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JUSTIFICACION

La promocién de la salud es una estrategia esencial para abordar los principales retos
sanitarios que afrontan las naciones industrializadas y en via de desarrollo, tomando en
consideracion que el estilo de vida es una variable que puede incidir positiva o
negativamente sobre la salud de las personas.  Por ello, las politicas sanitarias se han
convertido en topicos constantes en las agendas de ministerios y secretarias de salud

alrededor del mundo.

Hace mas de dos décadas, la Organizacion Mundial para la Salud (OMS) inici6 un
esfuerzo de convocatoria a las naciones para que activamente participasen en el
desarrollo de programas de promocion de la salud. Como evidencia de este esfuerzo
quedan las conclusiones y recomendaciones emanadas de las conferencias
internacionales de Ottawa (WHO, 1986), Adelaida (WHO, 1988) y M¢éxico (WHO,
2000) y las acciones respectivas que de ellas se han derivado. Las agendas de estas
conferencias han considerado aspectos como: requisitos previos necesarios para la
existencia de la salud, desarrollo de politicas publicas orientadas a la salud, la
participacion simultanea del sector sanitario y las comunidades, desarrollo de estudios
empiricos sobre la efectividad/eficacia de la promocion de la salud y la revision de los

esfuerzos que se han llevado a cabo (WHO, 2000) entre otros aspectos.

La vulnerabilidad del ser humano en términos sanitarios hace que los esfuerzos por
mejorar su salud se orienten hacia la promocién y no s6lo al mero aspecto curativo, pero
este objetivo requiere de la participacion de los entes sanitarios y de la colectividad. Es
por ello que la promocion de estilos sanos de vida tiene como base la interaccion de la

persona y el ambiente sanitario, ambos son protagonistas de un proceso donde ocurre el



fortalecimiento de las aptitudes, habilidades y la participacién en la toma de control de
los factores determinantes de la salud. Este proceso se conoce como “Empowerment

for health ” o capacitacion para la salud (Nutbeam, 1998;WHO, 1995).

A través de la capacitacion para la salud, las personas participan activamente en las
decisiones que afectan a su bienestar, identifican los comportamientos que influyen en
su salud, fortalecen la relacion entre los comportamientos saludables, los beneficios
alcanzables y como lograrlos, por lo que aumenta la percepcion de control del

individuo.

La calidad y frecuencia de la interaccion entre el médico y el paciente es un
elemento critico para la promocion de comportamientos saludables y el cumplimiento
de las metas terapéuticas (Greenfield, Kaplan, Ware, Yano, y Frank, 1988; Kaplan,
Greenfield, y Gandek, 1996; Orth, Stiles, Scherwitz, Hennrikus, y Valbona, 1987). Los
pacientes que en la consulta médica expresan sus necesidades, preocupaciones,
sintomas y creencias tienen mayor posibilidad de ofrecer la informacion necesaria para
que el equipo sanitario realice un diagndstico y tratamiento mas preciso. Estas personas
desarrollan una mejor comprension de su condicién de salud por lo que pueden tomar
mejores decisiones y se involucran activamente en la gestion de su condicién lo cual
lleva a experimentar mas confianza y compromiso en el tratamiento prescrito (Cegala,
Marinelli, y Post, 2000; Greenfield, Kaplan, y Ware, 1985; Greenfield et al., 1988;
Kaplan et al., 1996; Ong et al., 1987; Roter et al., 1995). Similares consideraciones
sirven de base para el origen y desarrollo del programa del “Paciente Experto” (Lorig,
Mazonson, y Holman, 1993) mediante el cual, no solo se educa e informa al paciente

sobre la enfermedad crénica que padece, sino que se busca el desarrollo de su



motivacion y seguridad, permitiendo que el paciente asuma un rol activo de control
sobre su padecimiento.

Sin embargo, a pesar de estos datos, los pacientes con frecuencia manifiestan que el
ambiente médico, es decir, el desarrollo de la relacion médico paciente, promueve la
pasividad del paciente y no facilita la “conversacion” fuera de los parametros de la
charla clinica del médico (Addel-Tawab y Roter, 2002; Kim, Putjuk, Basuki, y Kols,
2003; Roter y Hall, 1993). Iniciativas como la del "Paciente Experto” no se
fundamentan exclusivamente en la participacion del paciente, estas incluyen de manera
imprescindible la implicacion del médico para su organizacion, desarrollo y aplicacion.
Por ello, instituciones como el departamento de salud del gobierno britanico en su
informe “The Expert Patient: A New Approach to Chronic Disease Management for the
21st Century” (Health, 2000) indica claramente la necesidad de capacitar al médico en
informacion y habilidades, a través de programas de formacion, ya sea durante la
carrera o mediante cursos avanzados.

La relacion del médico con el paciente y en particular, la interaccion que alli se
desarrolla (Nutbeam, 1998) se convierte en una herramienta esencial para lograr la
capacitacion del paciente y esta se logra a través del afianzamiento de la confianza
mutua, consolidacion del compromiso terapéutico, intercambio de informacion y el
consejo médico comportamental.

No obstante, es probable que el personal médico se encuentre mejor capacitado para
el manejo de sustancias bio-toxicas que para lograr que un paciente tome conciencia de
un comportamiento poco saludable y lo cambie. En su mayoria, los autores coinciden
en afirmar que esto se debe, o al menos se relaciona, con carencias del profesional
sanitario en aspectos como: habilidades de comunicacion en la interaccion con el

paciente, herramientas para la modificacion de conducta y escaso aprovechamiento en



ofrecer Consejos de Comportamental de Salud al paciente como estrategia de
prevencion y promocion sanitaria (Valente, Sobal, Muncie, Levine, y Antlitz, 1986;

Yeager et al., 1996).

Lo anterior pone de manifiesto la importancia de desarrollar y poner en practica
programas de entrenamiento aplicables en el proceso de educacion formal del estudiante
de medicina, de manera que se incentive la interaccion médico-paciente como una
estrategia y oportunidad para lograr cambios comportamentales positivos entre ambos.
El entrenamiento de estudiantes de medicina sobre contenido psicosocial relativo tanto a
la comunicacion como a la aplicacion del Consejo Comportamental de Salud, genera
una mayor sensibilizacion hacia la medicina centrada en el paciente (Utting, Campbell,
Rayner, Whitehouse, y Dornan, 2000) y al mismo tiempo mejora la percepcion del
estudiante sobre su capacidad para comunicarse efectivamente con el paciente (James,
Nastasic, Horne, y Davies, 2001), especialmente si ha sido entrenado durante su
formacion académica (Wagner, Lentz, y Heslop, 2002).

En la carrera de medicina, la presencia de asignaturas o cursos de contenido
psicosocial, la manera de impartirlas o el afo de ubicacion del curso, son algunas
variables importantes, pero no suficientes, para conocer la efectividad del entrenamiento
en estudiantes de medicina en relacion con el paciente y su entorno. Para ello, se
requiere de estudios que exploren otros determinantes de la conducta. En este sentido,
la teoria de la Accion Planeada (TAP) (Ajzen, 1991) ofrece una perspectiva social
cognitiva sobre la prediccion de comportamientos, tanto los que se encuentran bajo
control volitivo como los que no, y la relacién que existe entre la actitud, la norma
subjetiva la percepcion de control comportamental sobre la probabilidad de que éste se
realice.

La intencion de incentivar en el estudiante de medicina su aprendizaje sobre el



Consejo Comportamental de Salud va a depender de la actitud que tenga hacia el
mismo, las normas sociales manifiestas de otras personas importantes y la auto-
valoracién de su capacidad para llevar a cabo dicha conducta. Todo lo anterior se
encuentra considerado en los diferentes constructos de la TAP arriba mencionados.

Por lo antes expuesto, la presente investigacion tiene como objetivo conocer, en
estudiantes de medicina, los determinantes de la conducta y de la intencidén conductual
de ofrecer Consejo Comportamental de Salud, considerando el paso del tiempo y la
participacion en una asignatura de contenido psicosocial orientada a la relacion del
facultativo y el paciente.

Los resultados de esta investigacion ofreceran datos sobre los factores que
potencialmente estimulan o inhiben la conducta y la intencion de dar consejos
comportamentales saludables en estudiantes de medicina, ofreciendo asi la posibilidad
de desarrollar conocimientos para elaborar estrategias orientadas al desarrollo de un
recurso humano capaz de afrontar los retos propios de un fenémeno tan complejo como
lo es la relacion médico-paciente.

Asi pues, con los objetivos y razones mencionadas, este trabajo se estructura
siguiendo la siguiente secuencia: una primera parte identificada como estudio tedrico
donde se exponen las bases conceptuales y tedricas que sustentan el estudio. Una
segunda parte identificada como estudio empirico, donde, después de la exposicion de
los objetivos e hipotesis, desarrollamos los aspectos metodologicos del trabajo de
investigacion. Posteriormente, se presentan los resultados, su discusion y, finalmente,
las conclusiones a las que hemos llegado una vez desarrollado el trabajo que aqui se

presenta.



RESUMEN

Los nuevos modelos asistenciales se dirigen hacia la capacitacion de las personas en el
cuidado de su salud tanto con fines de promociéon y prevencidon como para el
tratamiento de problemas, sobre todo cronicos. Desde esta perspectiva, el Consejo
Comportamental de Salud es una estrategia 0til para estimular en los individuos la
incorporacion de comportamientos saludables y aumentar asi su percepcion de control
en cualquier condicién de salud. Sin embargo, a pesar de su eficacia en tiempo y costo,
esta herramienta es poco utilizada en la practica médica y con frecuencia los
profesionales se sienten poco capaces de aplicarla y de ejercer influencia para lograr
cambios conductuales en los pacientes. El entrenamiento de los profesionales en
general, y de los médicos en particular, especialmente durante su formacion académica
es esencial para que incorporen esta estrategia, tanto en el plano comportamental como
en su esquema de rol. Para un disefio eficaz de ese entrenamiento, se requieren estudios
que exploren los determinantes de esta conducta, como la intencion de realizarla,
actitudes, normas sociales y capacidad percibida para llevarla a cabo. Por ello, nuestro
objetivo fue estudiar la conducta de dar Consejo Comportamental de salud (CCS) en
estudiantes de Medicina, y analizar sus determinantes y evolucion a medio y largo
plazo, teniendo como modelo de referencia la Teoria de la Accion Planeada (TAP).

Método: estudio cuasi experimental con disefio de un grupo, con medidas pre y post.
Un total de 149 estudiantes de medicina completaron medidas en tres tiempos: al
comienzo de su segundo afio (T1), después de la asignatura "Bases psicoldgicas de los
estados de salud y enfermedad” (T2) y al comienzo del cuarto afo, al inicio del segundo
ciclo (T3). Se grabaron consultas simuladas y se midi¢ la CCS codificando dos de las
categorias del Roter Interaction Analisys System (RIAS), (Roter, 1995): Consejos
médicos y terapéuticos y Consejos psicosociales y sobre estilo de vida. Se midié la

intenciéon de dar CCS y sus determinantes, actitud, norma subjetiva y percepcion de



control, con un cuestionario basado en la (TAP). Finalmente, se midi¢ la intencién
manipulando la percepcion de control de la situacion a través de 4 items que
introdujeron dos factores: Intencion de dar CCS en situacion de alta vs baja carga
laboral, e Intencion de dar CCS siendo ellos los médicos (situacion “yo”) vs si otros
fueran los médicos (situacion “otro”™).

