son los que tienen un locus de control de salud interno. Mientras que los pacientes con locus de control externo es de esperar que incumplan con mayor frecuencia, como lo es el abandonar las consultas médicas.

Al relacionar el optimismo irrealista con la percepción de control, se ha observado que las personas con expectativas generalizadas fuertes de control, muestran más optimismo irrealista que los que no tienen estas expectativas.

PREGUNTA 5. El análisis atributivo en los problemas de salud comienza en la percepción de los síntomas o en general, la percepción de que puede haber algún problema.

En la atribución de la salud, como en cualquier otro proceso atributivo ocurren sesgos y errores ques se desvían de los modelos clásicos de la atribución (Por ejemplo, el error fundamental y el efecto actor/observador).

PREGUNTA 6.  El efecto actor-observador describe el sesgo que ocurre cuando se comparan las atribuciones del actor de la conducta, frente al observador de la misma; dándose una tendencia en el actor a hacer atribuciones externas o situacionales de su conducta y en el observador a atribuir la conducta del actor a sus determinantes personales o internos.

Las diferencias en el punto de vista aluden a una de las explicaciones del efecto Actor –observador.

PREGUNTA 7. La inclusión de las explicaciones de la enfermedad o atribuciones es posterior a la formulación original del modelo de creencias. Tampoco se consideran en el modelo de la Acción Razonada.

PREGUNTA 8. Szasz y Hollander consideran que la situación clínica del paciente es el condicionante fundamental de la interacción que establece con el Profesional de la Salud. La relación de Guía –Cooperación sería adecuada ante un problema agudo, en el que el paciente puede realizar alguna actividad bajo las instrucciones directas y concretas del profesional sanitario. La relación de Actividad-Pasividad sería pertinente en situaciones en las que el enfermo no puede intervenir en ninguna medida, como en accidentes en los que ha perdido la consciencia, coma y similares.

Sin embargo, ante un problema crónico como la diabetes o la hipertensión arterial, la relación del profesional sanitario con el paciente debe establecerse, según este modelo, en términos de Participación Mutua. En esta relación el paciente debe aprender a autocuidarse y participar con el profesional sanitario en el tratamiento y cuidados de su salud.

PREGUNTA 9.  La falta de consideración de la confrontación de expectativas es la crítica principal que se ha hecho del modelo de Parsons, junto con la excesiva pasividad otorgada al rol social del paciente. Se ha observado que tanto los médicos como los pacientes tienen criterios específicos sobre los que evaluar el comportamiento del otro.

Parsons realiza un análisis de los roles del médico y del paciente desde una perspectiva funcionalista, no estructuralista.

PREGUNTA 10. La utilización de la jerga médica es una de las características que se nombran como “barrera” en la comunicación del profesional de la salud con el paciente. Es positivo que el médico tenga en cuenta el nivel de conocimientos del paciente con el que habla e intente acomodarse al mismo.

El ambiente sanitario suele estar acompañado de limitaciones físicas, falta de tiempo necesario, normas estrictas y demás características que en la mayoría de los casos no ayudan a favorecer la comunicación de información en este medio.

PREGUNTA 11. La comunicación de información es la función fundamental de la comunicación verbal.

La comunicación no verbal completa la verbal comunicando actitudes interpersonales, proporcionando feedback, sincronizando la comunicación verbal. En este sentido se ha observado que la comunicación afectiva o dimensión socioemocional de la comunicación verbal tiene mucho que ver con la capacidad en la codificación y decodificación de mensajes no verbales y por tanto, con la sesibilidad perceptiva.

PREGUNTA 12. El poder de experto se ejerce cuando la relación de poder se apoya en los conocimientos técnicos sobre Medicina u otras ciencias de la salud.

El poder de premio se basa en el carácter reforzante de las recompensas cuando el paciente realiza la conducta prescrita adecuada.

PREGUNTA 13. El poder coercitivo se ejerce a través de castigos cuando el paciente incumple el comportamiento o indicaciones de salud presritas.

El poder legítimo se basa en la posición que la situación del profesional sanitario le otorga. Él es el que debe prescribir la conducta de salud adecuada.

Cuando se establece el poder referente, basado en la identificación, en el que el profesional a través de comportamientos tales como el favorecimiento de la autorrevelación del paciente y la comunicación de actitudes positivas hacia aquél, se favorece el autocontrol a través de la internalización de las recomendaciones y consejos terapeúticos y preventivos.

PREGUNTA 14. El estilo de interacción “centrado en el paciente” se caracteriza por emplear preguntas abiertas para dejar que el paciente se exprese con mayor libertad. Así como intentar que el paciente comprenda bien la información que se les da para lo que intentan no utilizar la jerga médica. Así como permite que el paciente se exprese dejandole dar su opinión sobre las medidas a seguir.

PREGUNTA 15. El rol de 2paciente malo” según taylor, es el que pide atención constante y presenta quejas. Es el paciente que adopte el rol de “paciente bueno” el que probablemente, por no molestar, se abstenga de informar a los profesionales de sus problemas.

La indefensión aprendida es un riesgo de la adopción del rol de “paciente bueno” como consecuencia de la experiencia de la falta de control en situaciones repetidas. Por el contrario, el paciente que adopta el rol de “paciente malo” hace esfuerzos continuos de recuperar el control (Reactancia Psicológica).

PREGUNTA 16. Hsieh y Kagle (1991) encuentra que las preguntas de estricto carácter biomédico reducen la satisfación del paciente en una entrevista con el profesional de la salud. Mientras que las preguntas y consejos sobre aspectos psicosociales aumentaban la satisfacción. También el estilo dominante en la interacción en la que el profesional de la salud la dirige hablando mucho, se ha relacionado con un descenso en la satisfacción.

PREGUNTA 17. El modelo básico de Ley, se basa en la hipótesis cognitiva por la que supone que lasatisfacción del paciente en su relación con el profesional de la salud se basa en el proceso de comunicación y específicamente en la medida en que comprende y recuerda la información.

Posteriormente amplía su modelo e incluye variables del paciente, del profesional sanitario y de la enfermedad.

PREGUNTA 18. El incumplimiento terapéutico es un comportamiento que incluye una variedad de conductas en relación con las prescripciones terapéuticas sin limitarse sólo a la medicación, sino también a la falta de abandono de hábitos perjudiciales para la salud (por ejemplo tabaco, alcohol) de ciertos alimentos, de dietas completas y ausentarse del centro de salud para el seguimiento o abandonar las consultas.

Se trata de un problema más allá de lo individual que afecta a la salud en general de la población y al sistema sanitario en su gestión.