Resultados: Los estudiantes ofrecieron CCS al paciente, principalmente sobre aspectos
relacionados de contenido médicos y no psicosociales. No hubo diferencias segin
variables como el sexo o la ocupacion de los padres. La intencién y la actitud favorable
a dar CCS fueron altas, mientras que la percepcion de control conductual fue moderada.
La percepcion de control fue mayor, en estudiantes varones y con padres con
profesiones no sanitarias. La intencion, la actitud y la norma subjetiva favorable a dar
CCS aument6 significativamente después de la asignatura y de la realizacion de la
conducta en situacion de consulta simulada (T2). Este efecto fue mayor en las mujeres
que en los hombres. Sin embargo, la percepcion de control disminuyd
significativamente en los hombres, se mantuvo sin cambios en las mujeres y la
diferencia observada en funcién de la profesion sanitaria desapareci6. Las puntuaciones
en intencion, actitud y norma subjetiva disminuyeron en T3 a niveles similares a los
obtenidos en TI. Respecto a la prediccion de la conducta de dar Consejo
Comportamental de salud, la grabacion de una entrevista simulada sirvio para obtener
una medida objetiva del comportamiento. Pero ni la intencion conductual ni la
percepcion de control fueron predictores significativos de esta conducta. Los
predictores de la intencion con mayor peso fueron la actitud seguida de la norma
subjetiva, explicando entre ambas un 27% de la varianza de la intension de dar CCS y
excluyendo a la percepcion de control (T1). Este modelo predictivo se mantuvo estable

en los diferentes modelos de medida, hasta un 59% de la varianza explicada en T3.



Finalmente, la manipulacion de la percepcion de control resultd en una intencion de dar
CCS a mas pacientes en la situacion de alto control potencial, es decir, cuando eran
ellos los protagonistas de la situacion y cuando tenian una menor carga laboral. Estos
resultados se confirmaron después de la exposicion a la consulta simulada,
especialmente en cuanto al efecto Yo-Otro, tanto en situacion de alta como de baja
carga laboral.

Conclusiones: Se confirma la importancia de la exposicion a experiencias simuladas en
modificar favorablemente los determinantes de dar CCS, especialmente para un ajuste
realista de la percepcion de control conductual. Nuestros resultados muestran un posible
sesgo “Yo-Otro”; pero también una actitud real implicita hacia dar Consejo
Comportamental de salud, menos positiva que su alta intencién o actitud positiva
explicitas. Los resultados de esta investigacion subrayan aun mas la necesidad de
entrenamiento continuado en aspectos relacionados con la comunicacion centrada en el

paciente para incorporar la estrategia de CCS en el futuro desempefio profesional.

Palabras Clave: Consejo Comportamental de Salud, Teoria de la Accidon Planeada,

Estudiantes de Medicina, Comunicacion en Salud.
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1.. El control en salud

Las personas buscan constantemente modos de evitar la incertidumbre ante los
acontecimientos de la vida; por lo general, la inseguridad se asocia con una ausencia de
tranquilidad y confianza y, por el contrario, experimentar cierto grado de control genera

experiencias reconfortantes.

La necesidad de control es un aspecto de vital importancia. Asi lo demuestran
décadas de investigacion en ciencias como la Sociologia y la Psicologia que relacionan
la experiencia de control de un individuo con el afrontamiento, la motivacion y la
autoestima, entre otros. El control no es una mera experiencia del ser humano, sino que
constituye un elemento basico dentro del funcionamiento de su psique (Bandura, 1997,

Skinner, 1996).

El control como constructo se ha definido, medido e interpretado, de forma muy
variada segun la perspectiva del autor que lo utiliza. Ademads, su estudio resulta

complicado dada la heterogeneidad con que se ha definido (Skinner, 1996).

Skinner (1996) hace una revision exhaustiva del constructo control y sugiere dos
dimensiones bésicas que permiten clasificarlo. La primera se refiere a: “Control
Objetivo” vs. “Control Subjetivo o Percibido”. Respecto a lo anterior, la autora indica
que deberiamos poder especificar si un constructo de control alude a las posibilidades
objetivas o reales de control en una situacion o se refiere a la percepcion que sobre ellas
posee el sujeto, coincida o no con las reales. La segunda dimension se refiere a la
relacion entre “Agentes”, “Medios” y “Metas” de control. Los “Agentes” de control
son los individuos o grupos que tienen la posibilidad de ejercer control. Los “Medios”

son las estrategias que se emplearian para lograr control en una situacién especifica.



11

Las “Metas” o fines se refieren a lo que se desea evitar o lograr a través del ejercicio del
control. Asi, es posible especificar si un constructo de control refleja una relacion entre

Agentes-Medios, entre Agentes-Metas o entre Medios-Metas (Skinner, 1996).

La dimension “Control Objetivo vs. Percibido” ha probado tener mas relevancia en
el inicio, mantenimiento o evitaciéon de un comportamiento (Skinner, 1996). EI control
objetivo o real, se refiere a la capacidad de manipular intencionalmente una transaccioén
ambiental (interna o externa al individuo) para alcanzar los resultados deseados
(Bandura, 1997; Thompson y Collins, 1995). Este tipo de control implica disponer del
conocimiento y habilidades instrumentales reales, asi como del poder real de decision.
Entonces, el control real se refiere a la capacidad efectiva de decidir e influir en

diversidad de circunstancias.

Por su parte, el control percibido, que como cualquier constructo de control, es
complejo y multidimensional (Langer, 1983; Peterson y Seligman, 1987) muestra ser la
dimension de control que tiene un mayor impacto en la respuesta de estrés, salud y
bienestar (Cohen, Evans, Stokols, y Krantz, 1986; Sarafino, 1998;Thompson, 1981).
Asi, creer que se tiene control sobre un fendmeno, frecuentemente es tan importante
como tener control real del mismo (Bandura, 1986). Basta con que un individuo piense
que tiene control sobre una situacion, es decir, que tenga una alta percepcion de control
o control percibido, para que aumente la probabilidad de actuar. Por ello, diferentes
constructos de control percibido resultan buenos predictores de la accion comparados

con aquellos que se refieren al control objetivo (Skinner, 1996).

Relacionado con el control percibido, la “Experiencia de Control”, se refiere a la

interaccion directa de la persona con una situacion determinada que la hace “vivir™ de
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primera mano el control en dicha situacion, permitiéndole concluir con cierto grado de
certeza, si en realidad posee o no control sobre la misma. En este sentido, la
experiencia de control seria un producto de las contingencias entre la accion de la
persona y los resultados que obtiene, tal y como los percibe; mientas que el control

percibido pertenece a la elaboracion cognitiva del individuo (Skinner, 1996).

Entre los diferentes constructos de control percibido, destacamos algunos que han
sido aplicados en contextos de salud. Uno de los mas relevantes es la autoeficacia. Se
define como la creencia del individuo de disponer de las habilidades instrumentales
necesarias para organizar y ejecutar los cursos de accion requeridos para alcanzar los
logros deseados (Bandura, 1997). Consecuentemente, las personas con alta autoeficacia
estan tipicamente orientadas a las tareas y a resolver problemas como forma de
aumentar las oportunidades de lograr sus metas. Por el contrario, personas con baja
autoeficacia tienden a percibir los estresores como inmanejables y a concentrarse en sus
deficiencias percibidas. Esto, a su vez, hace que las personas con baja autoeficacia estén
propensas a experimentar mas distrés cuando enfrentan un estresor, a tener menos
compromiso con sus metas y a abandonar sus intentos de solucionar sus problemas

prematuramente (Bandura, 1997).

La percepcion de diferentes grados de control tiene que ver con las distintas
explicaciones que una persona formula sobre un acontecimiento y que generan
diferentes relaciones de contingencia entre acciones y resultados (Thompson, 1981). La
comprension y prediccion estan generalmente asociadas con experiencias de control y

la falta de comprension e incertidumbre estan asociados con falta de control percibido.
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Las personas tienden a formular distintos tipos de explicaciones sobre los resultados
de su conducta, en el sentido de percibir que no existe una relaciébn entre su
comportamiento y las consecuencias que obtiene (locus de control externo) o que si
existe tal relacion (locus de control interno). Las personas con locus de control interno
(generalizado o especifico a una situacioén) perciben el resultado como contingente con
su propia conducta. Por el contrario, las personas con locus de control externo creen que
sus acciones tienen un impacto minimo en los resultados deseados ya que €stos estan

asociados a fuerzas externas a ellos mismos (Rotter, 1990).

Ajzen y Fishbein (1980) en su formulacion de la Teoria de la Accion Planeada,
incluyen el concepto de percepcion de control configurado tanto por variables externas
al individuo (p.e. tiempo, herramientas, oportunidad para realizar la conducta,
obstaculos presentes, entre otras) como por variables internas (p.e. percepcion de
capacidad, percepcion de habilidad o motivacién) y, en su modelo, plantean que esta

variable es capaz de predecir directamente el comportamiento futuro.

Por su parte Wallston (1992) explica que la predicciéon de un comportamiento no
esta en funcion de un alto locus de control interno, ya que esto no garantiza que esa
persona ponga en practica comportamientos saludables preventivos o correctivos. La
motivacion hacia los comportamientos saludables se incrementa cuando la persona
posee una alta percepcion de capacidad en relacion con los mismos, es decir, que se ve a
si misma capaz de realizar dichos comportamientos y a eso lo denomin6 “Competencia

Personal Percibida” (Wallston, Strudler y Develus, 1978).

Los autores mencionados anteriormente enfocan desde perspectivas distintas el

problema del poder predictivo del control; sin embargo, coinciden en que la percepcion
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de poder realizar un comportamiento especifico, es hasta el momento, la dimension de
control con mayor evidencia empirica y capaz de vincular intenciones, motivaciones y

comportamientos reales.

Un aspecto de la vida de las personas donde con frecuencia entran en debate el
control real versus el control percibido es en el ambito de la salud. En los tltimos 20
afos, cientificos de la salud han coincidido en considerar que la causa de muchas
enfermedades y muertes esta intimamente asociada al control de los factores del estilo
de vida que afectan a la calidad de la salud. En este sentido, aquellas personas que
creen tener control sobre su bienestar, son mas propensas a realizar comportamientos
promotores de la salud (Wallston, 1992) e igualmente hacen mayores esfuerzos por

mantener dichas conductas (Castro y Izquierdo, 1994).

Las personas intrinsecamente motivadas para ejercer control sobre su salud, utilizan
distintos medios para conseguir informacion que les permita reducir su incertidumbre.
Una de las formas cada vez mas frecuentes para lograrlo, es a través de Internet. Las
personas en general utilizan la web como una estrategia de consulta de informacion,
orientacion y aprendizaje sobre aspectos de la salud. Otro canal a través del cual las
personas y pacientes potencialmente pueden desarrollar grados de control sobre su salud
son los programas televisados y de radio, los cuales orientan sobre practicas saludables
y prevencion de enfermedades. Las revistas, libros y suplementos también tienen una
importancia dentro del proceso de adquisicion de informacion por parte de una persona
o paciente. Son las recomendaciones o acciones que aparecen en los medios antes
mencionados, las que una vez valoradas, hacen que una persona las perciba factibles de
llevarlas a cabo o no. Finalmente, otro canal que tiene el paciente para adquirir un

sentido de control sobre su salud, es la propia consulta del médico. Esta interaccion
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acontece entre el médico y el paciente dentro del contexto de la consulta médica y bajo
condiciones de relacion particulares que potencialmente pueden estimular el aprendizaje
e intercambio entre ambos (Foster et al, 2002). Dentro de ese proceso, el médico puede
utilizar estrategias orientadas a facilitar el desarrollo de control percibido (y real) por
parte del paciente, siendo una de estas, la aplicacion del “Consejo Comportamental de

Salud”, aspecto que sera ampliado en proximos apartados.

1.1. Control a través de la interaccion.

En el ambito sanitario es de interés identificar las condiciones que puedan favorecer
que las personas alcancen y mantengan niveles aceptables de bienestar fisico y mental.
Para lograrlo, muchos han de realizar cambios en su estilo de vida, ya sea incorporando

nuevos comportamientos y/o eliminando otros.

Hoy en dia, cualquier persona puede obtener gran cantidad de informacion sobre el
tema de la salud, sin embargo y a pesar de esta facilidad, la relacion directa del paciente
con el centro sanitario no ha menguado y el médico sigue siendo una de las fuentes

principales de informacion y orientacion para los pacientes.

Existe un consenso general que ubica al médico en una posicidon privilegiada para
llevar a cabo la accidn curativa y preventiva a través de la promocion de habitos sanos
de vida, siendo el contexto de la consulta médica el espacio ideal para que el médico
pueda realizar intervenciones orientadas a facilitar que el paciente consiga y mantenga

un mejor estado de salud (Wilson, McDonald, Hayes, y Cooney, 1992).

Este tipo de ambiente es definido como “espacios para la salud”™ (WHO, 1995)

debido a que retine las condiciones adecuadas para ofrecer a las personas la posibilidad
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de desarrollar competencias que les permitan participar activamente en su proceso de
salud y no solo limitarse a obtener un tratamiento. En este contexto, tanto el médico
como el paciente son protagonistas, y el objetivo es que uno facilite al otro el
fortalecimiento de aptitudes, habilidades y la participacion en la toma de decisiones.
Este proceso, donde el médico facilita el proceso para que el paciente asuma nuevas
pautas de control sobre su salud, se conoce como “Empowerment for health” o

capacitacion para la salud (Nutbeam, 1998 ;WHO, 1995).

La capacitacion para la salud del paciente es un proceso que lleva al desarrollo de un
sentido de control sobre las decisiones y acciones que afectan su bienestar. A través de
dicho proceso, los pacientes pueden identificar la relacion entre su comportamiento y la
salud, desarrollando una correspondencia entre los esfuerzos que realizan y los
resultados en su calidad de vida. Est4d demostrado los beneficios tanto en salud mental
como fisica cuando un paciente percibe control, es decir, percibe que tiene maneras de
influir en su estado de salud, ya sea para modificar una condicion especifica o para
prevenir alguna situacion indeseada (Aujoulat y Luminet, 2007; Bridges y Brehm,
1981; Deakin, Cade, Williams, y Greenwood, 2006). La capacitacion supone, pues,
aumentar las posibilidades de un paciente de percibirse como agente de control de su

salud, para conseguir determinadas metas y a través de distintas estrategias o medios.

Para que el paciente desarrolle un sentido de control sobre su salud hace falta mas
que deseo o motivacion. Las condiciones ambientales también son relevantes y dentro
de ellas destaca la relacion que existe con el médico y las capacidades de éste para
facilitar al paciente el desarrollo de su entrenamiento en salud. Lo anterior implica que
existen pautas de relacion médico paciente que pueden facilitar o entorpecer el

desarrollo de esa capacitacion o lo que es igual, que la relaciéon entre ambos puede
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afectar la percepcion de control del paciente (Greenfield et al., 1985; Kaplan et al.,

1996).

Gran parte del éxito para alcanzar las metas terapéuticas depende de la calidad de la
interaccion que se establece entre médicos y pacientes (Ford, Fallowfield, y Lewis,
1995; Roter y Hall, 1993) Cuando surgen deficiencias en esta interaccion, se generan
obstaculos para lograr un completo potencial terapéutico e impiden el desarrollo del
"“momento de aprendizaje” entre médico y paciente (Di¢z, Yague, Jordana, Garcia,
Cervere y Cebria, 1997). Dado que el médico puede considerarse como un mediador en
el proceso de capacitacion del paciente en el contexto de la consulta, este profesional ha
de emplear un modelo de relacidon que incentive la confianza y seguridad en el paciente,
logrando que éste sea mas participativo durante la consulta (Levinson, Roter, Mullooly,

Dull, y Frankel, 1997).

Asi, dentro del contexto sanitario, uno de los aspectos que ha suscitado interés y
debate ha sido como debe desarrollarse la relacion entre médicos y pacientes.
Tradicionalmente cuando una persona experimenta una circunstancia desfavorable para
su bienestar, la respuesta que obtiene del sistema sanitario suele estar circunscrita a los
aspectos somaticos de la enfermedad y partiendo de alli, el equipo sanitario enfoca sus
esfuerzos a reparar en la medida de lo posible el dafio o malestar organico que padece la
persona. Esta forma de aproximacion a los problemas de la salud responden a un
modelo biologicista en el cual, el médico lleva la mayor responsabilidad y control sobre
los procesos de diagnostico, tratamiento y seguimiento del paciente y se espera que éste
ultimo sea obediente ante las indicaciones del facultativo (Roter y Hall, 1993). La

relacion médico paciente es un tema que ha tenido una evolucion interesante.
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Una de las primeras referencias cientificas de las que se tiene conocimiento estd dada
por los trabajos del socidlogo funcionalista Parsons en la década del 1950 (Loh y
Sivalingam, 2008). Para este autor, estar enfermo eximia a las personas del trabajo asi
como de otras responsabilidades, por lo tanto dejaba al individuo desprovisto de su rol
productivo lo que era potencialmente perjudicial para el mantenimiento del orden
social. Esta circunstancia requeria de un proceso que regulara y procurara la

reintegracion de esa persona a la sociedad.

En sus trabajos, Parsons concluyo que el profesional llamado a ejercer dicha labor
era el médico y estaria encargado de regular la transicion entre salud y enfermedad,
debia asegurarse que el paciente asumiera su “rol de enfermo” y luego conducir el
proceso con el fin de re-socializarlo, es decir, de reintegrarlo en lo posible al proceso
productivo. En este sentido se puede observar que Parsons reconoce la existencia de
dos partes (médico y paciente) y que cada uno debe asumir y llevar a cabo el rol que le

corresponde (Loh y Sivalingam, 2008).

Respecto al rol del paciente, son cuatro las consideraciones que expuso Parsons (Loh
y Sivalingam, 2008):
* el paciente no es responsable de su condicion de salud
* mientras esta enfermo, el paciente queda eximido de toda obligacion
* Ja enfermedad en si, es indeseable

* el paciente debe colocarse bajo el cuidado de un profesional.

Para ser eficiente en su rol profesional con el paciente, el médico debia actuar
conforme a las siguientes pautas:

* tratar al paciente con neutralidad afectiva,
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* las decisiones son tomadas por el médico y orientadas al bienestar del paciente y

* el trato debe ser igualitario sin establecer particularidades.

Los trabajos de Parsons fueron importantes y llegaron a considerarse como modelo
de las relaciones entre médicos y pacientes, influyendo tanto en la practica médica
como en los programas de formacion académicas de las universidades norteamericanas
y que progresivamente se fueron extendiendo a otras regiones del mundo (Loh y

Sivalingam, 2008).

Otros investigadores se interesaron también por el estudio de la relacion médico
paciente, reconociendo que no todos los profesionales de la salud se relacionaban
siguiendo las pautas descritas por Parsons. En sus observaciones describieron que la
aplicacion de otras estrategias de relacion médico-paciente influian en aspectos como la
motivacion a realizar cambios de estilo de vida, asumir compromisos de control
sanitario, o adoptar un rol activo en el control de la salud (Clifford, 1996). Estos
autores no habian sistematizado un proceso de relacion con los pacientes, lo que estaban
describiendo era que los pacientes respondian de una forma positiva cuando era tratados

por su médico de una forma més personal.

A través del modelo Parsons, la ciencia de la medicina no mostr6 especial interés por
comprender la experiencia personal que tiene el paciente con la enfermedad ya que no
la consideré como un factor que podia influir en los estados de salud de los individuos.
Esta postura alejada de la vivencia intima del paciente permitid que el médico
desarrollara una vision “objetiva” del problema del paciente y evitd que el profesional
sanitario involucrara sus propias emociones. Con el paso del tiempo nuevos
investigadores continuaron interesdndose por nuevos modelos de relacion médico

paciente.
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Los trabajos de Roter y Hall (1993) presentan tres acontecimientos que las autoras
consideran relacionados con el crecimiento en volumen de la investigacion sobre la

comunicacion del médico-paciente:

El primero se refiere a la necesidad del médico de capacitarse para ser mas eficiente
a la hora de comunicarse con el paciente y recabar informacion con el objeto establecer

un diagnoéstico lo mas rapido posible y establecer el correspondiente tratamiento.

El segundo tiene que ver con los cambios sociales que surgieron como consecuencia
de la revolucion de la informacion en la década de 1980, lo que dio paso a la
transformacion de un paciente pasivo a uno mas activo e informado y el desafio que

representd esto al control tradicional ejercido por el médico en su consulta.

El tercero surge a partir de la privatizacion de la medicina, generando interés los
estudios sobre estilos de interacciones entre médicos y pacientes con el objeto de
mejorar la satisfaccion del paciente y reducir los costes de atencion (Roter y Hall,

1993).

Una manera pragmatica para observar la evolucion que experimentd la medicina en
relacion con el control y su relacion con el paciente, se puede observar a través de los
siguientes parrafos. El primero data del afio 1847 y se refiere capitulo I, articulo II del

codigo de ética de la American Medical Asociation (AMA, 1847):

La obligacion del paciente hacia su médico: la obediencia del paciente a las
indicaciones de su médico deben ser inmediatas e implicitas. El paciente nunca debe
permitir que sus propias opiniones hacia la pertinencia o no del tratamiento recetado,
influyan en su estricto acatamiento del mismo. Una falta particular podria convertir

un buen tratamiento en algo peligroso e inclusive fatal (AMA, 1847, p.96)
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Contrastando con lo anterior, se menciona a continuacion la opinion establecida por
el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de Espana (OMC, 2011), al
referirse a los elementos fundamentales de la relacion médico paciente:

El médico respetara el derecho del paciente a decidir libremente, después de recibir

la informacion adecuada, sobre las opciones clinicas disponibles. Es un deber del

médico respetar el derecho del paciente a estar informado en todas y cada una de las

fases del proceso asistencial (OMC, 2011, p.14).

Entre ambas informaciones ha pasado mucho més que tiempo, es evidente que
muestran una imagen contrapuesta de lo que era el paciente y lo que es hoy en dia. La
“obligacion y obediencia® ha dado paso a “la decision, aceptacion o rechazo™ del
paciente ante el médico por lo que se hace evidente que ha ocurrido un cambio en el
control y poder en las interacciones. El cambio ha sido tan dréstico que practicamente
el uso de un modelo de interaccion basado en el estilo paternalista es visto como

negativo y perjudicial para la relacion médico paciente (Chin, 2002).

1.1.2 Modelos de relacion médico-paciente de Roter y Hall.

Roter y Hall (1993) describen tres modelos basicos de interaccion médico paciente,
los cuales se diferencian entre si por el grado de participacion que cada protagonista
tiene en la consulta médica, el liderazgo y el ejercicio del control durante estas
interacciones, ellos son: el modelo paternalista, el modelo consumista o clientelista y el

modelo mutualista.

El modelo paternalista es considerado la manera tradicional de relacion médico
paciente y conserva un gran parecido al modelo de Parson (Loh y Sivalingam, 2008).

El rol del paciente es pasivo y dependiente, en contraste con el rol del médico que es
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profesionalmente dominante y autobnomo. El médico determina el grado de enfermedad
del paciente a través de su experiencia y profesionalidad, actia sélo en su area de
conocimiento, no involucra sus emociones con las del paciente, toma decisiones por ¢l y
en su beneficio. Este modelo posee una funciéon de control social separando a las
personas sanas de las enfermas y proveyendo a estas tltimas de los beneficios asociados
a un estado de salud desfavorable como son ayudas econdmicas o bajas laborales entre
otras cosas (Roter y Hall, 1993). Desde el punto de vista de la interaccién que sucede
entre médico y paciente, el control de la relacion la tiene el médico, la participacion del
paciente es en funcion de las instrucciones del médico, quedando el paciente en una

posicion de obediencia mas que de cooperacion (Roter y Hall, 1993).

Szasz y Hollender (1976) indicaron que existian situaciones médicas donde la
relacion “paternalista” era no solo adecuada sino necesaria y la denominaron modalidad
de relacion médico-paciente del nivel 1, o de “actividad del médico y pasividad del
enfermo”. Segun los autores, es el tipo de relacion que se produce en situaciones en que
el paciente es incapaz de valerse por si mismo, como por ejemplo situaciones de
urgencia médica o quirurgica, pacientes con pérdida o alteracion de conciencia o
estados de agitacion o delirio agudo. En estos casos, el médico asume el protagonismo
y toda la responsabilidad del tratamiento. Queda claro que lo planteado por Szasz y
Hollender (1976) indica que la no participacion del paciente es por su estado de salud y

no por una falta de voluntad a participar.
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Sin embargo, la concepcion tradicional del modelo “paternalista™ presenta
inconvenientes que son especialmente evidentes cuando el paciente se encuentra sin el
espacio de participaciéon que solicita y sus necesidades no estan siendo tomadas en
cuenta. Por ejemplo, al omitir o dejar en segundo plano las experiencias emocionales
del paciente asociadas a su condicion de salud (Roter y Hall, 1993).

El modelo consumista o clientelista se popularizé en la década de los afios sesenta en
los Estados Unidos de Norte América. En este modelo, el médico es un agente
comercial, el paciente es un consumista de la medicina cuya autonomia en esta relacion
es absoluta, y la medicina, como consecuencia, queda sujeta a la economia de mercado.
El médico es solo un asistente técnico que proporciona todos los detalles posibles de las
alternativas de tratamiento, pero es el paciente el que con sus valores y sus juicios toma
las decisiones (Tuneu y Silva-Castro, 2008). Por su parte, el paciente adopta una
posicién mas activa y se ve en capacidad de cuestionar la opinion médica durante el
curso de toda la interaccion (Roter y Hall, 1993).

Se asume que el paciente siempre sabe exactamente lo que siente y lo que quiere,
aun en circunstancias enormemente complejas o que podrian dejar al paciente en una
situacion de vulnerabilidad emocional (Tuneu y Silva-Castro, 2008). El rol del paciente
posee una caracteristica adicional, la de poder seleccionar quien le proporciona el
servicio de salud que estd buscando, por lo que al iniciar una relacion con un médico, es
el paciente quien decide si continua 0 no con esa interaccidon y principalmente
dependerd de su grado de satisfaccion.

Este modelo plantea un cambio radical en la manera tradicional del manejo de poder
entre médicos y pacientes, enfocandose en los derechos del comprador (paciente) y las
obligaciones del proveedor (médico). Si bien es un cambio en la manera de

relacionarse ambos, este modelo tiene el inconveniente de ver dicha relacion con un
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fuerte peso mercantilista o como un intercambio comercial. De igual manera, su
aplicabilidad no encaja del todo en los sistemas de salud publica donde cada persona
cuenta con un médico de cabecera asignado y con el cual debe establecer y desarrollar
gran parte de sus interacciones relacionadas a su salud.

En resumen, es el paciente quien controla esta relacion, y es quien decide como le ha
de ayudar el médico. El paciente es un consumidor de servicios sanitarios y los va
utilizando segtn sus necesidades. Es mas frecuente ver este tipo de modelo en pacientes
jovenes, con un alto nivel socio-econdémico, suelen ser mas escépticos, pero también
mas asertivos y demandantes (Tuneu y Silva-Castro, 2008).

En la actualidad existen aproximaciones tedricas y estudios empiricos que apuntan a
una modalidad que permita que tanto médico como paciente puedan desarrollar una
interaccion de manera productiva y a su vez limitar los conflictos relacionados con el
poder y control en dicha relacion.  El modelo mutualista o centrado en el paciente, es
como una alternativa a los modelos paternalista y consumista. En este modelo, cada
uno de los participantes (médico y paciente) traen a la interaccion fortalezas y recursos
que van a colocar en funcion de la salud del paciente. En este sentido, la relacion entre
médico y paciente se caracteriza por que cada cual tiene responsabilidades particulares,
la relacion es voluntaria, hay disposicion a la negociacion por ambas partes y cada
participante debe beneficiarse de la misma (Quill, 1983). Existen cuatro factores que
facilitan el establecimiento de una relacion centrada en el paciente (Brody et al., 1989):

* Establecer una atmdsfera que facilite la participacion del paciente.

* Conocer y comprender las metas y expectativas del paciente.

* Educar al paciente con relacion a la naturaleza de su problema de salud.

* Obtener las recomendaciones y preferencias informadas del paciente y la

negociacion de cualquier desacuerdo entre el médico y el paciente.
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Este tipo de relacion desarrolla lazos terapéuticos significativos que involucran y
ofrecen control al paciente para que este tome parte activa en su proceso de salud.
Esta toma de control por parte del paciente ha sido descrita como una variable
importante que afecta su bienestar general (Skinner, 1996).

La introduccion de un modelo de relacién centrado en el paciente ha llevado a re-
definir tanto el rol del médico, exigiéndole desarrollar mejores estrategias de
comunicacion, como el rol del paciente, adquiriendo mayores responsabilidades en el
manejo de su proceso de salud (Roter y Hall, 1993).

El modelo centrado en el paciente prioriza la exploracion de las ideas, miedos y
expectativas de los pacientes sobre su enfermedad. Este modelo permite el intercambio
de informacion provocando que el paciente se sienta mas informado e involucrado en el
proceso médico (Roter y Hall, 1993).

Al revisar la produccion cientifica publicada sobre el control en la relacion médico
paciente, observamos que la mayoria de estos estudios hacen mencion al modelo
centrado en el paciente, como el marco general de referencia para describir la relacién
del médico y el paciente en el siglo XXI (Arora y McHorney, 2000; Cecil y Killeen,
1997; Laine y Davidoft, 1996; Landis y Koch, 1977; Langewitz et al., 2002; ; Lutfey,
2005; May, Allison, y al, 2004; Mead y Bower, 2002; Mead y Bower, 2002; ; Roter y
Hall, 1987; Stewart, 2001).

Asumir el modelo centrado en el paciente implica que el médico debe desarrollar una
comprension sobre la persona enferma en un sentido mas amplio (por ejemplo debe
conocer su experiencia subjetiva con la enfermedad, percepciones, valores,
circunstancias sociales y psicologicas del paciente) y después de haber logrado esa

comprension, llevarla al contexto de salud actual del paciente (Askham y Chisholm,
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2006). A su vez, el paciente tiene la responsabilidad de expresar sus necesidades,
temores, capacidades, valores e inclinaciones en cuanto a las decisiones que sean
necesarias tomar. Este modelo muestra que el poder se mantiene en ambos
participantes y que puede variar destacando uno u otro en funciéon de quien esté
protagonizando en un momento determinado la interaccion.

El estudio del modelo centrado en el paciente ha destacado varios puntos de interés,
como asi muestra el siguiente resumen, en el cual se identifican tres aspectos alrededor
de los cuales ha girado la investigacion en la relacion médico paciente y como se provee
de control al paciente:

Publicaciones que indican la necesidad de un médico més capacitado para atender las
necesidades del paciente, orientando su conocimiento y experiencia hacia las acciones
que vayan en el mejor interés del paciente. Esta vision destaca al médico como el inico
“entrenado cientificamente” para determinar lo que es mejor para el paciente y desde esa
perspectiva no existe realmente un control del paciente sobre su condicion de salud y el
poder sigue recayendo sobre el médico (Arora y McHorney, 2000; Coulter y Ellins,
2006; Mead y Bower, 2002).

Publicaciones que destacan la necesidad que los médicos trabajen en funcidon de las
preferencias de los pacientes; en otras palabras, se trata de “ser el médico que el
paciente desea”. Este enfoque es problematico en el sentido que las circunstancias
cambian de paciente a paciente y el médico estaria sujeto a cambiar su estilo de
interaccion constantemente. Adicionalmente existen otros inconvenientes con esta
vision, como por ejemplo: se asume que el paciente va a solicitar del médico lo que
mejor le conviene desde el punto de vista de su salud, consideracion que no tiene
porqué ser cierta (Askham y Chisholm, 2006), e inclusive cuando el paciente elija un

tratamiento o procedimiento que no sea el mas adecuado, el médico estaria en la
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obligacion de ofrecer “counseling” pero debe respetar los deseos del paciente. Es
evidente que este enfoque de control en el paciente cae en contradiccion con la funcidén
misma del médico y seria casi inevitable que éste ejerciera su labor e intentara educar al
paciente sobre los pro y contras de su decision (Lutfey, 2005). Los autores que
defienden esta postura la identifican con la ‘“autonomia absoluta del paciente”
especialmente al referirse a la toma de decisiones y la manera como ha de relacionarse
con el sistema de salud (Laine y Davidoff, 1996; May et al., 2004; Mead y Bower,
2002; Stewart, 2001).

Publicaciones que proponen una aproximacion donde el médico trabaje en sociedad
con el paciente y que esté estrechamente vinculado al proceso de toma de decisiones.
Esta perspectiva se acerca a lo descrito en el modelo centrado en el paciente. Se
considera al paciente como un colaborador del médico en una especie de “sociedad”,
pero donde los participantes poseen roles diferenciados, mutua participacion y
comparten responsabilidades (Langewitz et al., 2002; Laine y Davidoff, 1996; Roter,

1977; Roter y Hall, 1987; Tuckett, Boulton, Olson, y Williams, 1985).

1.1.2. El Consejo Comportamental de salud.

La promocién de la salud, méas que una accion que se basa en el sentido comun, es
un proceso basado en conocimientos cientificos, con pautas de accion especificas y que
debe ser adquirido en procesos de educacion formal.

Existe un consenso general que identifica al médico como protagonista en el proceso
de promocion de habitos sanos de vida y por otra parte se considera a las consultas
médicas como la oportunidad ideal (tanto en frecuencia como en condiciones
ambientales) para realizar una intervencioén orientada a la consecuciéon de un mejor

estado de salud en el paciente.
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Mas especificamente, la capacitacion para la salud fortalece aptitudes y capacidades
en los individuos para que tomen decisiones y ejerzan control sobre ciertos factores
relacionados con su salud. Una estrategia que ha probado ser efectiva para el logro de
estos objetivos es la aplicacion del Consejo Comportamental de salud (Ballesteros,
Arifo, Pinto, y Querejeta, 2003; Diéz et al., 1997; Escolies, 1998; Salleras, Bertran, y
Prat, 1994).

Roter y Hall (1993) recalcan la importancia educativa de la comunicacion entre los
médicos y sus pacientes, de manera tal que, cuando este encuentro genera un espacio de
entendimiento y mutua colaboracion, se establecen las bases para intervenciones
orientadas a la modificacion de habitos y adquisicion de otros saludables.

Un método para incrementar el sentido de control del paciente, es el uso del Consejo
Comportamental de Salud (CCS) (también conocido como: consejo conductual, consejo
preventivo de salud, promocidn sanitaria oportuna o consejo sobre estilo de vida (Bull,
Kreuter, y Scarff, 1999; Flocke, Kelly y Highland, 2009; Lourerio y Nayga, 2006;
Mundt, French, Roebuck, Manwell y Barry, 1997).

El CCS es una estrategia que emplea el médico para incrementar la percepcion de
control del paciente haciendo explicito aquellos comportamientos que deben ser
adquiridos, incrementados o eliminados y las instrucciones especificas sobre como
cambiar esos comportamientos (Ashenden, Silagy, y Weller, 1997; Flocke et al., 2009;
Lourerio et al., 2006; Mundt et al., 1997). Estas recomendaciones sobre la mejora de
comportamientos de salud son principalmente ofrecidas por el profesional sanitario y
dirigidas al paciente para lograr un cambio en ciertas conductas que reduzcan algunos
factores de riesgo, entre las cuales estan: el consumo de alcohol, el tabaquismo, la dieta
y el gjercicio.

El CCS es el resultado de un proceso de interaccion que se da entre dos personas y
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que va mas alld del ofrecimiento de informacion, donde el profesional de la salud
procura desarrollar una asociaciéon basada en la empatia, respeto y legitimacion del
paciente (Escolies, 1998). Es una actividad de educacion sanitaria orientada hacia la
modificacion voluntaria de comportamientos saludables.

En resumen, el CCS es una alianza educativa del médico y el paciente en la cual se
discuten los estilos de vida a cambiar o adoptar, la motivacion para ello y el
mantenimiento de los cambios alcanzados (Salleras et al., 1994), y que acontece en el
contexto de una relacion empatica y reflexiva, la cual permite que este ultimo
experimente una ambivalencia con relacion a su conducta y reflexione sobre la
necesidad de realizar cambios (Andreu, Fontcuberta, y Castillejos, 2000).

Las consideraciones antes mencionadas dejan entrever que la relacion médico
paciente es un espacio ideal para el desarrollo de una interaccion educativa, capaz de
influir positivamente en el comportamiento del paciente y mantener estos cambios en el
tiempo. En este sentido, la OMS menciona que el consejo médico es una estrategia de
la educacidon sanitaria que busca cambios positivos en la salud de las personas
(Nutbeam, 1998), que puede ser entendida como una practica basada en la evidencia y

efectiva para lograr el cambio

1.1.2.1. Caracteristicas del Consejo Comportamental de salud.

El personal sanitario y en especial los médicos tienen la mayor responsabilidad para
aplicar el Consejo Comportamental de Salud a sus pacientes. Este hecho hace necesario
que se expongan las caracteristicas y condiciones a través de las cuales el CCS se
convierte en un eslabon del proceso de educacion sanitaria y se diferencia de cualquier
otro tipo de interaccién mejor clasificable en el &mbito de la opinion o el comentario no
cientifico.

Centeno y Capilla (2001) describen algunas de sus caracteristicas prestando
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especial atencion a la motivacion como un proceso que se desarrolla entre el médico y
el paciente. Este autor sefiala que el consejo debe incluir: objetivos alcanzables y
beneficiosos para el paciente, tiempo para que se desarrolle un clima de confianza,
permiso para que el paciente pueda hablar de sus experiencias, exprese sus expectativas
terapéuticas y participacion activa del paciente en estos encuentros.

Adicionalmente a la premisa mencionada por estos autores (Centeno y Capilla, 2001)
es evidente que hay pautas especificas que diferencian una recomendacion cualquiera de
un CCS; es decir, hablamos de condiciones bajo las cuales el consejo debe realizarse
con el objeto de incrementar la posibilidad de su efectividad. Esas condiciones son
(Escolies, 1998):

* Establecimiento de la alianza terapéutica: El profesional sanitario debe hacer
explicito al paciente los comportamientos a adoptar o abandonar, ofreciendo
motivacion hacia la accion para llevar a cabo el cambio y su mantenimiento
posterior.

e Universalizacion: El profesional de salud debe esforzarse por hacerlo extensivo,
tomando en consideracion necesidades educativas individuales del paciente y
asegurando un rol activo por parte de éste.

* Investigacion de los habitos del paciente: Es necesario llegar a un exhaustivo
conocimiento de los habitos de vida del paciente, sus creencias, valores,
actitudes, sentimientos, cambios comportamentales pasados, grado de éxito
conseguido y valorar los posibles obstaculos que pueden entorpecer los cambios
comportamentales.

* Priorizacidn de la conducta o conductas a modificar: El principio de parsimonia
es fundamental refiriéndose a que es poco eficaz intentar modificar muchas

conductas simultaneamente.
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* Disefio del plan educativo: El profesional sanitario ha de facilitar al paciente
todos los recursos disponibles que le puedan ser utiles como son los grupos de
apoyo, terapia individual especializada o material escrito entre otras cosas.

* Desarrollo del plan: A través de una comunicacion que debe cumplir con los
siguientes requisitos:

o Verdadera: la informacion no debe ser deformada o interpretada por el
médico.

o Completa: la informacion debe presentar todos los hechos posibles que
permitan valorar los puntos a favor o en contra.

o Clara y Comprensible: el paciente debe tener la oportunidad de
comprender los datos que el médico ofrece a través del uso de un
lenguaje preciso y sencillo.

* Monitorizacion de los progresos alcanzados: Es necesario mantener un
seguimiento de los progresos alcanzados por el paciente, se deben revisar con el
paciente los factores facilitadores o inhibidores del cambio y el uso de los

recursos disponibles para el paciente.

1.1.2.2. Aplicacion del Consejo Comportamental de salud en el contexto sanitario.

La aplicacion del CCS se encuentra sustentada por una amplia base de
investigaciones las cuales justifican las cualidades que se le otorgan en términos de
eficacia y efectividad.  En Espafia, los estudios sobre su aplicacion en el area de la
salud utilizan principalmente tres descriptores, siendo el mas frecuente “consejo
médico” (Altisent et al., 1997; Ballesteros et al., 2003; Diéz et al., 1997; Escolies, 1998;
Fernandez et al., 1997; Garcia et al., 2001; Llambrich, 1993; Rodriguez, 1994; Salleras

et al., 1994). Un segundo descriptor es el de “intervencion breve™ (Diéz et al., 1997;
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Fernandez et al., 1997) destacando el caracter breve del consejo como una estrategia de
cambio conductual.

Al considerar los estudios realizados en el ambito anglosajon, los descriptores varian
entre “health advice” , "patient couselling”™ (Cummings, Rubin, y Oster, 1989; Harris,
Caspersen, De Friese, y Estes, 1989; Hoppe, Farquhar, Henry, y Stoffelmayr, 1990;
Levenkron, Greenland, y Bowley, 1990; Mullen et al., 1997), "brief intervention”
(Beich, Gannaik, y Malterud, 2002; Bien, Miller, y Tonigan, 1993; Fleming et al., 2000;
Poikolainen, 1999; Wilk, Jensen, y Havighurst, 1997).

En cualquiera de los casos mencionados sobre las diversas palabras claves utilizadas,
todas hacen referencia a una relacion de intercambio que se lleva a cabo durante la
consulta médica y que facilita al paciente la adopcion de conductas saludables. La
aplicacion del CCS posee indices de eficacia entre un 5% y un 10%. Estos porcentajes
al trasladarlos a la poblacion general generan un impacto que es importante al
considerar que es el método con que se obtienen cambios de comportamientos con la
menor inversion de tiempo y dinero (Ashenden et al., 1997; Ballesteros et al., 2003;
Castellanos et al., 2002; Castel, Karkabi, y al., 2005; Centeno y Capilla, 2001; Diéz et
al., 1997; Fleming et al., 2000; Garcia et al., 2001; Russell, Willson, Taylor, y Baker,

1979). Las aplicaciones mas frecuentes se mencionan a continuacion.

1.1.2.3. El Consejo Comportamental de salud y el cambio de conducta.
Como se menciond anteriormente, la aplicacion del CCS busca lograr cambios
comportamentales favorables en la salud de los pacientes, de alli que se desarrollen
estudios para valorar la efectividad del mismo en distintos d&mbitos de la salud. A
continuacion se presenta un resumen de dichos estudios y su relevancia para la presente
investigacion.

Hay evidencia sobre la efectividad del CCS ofrecida por el médico para cambiar la
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conducta de salud del paciente (Ajzen, 1991; Bull et al., 1999; Lourerio et al., 2006).
En este sentido, la mayoria de los estudios son de tipo cualitativo (Bull et al., 1999), de
revision respecto al tipo de consejo que debe darse y su efectividad (Coleman y Wilson,
1999; Coleman y Murphy, 2000; Walker y Townsend, 2002) o sobre la estructura de las
interacciones tendentes a buscar el cambio conductual (Flocke et al., 2009). Otros
estudios apoyan la efectividad del CCS para modificar comportamientos de riesgo (Bull
et al., 1999; Lourerio et al., 2006; Mundt et al., 1997). Por ejemplo, en un estudio
sistematico de 45 investigaciones, se compararon grupos que recibieron una atencion
"normal" y otro que recibio CCS. El grupo que recibié Consejo Comportamental de
Salud realiz6 cambios respecto de fumar, disminuir alcohol, aumentar la frecuencia y
duracion del ejercicio fisico (Ashenden et al., 1997). Otros estudios han revisado la
eficacia de las intervenciones en atencion primaria, demostrando que
independientemente del tiempo que ha dedicado el médico para dar CCS, existe un
efecto sobre la conducta de los pacientes (Johansson, Bendtsen, y Akerlind, 2004;
Kreuter y Wray, 2003).

En el ambito de la deshabituacion del tabaquismo, un meta-analisis (Russell et al.,
1979) y otros estudios aleatorizados, longitudinales y transversales (Castel et al., 2005;
Castellanos et al., 2002; Garcia et al., 2002; Garcia et al., 2001) que retinen una
muestra total de 3224 sujetos de ambos sexos, revelan que la aplicacion del CCS generd
cambios significativos (Castellanos et al., 2002) en el habito de fumar (dejar de fumar)
con indices de efectividad que variaron desde el 5.1% al 11% de los sujetos, en periodos
de seguimiento entre 6 meses y 12 meses (Russell et al., 1979). Los resultados de estos
estudios indican, por tanto, que la aplicacién del CCS por parte del médico es efectiva
para influir en el comportamiento de un paciente, provocando cambios hacia conductas

mas saludables que se mantienen en el tiempo.
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En cuanto a la aplicacién del CCS al consumo de alcohol, los estudios revisados
como meta-analisis (Ballesteros et al., 2003) y estudios aleatorizados, longitudinales y
transversales (Altisent et al., 1997; Diéz, Pefia, Garcia, y Gaite, 2002; Fleming et al.,
2000; Garcia et al., 2003; Mundt et al., 1997) reunieron una muestra total de 3031
sujetos, los cuales tuvieron como objetivo la disminucién del consumo en pacientes
cuya ingesta representaba un riesgo para su salud. La aplicacion del CCS por parte del
médico logré cambios significativos (Mundt et al., 1997) con indices de efectividad que
variaron entre el 4% y el 15%, con periodos de seguimiento entre los 3 meses y 24
meses (Garcia et al., 2003; Mundt et al., 1997).

El meta-analisis realizado sobre estudios espafioles (Ballesteros et al., 2003) mostrd
que los grupos tratados con el CCS ofrecido por el médico obtuvieron indices de
eficacia del orden del 20%. Estos resultados superan a los indices antes mencionados, y
van en la misma direccion, apuntando al Consejo Comportamental de Salud como una
herramienta eficaz en el cambio de conductas de riesgo por comportamientos mas
saludables.

La aplicacion del CCS en otros casos de salud como por ejemplo, disminucién de
peso en pacientes con obesidad morbida (Lourerio et al.,, 2006), llevar a cabo
actividades deportivas en pacientes con riesgo de enfermedades coronarias y pacientes
de atencion primaria (Fleming et al., 2000; Harris et al., 1989), apoyan la idea del CCS
como estrategia de prevencion e intervencion, si bien han mostrado resultados de
efectividad que variaron entre el 0.3% y 2.8%.

En resumen, la aplicacion del Consejo Comportamental de Salud en diversas
situaciones sanitarias deja por sentado que es una herramienta util, econdmica tanto en
recursos como en tiempo, aplicable por si sola, logrando indices de efectividad variables

segln la condicion de salud y cambios hacia comportamientos mas saludables que se
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llegan a mantener en el tiempo, especificamente durante el periodo de seguimiento de
los estudios revisados (Armitage y Conner, 2001; Ashenden et al., 1997; Bull et al.,
1999; Johansson et al., 2004; Kreuter y Wray, 2003; Lourerio et al., 2006; Mundt et al.,

1997).

1.1.2.4. Prevalencia del Consejo Comportamental de salud en la consulta médica.

El interés por la salud ha conducido a la comunidad cientifica a buscar el qué, como,
cuando y donde idoneos para lograr los cambios conductuales deseados hacia un mejor
estado de salud (Foster et al., 2002). Las alternativas de respuestas tienden a coincidir
identificando las consultas médicas como la oportunidad ideal (tanto en frecuencia
como en condiciones ambientales) para realizar una intervencion orientada a la
consecucion de un mejor estado de salud en el paciente (Foster et al., 2002).

Como hemos comentado, la consulta médica se encuentra dentro de los ambientes
identificados por la OMS como espacios para la salud. Son definidos como lugares en
donde los individuos diariamente interactuan con el objeto de generar un efecto sobre la
salud y el bienestar (Nutbeam, 1998), donde se encuentran individuos con roles
definidos y regidos por una estructura organizacional determinada. Estos ambientes
también son utilizados para promover la salud a través del contacto con las personas que
asisten a ellos o a través de la interaccion de estos centros con las comunidades
circundantes y por ello se consideran como ideales para la realizacion del Consejo
Comportamental de Salud.

Es por ello que dar CCS es considerado como una practica basada en la evidencia, a
través de la cual, el médico realiza una intervencion breve y efectiva para modificar
comportamientos en sus pacientes. De esta manera, el médico tiene como parte de su
labor, lograr la mejora de la condicion del paciente incluyendo la promocion de cambios

en conductas de riesgo, es decir, aplicando el CCS. Sin embargo, a pesar de lo deseable
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que pueda resultar el uso del CCS, la frecuencia con que se aplica por parte del médico
es baja (Coleman, 2004; Silagy y Muir, 1992). De hecho, no esta claro si esta accion
forma parte de las herramientas de interaccion interpersonal del facultativo con el
paciente, ni si existen programas de formacidn serios que se orienten para que el médico
desarrolle una formacion conducente su uso y aplicacion para diferentes conductas. Es
decir, el CCS no es tan frecuente como se esperaria tomando en consideracion la
efectividad y eficiencia que se informa en los estudios que han medido el efecto de esta
variable en los cambios de hébitos de salud.

En las consultas médicas de atencion primaria, el uso del CCS posee una prevalencia
que se encuentra entre el 20% y 35% de los pacientes, lo cual se considera como un
desaprovechamiento de la oportunidad para ofrecer el consejo y estimular cambios
conductuales (Diéz et al., 1997; Eakin, 2007; Garcia et al., 2003; Ibanez et al., 2001;
Yeager et al., 1996). Esto se aplica especialmente en aquellos casos de salud que son
susceptibles de mejorar o prevenir complicaciones como por ejemplo, incentivar la
actividad fisica en pacientes con obesidad, hipertension o propensiéon a problemas
coronarios (Ibafiez et al., 2001).

Por tanto, una conclusion evidente es que el uso del CCS como herramienta para la
prevencion y modificacion de conductas estd ain muy por debajo de su potencial. En
este sentido, Yeager et al (1996) hace mencion de varios factores que explican este
hecho, entre los cuales se tiene:

* ¢l médico no considera que sea una herramienta a utilizar en su consulta

* desconoce su efectividad real y por ello la considera poco util,

* existen restricciones de tiempo para realizar la consulta debido a la sobrecarga

de pacientes,

* los propios habitos de salud de los médicos y
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* ¢l escaso entrenamiento que reciben en estrategias de comunicacion e
interaccion con los pacientes.

En resumen, la accion de ofrecer CCS por parte de los médicos estd sujeta a varias

condiciones o variables relacionadas intimamente al comportamiento humano, y por

ello, se trata de un comportamiento complejo, sujeto tanto las circunstancias sociales y

psicoldgicas de quien lo pretende aplicar.

1.2. Evaluacion de la interaccion médico-paciente.

Existen referencias a partir de los afios 50, de estudios que comenzaban a dar un
marco cientifico al topico del "como se dicen las cosas™ entre médicos y pacientes, pero
no es hasta ya bien entrados los afios 70 cuando se comienza a observar en la literatura
internacional estudios relacionados a la comunicacion médico paciente.

Se han aplicado diferentes métodos al estudio del CCS en contextos médicos.
Mencionaremos tres enfoques a los cuales comunmente se hace referencia en la
literatura cientifica.

Un método es la encuesta telefonica, aqui el paciente se pone en contacto después de
que ¢l o ella ha interactuado con el profesional médico. Este método implica que el
paciente debe hacer memoria acerca de si €l o ella recibio CCS durante un encuentro
con el médico (Diéz et al., 1997; Garcia et al., 2002; Shiffman et al., 2009).

Un segundo método consiste en revisar el historial médico del paciente y buscar
anotaciones que indiquen que se le ha ofrecido CCS o analizar protocolos destinados a
detectar su uso. En el primer caso, el médico debe anotar intencionalmente el
comportamiento de dar CCS a un paciente particular. En el segundo caso, el
investigador utiliza un cuestionario en el que el paciente debe informar si ha recibido o

no CCS (Carrion y Furest, 1995; Ibaifiez et al., 2001).
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Una tercera manera de estudiar CCS en el entorno sanitario, es grabar las
interacciones del paciente con su médico mientras se encuentran en la consulta, método
también conocido como “Sistema de andlisis de la interaccion” (Bertakis y Azari, 2007;
Harting, van Assema, van der Molen, Ambergen, y de Vries, 2004; Robinson, 1998).
Asi, el uso de sistemas de andlisis de la interaccion supone un método de registro
aplicado a los didlogos médico-paciente, con el objetivo de describir dichos encuentros,
en términos del proceso y de los resultados. Una grabacion de la conversacion real
entre los pacientes y los médicos permite una evaluacion precisa del evento, permite
que mas de un observador pueda ver y codificar la interaccion. El uso de sistemas de
analisis de la interaccion es mas objetivo que los métodos anteriormente descritos, y la
fiabilidad del observador puede calcularse cuando se cuenta con varios codificadores.
Con este método, los investigadores han podido identificar una gran variedad de
comportamientos de comunicacioén que tienen lugar entre médicos y pacientes (es decir,
el tono emocional, calidad de voz o la cantidad de tiempo que se habla, entre otros),
revelando también la manera como se influyen mutuamente ambos protagonistas.

Los principales analisis de sistemas de interaccion conocidos son el Sistema de
Modos de Respuestas Verbales de Stiles (Stiles, 1992), el Sistema de Interaccion de
Bales (Bales, 1999) y el Sistema de Analisis de Interaccion de Roter (RIAS)
(Roter,1995). Si bien es cierto que todos ellos comparten la perspectiva metodolodgica,
se diferencian en la forma final de aplicacion y en aquello que consideran relevante

analizar (Inui, Carter, Kukull, y Haigh, 1982).
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SISTEMA DE ANALISIS
DE INTERACCION (SAl)

Figura 1. Sistema de Analisis de Interaccion  (Roter,1995)

1.2.1. Sistema de Modos Verbales de Stiles.

El sistema de modos verbales de Stiles (Stiles, 1992) plantea que las verbalizaciones
son un medio de relacidn el cual implica un intercambio no solo de informacién sino de
perspectivas, las cuales estan basadas en la experiencia subjetiva de cada protagonista.
La interaccion viene a ser un intercambio de experiencias entre el emisor y el receptor,
situacion en la cual se observan comportamientos tipicos o roles, los cuales van a dar
sentido y contexto a la relacion.

El procedimiento se basa en grabar las conversaciones en cintas; posteriormente son
transcritas literalmente para luego ser analizadas. La taxonomia propuesta por Stiles
permite la comparacion directa de roles entre individuos que interactiian (p.e. terapeuta
versus cliente, médico versus paciente, esposo versus esposa, padre versus hijo) al igual
que evalua la clase de relacion que se establece o el tipo de discurso. Este sistema se
interesa principalmente por las acciones o comportamientos que las personas realizan
cuando se comunican mas que el contenido de lo que dicen. Cada participacion verbal,

ya sea del emisor o del receptor es codificada como una de las siguientes acciones: (R)
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reflexion, (K) comprension, (I) interpretacion, (Q) pregunta, (C) confirmacion, (E)
edificacion, (A) consejo o (D) revelacion. Las principales aplicaciones de este sistema
se refieren a areas como la medicina, publicidad, entretenimiento, politica, educacion,

relaciones familiares y psicoterapia (Stiles, 1992).

SISTEMA DE ANALISIS
DE INTERACCION (SAl)

Figura 2. Sistema de Analisis de Interaccion de (Stiles, 1992)

Stiles
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1.2.2. Sistema de andlisis de Bales.

Bales (1999) es uno de los pioneros de los sistemas de analisis de interaccion, cuya
aplicacion inicial la dirigié hacia el estudio de las relaciones que surgen en grupos
sociales pequefios. Bales indica que la dinamica de un grupo se encuentra definida en
términos de acciones orientadas a la tarea y las socio-emocionales (Bales, 1999). Para
este autor, una orientacion hacia la tarea implica la presencia de comunicaciones
explicitas que persiguen el cumplimiento de una meta como por ejemplo, solicitar o
recibir informacion, dirigir o evaluar. Las socio-emocionales son actividades
mediadoras de las tareas e incluyen los procesos de toma de decisiones, manejo de
estrés y la manifestacion emocional.

El sistema de andlisis de interaccion de Bales tiene por objeto conocer las relaciones
que ocurren en el interior del grupo y procurar mejorar las pautas de comportamiento
del conjunto. La comunicacion dentro del grupo revela las caracteristicas y la naturaleza
del mismo, los puntos de liderazgo y las relaciones con el entorno.

El sistema de Bales propone un numero de categorias de interaccion las cuales han
sido agrupadas en cuatro amplios aspectos.

* Reacciones positivas (muestra solidaridad, valora a los demas, presta ayuda,
libera tensidon, bromea, sonrie, muestra satisfaccion, concuerda, muestra
aceptacion pasiva, participa, confia, aceptacion).

* Respuestas atemperadas (hace sugerencias, dirige aceptando la autonomia de los
demas, da opiniones, evaltia, analiza, expresa sentimientos, da orientaciones,

informacion, repite, aclara, confirma).
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* Pregunta (pide orientaciones, informacion, repeticion, confirmacion, solicita
opinion, evaluacidn, analisis, expresion de sentimientos, solicita sugerencias,
posibles vias de accion).

* Reacciones negativas (expresa desacuerdo, muestra rechazo pasivo se muestra
en desacuerdo, muestra tension, no amistoso).

Bales indica que existen dos clases de comportamiento comunicacional, el socio-
emocional que incluye las acciones positivas o negativas que surgen entre los miembros
de un grupo (p.e. amistoso o mostrar tensioén). El segundo comportamiento se refiere a
las conductas enfocadas en el proceso las cuales incluyen el dar sugerencias, ofrecer
opiniones e informacion.  El autor sostiene que dentro de los grupos va a existir un
lider socio-emocional encargado de mejorar las relaciones del grupo y un lider del
proceso el cual facilita y coordina los esfuerzos para alcanzar las metas de trabajo del
grupo. De igual manera, Bales indica que los individuos se relacionan de acuerdo a tres
estilos: dominante vs. Sumiso; amistoso vs. No amistoso; instrumental vs. Emocional

(Bales, 1999).

Este sistema de andlisis fue especificamente disefiado para la evaluacién de los
grupos durante procesos de tomas de decisiones, analizando el contenido de las

conversaciones y posteriormente ubicandolas en categorias de comunicacion.
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SISTEMA DE ANALISIS
DE INTERACCION (SAl)

E:

Figura 3. Sistema de Analisis de Interaccion de Bales (Bales, 1999)

1.2.3. Sistema de Anadlisis de Interaccion de Roter (RIAS).

El sistema de analisis de interaccion de Roter (Roter,1995) se deriva de las teorias
sobre el intercambio social, la educacion para la salud y la capacitacion para la salud del
paciente, considerando al encuentro médico paciente como “una reunion de expertos”,
donde el didlogo moldea la relacion terapéutica y refleja los roles de cada uno.

Es un método para codificar las interacciones entre médicos y pacientes durante la
consulta que surge de la modificacion del trabajo realizado por Robert Bales (Bales,
1999) el cual estudia patrones de interaccion en pequefios grupos durante tareas de

resolucion de problemas o toma de decisiones.
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SISTEMA DE ANALISIS
DE INTERACCION (SAl)

Cas

Figura 4. Sistema de Analisis de Interaccion RIAS (Roter,1995)

El RIAS se diferencia del modelo original de Bales sustancialmente en cuatro aspectos
(Roter, Hall, y Aoki, 2002):
* La unidad de andlisis es la "utterance”, descrita como el segmento verbal mas

pequefio que ofrece un significado semantico (Roter,1995).

* La codificacion esta disefiada para adaptarse a los intercambios especificos que
ocurren durante una consulta médica. Todo el dialogo entre médico y paciente
es codificado en categorias que pueden ser aplicadas a cada emisor, sin
embargo, algunas categorias pueden ser aplicadas para algin emisor en

particular.

* Las categorias se adaptan para reflejar directamente el contenido y el contexto
del didlogo rutinario entre los pacientes y los médicos durante intercambios

médicos.

* La identificacion y la clasificacién de acontecimientos verbales se codifican

directamente de cintas de audio y no de transcripciones.
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* Puesto que la codificacion se hace directamente de cintas de audio, mas que de
transcripciones, la codificacion de la calidad del tono emocional de Ia
interaccion es posible. Esto permite conocer y codificar el contexto emocional
de la visita méas alla de la significacion de las palabras habladas. De acuerdo con
una impresion afectiva general, los codificadores clasifican al paciente y al
médico en dimensiones afectivas globales tales como coélera, ansiedad,
dominacion, amistad e interés.

A través del RIAS se codifican las interacciones médico paciente aludiendo a dos
dimensiones: contenido socio-emocional y contenido centrado en el proceso, entre
ambas hacen 34 categorias mutuamente excluyentes las cuales son utilizadas para
clasificar los contenidos verbales.

La dimension centrada en el proceso incluye comportamientos realizados por el
médico, orientados a obtener datos, realizar examenes, procedimientos, educar al
paciente y dar consejos. Estas acciones vienen a ser el resultado de la aplicacion de
habilidades técnicamente utilizadas en la solucion de problemas que conforman la base
del ser “experto” adquirida a través de la educacion formal médica.

La dimension socio-emocional incluye las conductas orientadas a desarrollar un
vinculo afectivo entre médico y paciente con el objeto de construir un ambiente
emocional positivo. La practica de la empatia, la escucha activa, la estimulacion a la
participacion del paciente y la muestra de interés son algunos de los comportamientos
tomados en cuenta dentro de esta dimension.

Existe coincidencia entre los investigadores de la interaccion médico paciente, que
estos dos grupos, enfocados en la tarea y socio-emocional, forman parte de los distintos
comportamientos verbales observables en los procesos de interaccidon médico paciente

(Roter y Larson, 2002). Sin embargo, existen puntos de vista que critican la adopcidén
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de estas dos dimensiones por considerarlas limitadas o no representativas de todo el
espectro comunicativo que sucede entre médicos y pacientes (Ong et al., 1987).

Sondell, Sonderfelt, y Pamlqvist (2003) cuestionan el hecho de que estas dos
combinaciones sean las Unicas que aparezcan dentro del proceso de interaccion medico
paciente. En una tentativa de solucionar esta situacion contradictoria, el RIAS permite
tanto la codificacion de la comunicacion no-verbal como la entonacion (Roter y Hall,
1993; Roter et al., 2002; Roter y Larson, 2002).

Roter y Hall (1993) son de la opinidon que el caracter afectivo de una interaccion se
puede definir en tres niveles para los pacientes y los médicos: (1) el nivel intrinseco, (2)
el nivel transportado, y (3) el nivel interpretado. El nivel intrinseco de la comunicacién
abarca las verbalizaciones que tienen contenido socio-emocional explicito. La base para
la identificacion de estos intercambios es la concordancia de la expresion facial y el
contenido literal de la comunicacion. El nivel transportado de la comunicacion se refiere
a la manera de la comunicacion y no al contenido, p.e calidad de la voz, insinuacion y
opcion de palabras. El nivel interpretado de la comunicacion refleja la impresion total
creada en el receptor de la comunicacion.

El RIAS ofrece un marco de categorias mutuamente excluyentes por lo que la
contribucion del paciente y el médico puede ser detalladamente clasificada y estudiada.
El RIAS muestra una ventaja sobre otros sistemas en cuatro maneras (Roter et al.,
2002):

* Practico: el codificador trabaja directamente sobre la grabacion, evitando
realizar largas transcripciones y las reglas de codificacion pueden ser dominadas
por no lingiiistas en un periodo de entrenamiento relativamente corto.

* Funcional: A través de la codificacion de las conductas orientadas a la tarea se

logra valorar dos funciones bésicas de la entrevista médica que son la obtencion
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de informacion para comprender el problema del paciente y la educacion y el
consejo del paciente. Los aspectos emocionales reflejan la tercera funcion de la
entrevista médica que es el desarrollo de una relacion con el paciente a través
del raport y el estar atento a las emociones del paciente. Una cuarta funcion que
se puede sumar es la "activacién y construccion de cooperacion” la cual se
observa en el uso de estrategias verbales que ayudan al paciente a pasar de un
paradigma biomédico a uno psicosocial.

Flexible: El RIAS es altamente adaptable y puede ser acomodado para capturar
intercambios verbales particulares. Estas adaptaciones han sido realizadas para
el andlisis de consultas oncoldgicas, obstetricia, ginecologia, pediatria, cuidados
rutinarios, pacientes con diagnosticos especificos como asma, hipertension o
diabetes (Ford et al., 1995; Hampson, McKay, y Glasgow, 1996; Kaplan et al.,
1996; Sondell, Soderfelt, y Palmqvist, 2003). En cada uno de estos contextos, el
RIAS contempla la creacion de subcategorias propuestas particularmente para la
situacion en estudio, logrando que el instrumento de codificacion se ajuste a la
situacion y no viceversa. Este sistema permite la codificacion de multiples
actores como puede ser el caso de una consulta pediatrica donde el médico en
algunas ocasiones interactuara con el nifio y en otras con su representante.
Sensible: El RIAS, se caracteriza por confiabilidad y consistencia en la
ejecucion del codificador. El RIAS ha demostrado ser una estrategia que arroja
muestra indices de confiabilidad y validez (predictiva y concurrente) lo que hace
que los datos que se obtienen de su aplicacion tengan un grado de certeza que

permite la realizacion de estudios cientificos serios.



48

Figura 5. Ejemplo de codificacion con el RIAS

El sistema RIAS ha sido utilizado en multiples ambitos de la investigacion sanitaria,
sin embargo, para este estudio es de interés destacar los mas relacionados al mismo,
como son: el entrenamiento y formacion en habilidades de comunicacion en médicos, la
evaluacion de caracteristicas de comunicacion en la consulta médica y la capacitacion
comunicacional del paciente.

Respecto al entrenamiento y formacion, el RIAS se ha empleado como sistema para
valorar las destrezas del médico en su interaccion con el paciente y asi detectar
habilidades, oportunidades de mejora e incorporar estrategias de comunicacion que
optimicen su desempefio profesional (Bensing y Sluijs, 1985; Blanch y Hall, 2009;
Cooper et al., 2011; de Ridder, Theunissen, y van Dulmen, 2007; Fassaert, van Dulmen,
Schellevis, y Bensing, 2007; Finset, Graugaard, y Holgersen, 2006; Graugaard, Eide, y
Finset, 2003; Hall y Roter, 1988; Helitzer et al., 2011).

En relacion con la evaluacion de caracteristicas de comunicacion en médicos, el
RIAS se ha empleado como herramienta para identificar aspectos comunicacionales que

ocurren en el contexto de una consulta médica. A través de este sistema, se ha logrado
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establecer pautas particulares de comunicacion que se aplican a distintas situaciones
dentro del contexto laboral del médico, por ejemplo, consultas en las cuales se debe
orientar al paciente a la toma de decision, el consejo genético, dar malas noticias, la
interaccion con el paciente oncoldgico y el cuidado preventivo en atencidon primaria
(Cooper et al., 2011; Ellington et al., 2006; Eide et al., 2004; Lamiani, Meyer,
Browning, Brodsky, y Todres, 2009; Valente et al, 1986). Las areas mencionadas
anteriormente no cubren en su totalidad el espectro de aplicacion del RIAS pero sirven
para ilustrar que la comunicacion en el contexto sanitario es diferenciada del “hablar
popular” y a su vez particular a la situacion de interaccion entre el médico y su paciente.

El fundamento tedrico que sustenta al sistema RIAS propone un paciente
participativo, informado, capacitado o potencialmente apto para serlo, es decir, suscribe
la nocidén de un modelo de interaccidon médico centrado en el paciente. Por ello, este
sistema se ha aplicado para identificar las variables comunicacionales que facilitan ese
modelo centrado en el paciente, es decir, que promueven el intercambio productivo y
colaboracion entre médico y paciente, en el contexto de su interaccion. Esto se puede
observar en comportamientos del médico que faciliten que el paciente incremente su
percepcion de control, facilite su expresion emocional, incentive su participacion activa,
motive a la toma de decision, entre otras conductas (Bensing, Verheul, Jansen, y
Langewitz, 2010; Roter, 1977; Roter et al., 1995; Kim et al., 2003).

Se puede constatar que el RIAS es uno de los sistemas de interaccion mas utilizados
en estudios de relacion médico paciente (Roter, Larson, Beach, y Cooper, 2007), y dada
las bondades que presenta para valorar la experiencia integral de interaccion médico
paciente, su facilidad de codificacion y la diferenciacion entre tipos de verbalizaciones

lo hace un método deseable para utilizar en estudios como el presente.
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2. El aprendizaje del rol médico

El estudio de rol se fundamenta en la necesidad de comprender aspectos complejos del
comportamiento humano asociados a situaciones de la vida. Sus inicios se remontan a
la década de los treinta (Clifford, 1996), sin embargo, desde mucho antes ya se tenia
conocimiento de la palabra “rol” puesto que en el vocabulario de la lengua inglesa ha
sido de uso frecuente para describir situaciones muy distintas como lo son: teatro (el
papel de los actores), una funcion (el papel del cemento) o una actividad (el papel de la
policia). Las multiples aplicaciones de la palabra rol y su uso dentro del lenguaje
cotidiano crea oportunidades para la confusion (Clifford, 1996).

Para las ciencias de la conducta, en especial, la Psicologia Social, el concepto de rol
es definido como patrones de conducta que son esperados de una persona o grupo,
dentro de un contexto social determinado (Gilbert, Fiske, y Lindsey, 1998). Los roles
son un mecanismo a través del cual el individuo se relaciona con los diversos niveles de
organizacion social y este proceso lleva a que se integren valores y normas que son los
elementos que regulan su expresion (Bloombaum, 1984). Dadas estas premisas, cabe
considerar que la lista de roles posibles podria ser muy extensa, por lo que el uso de la
variable rol tiende a estar contextualizada por los investigadores, situacion frecuente

cuando se carece de definiciones comunes (Bloombaum, 1984).
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2.1. Perspectivas de rol.

Tomando en cuenta los inicios de la investigacion en rol, se han diferenciado tres

perspectivas o marcos referenciales que se mencionan a continuacion:

Perspectiva socioldgica enunciada por Mead en 1934 (Clifford, 1996) que indica
que las personas en general intentan ubicarse en la sociedad y conseguir “su
lugar por lo que el rol es una consecuencia de esa busqueda de adaptacion del
individuo a la estructura social que influye en élI.

Perspectiva antropologica. Considera que el status resume los valores, derechos
y deberes que adquiere cualquier individuo al vivir en sociedad. EI rol forma
parte del status y representa el aspecto dindmico del mismo, es decir, es lo que
se puede ver del status (Clifford, 1996).

Perspectiva psicologica. Tiene su maximo representante en Moreno quien
indica que los roles permiten socializar con otros individuos. Este proceso
sucede a través de la percepcion de roles y posterior actuacion de los mismos en

un contexto social definido (Clifford, 1996).

2.2. Rol profesional en medicina.

La atencién de la salud es un acto complejo dada la interaccion de factores diversos

como pueden ser la tecnologia, la enfermedad, las caracteristicas del paciente o la

filosofia de trabajo del equipo de salud. Por ello, existe interés por comprender los

factores que caracterizan al equipo de salud tanto en su formacion como en su

desarrollo (Howe, 2001; Shuval, 1975) y se ha destacado los nuevos retos que enfrenta

el equipo de salud al tener que hacer frente al aumento en la demanda de asistencia,

nuevas tecnologias y tratamientos, altos costos del sistema sanitario, lo cual lejos de

simplificar la accién de estos profesionales la incrementa.  Este proceso de ajuste
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involucra cambios en el paradigma del equipo de salud, afectando la forma que médicos
conciben su rol profesional.

En general el constructo rol se relaciona principalmente con tres aspectos: concepto
de rol (Bhargava, 1985; Bebeau y Born, 1993; Clifford, 1996; Taylor, 2001);
Verschuren y Nardone, 1997; Yung, 1996), modelo de rol (Ambrozy et al., 1997;
Paukert y Richards, 2000; Reuler y Nardone, 1994; Wrights, Wong, y Newill, 1997) y
socializacion del rol (Du Toit, 1995; Taylor, 2001; Wear, 1997). Los estudios
mencionados comparten de manera explicita o implicita la perspectiva que considera al
rol como un mecanismo a través del cual el individuo se relaciona con las estructuras
sociales y en el campo de lo profesional, vincula al individuo con aquello que define esa

actividad tanto en habilidades, valores como actitudes.

2.2.1. La socializacion profesional en medicina.

En el caso de los médicos, en el proceso para conocer como ocurre la socializacion
de esta profesion se han empleado muestras de estudiantes y profesionales de la
medicina, destacando que de las tres concepciones de rol mencionadas anteriormente,
en medicina es el "modelo de rol” la que aparece con mayor frecuencia en los estudios
(Ambrozy et al., 1997; Paukert y Richards, 2000; Reuler y Nardone, 1994; Wear, 1997).
Esto indica que en la carrera de medicina, los médicos/profesores, son medios de
modelado en la adquisicion de habilidades técnicas, conocimientos, actitudes y valores.
Tanto los estudiantes de medicina como los propios médicos reconocen la importancia
de este proceso de modelo de rol como una fuente esencial para aprender a ser médico
(Paukert y Richards, 2000).

Este proceso de transferencia del modelo de rol del médico hacia el alumno de
medicina, ocurre a través de la socializacion profesional (Ambrozy et al., 1997; Reuler

y Nardone, 1994) y se destacan tres caracteristicas a saber: el modelo de rol como
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médico, que sefiala principalmente las habilidades clinicas y conocimientos en una
especialidad; el rol médico como docente, en el cual se realzan las cualidades de
investigacion; y el modelo de rol como persona, donde resaltan las cualidades y
destrezas interpersonales (Ambrozy et al., 1997; Paukert y Richards, 2000).

Dada la complejidad del proceso de socializacion debido a la amplitud de contenidos
que deben ser modelados, no es de extrafiar que existan discrepancias tanto en el
contenido de lo modelado por el médico hacia los estudiantes, como también la manera
de hacerlo. Por ejemplo, en el proceso de socializacion profesional el médico tiende a
transmitir mas conocimientos clinicos/terapéuticos que habilidades interpersonales o
valores (Reuler y Nardone, 1994) y que sin una cierta organizacion de los contenidos a
transmitir, se puede generar la posibilidad de modelar contenidos no deseados de
valores y normas (Reuler y Nardone, 1994; Wear, 1997).

En resumen, el rol es un conjunto de normas, actitudes y valores que permiten que
los individuos definan un esquema de participacion social. La manera como un
individuo se hace de un rol profesional viene dado por un proceso de socializaciéon que
ocurre durante la formacion del estudiante a través de la educacion formal y por

intervencion de figuras que ejercen un papel de "modelos™ (Paukert y Richards, 2000).

2.3. Aprendizaje de actitudes y comportamientos de dar control al paciente.

Los estudiantes de medicina durante el proceso de socializacidon profesional
experimentan de manera formal o informal ejemplos de relacion médico-paciente. Las
materias dedicadas a este fin y el modelamiento de los médicos a lo largo de la carrera
son medios que ofrece la universidad para que el estudiante de medicina adquiera estas
habilidades. = Cuando el estudio de las habilidades de interaccion es impartido a los
estudiantes de una manera sistematica y en diversos niveles a lo largo de la carrera, se

logra que éste valore la comunicacion como un cuerpo de conocimiento cientifico,
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considere como valioso el dominio de estas habilidades para su futura vida profesional e
incremente su confianza para emplearlos (Hannah, Millichamp, y Kathryn, 2004).

Pero como se coment6 en el punto anterior, la socializacion profesional del médico a
través del modelo de rol, puede transmitir muy diversos contenidos, habilidades y
valores, pudiendo estos ser tan diversos como estilos docentes existen. En ese sentido,
se han realizado iniciativas para lograr establecer cierta uniformidad sobre qué debe
contener ese proceso de socializacion del estudiante de medicina. Una de ellas es la
llevada a cabo por la Academia Americana sobre Médicos y Pacientes (American
Academy on Physician and Patient). Esta sociedad, organiz6 en 2002 una conferencia
sobre competencias de comunicacion y habilidades interpersonales que deben adquirir
los estudiantes de medicina en su proceso de formacion. El resumen de esta conferencia
se publico bajo el nombre de The Kalamazoo II Report (Duffy et al., 2004) y por su
relevancia, presentamos un resumen de sus principales conclusiones: La educacion de
habilidades de comunicacion y relacion interpersonal de los estudiantes de medicina y
médicos en general, 1. Se desarrolla desde el comienzo de la carrera de medicina hasta
la incorporacion a una especialidad, 2. Cada nivel de formacion posee sus necesidades
de formaciéon en términos de comunicacion e interaccion, 3. En la medida que el
estudiante de medicina avanza en la carrera, aumenta la complejidad de las habilidades
y comportamientos que debe adquirir en el campo de la comunicacién y relacion con el

paciente (Duffy et al., 2004).

2.3.1. Competencias de rol y habilidades de comunicacion del médico.

El informe mencionado describe tres competencias generales relacionadas a la
comunicacion y relacion interpersonal que debe adquirir el estudiante de medicina y el

médico en general:
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Habilidades de comunicacion: La comunicacion con pacientes es una habilidad
basica para la practica de la medicina. Puede ser definida como acciones
especificas y conductas observables que incluyen la entrevista para obtener la
historia médica, explicacion de un diagnostico y pronostico, ofrecer
instrucciones terapéuticas e informacion necesaria para dar un consentimiento
informado antes de iniciar cualquier proceso de intervencion terapéutico. Los
aspectos mas especificos que se incluyen aqui son: escuchar de manera efectiva
al paciente, obtener informacion del paciente utilizando habilidades efectivas de
entrevista, proveer informacion utilizando habilidades de exploracion adecuadas,
dar consejo al paciente y educarlo, tomar decisiones basadas en el
consentimiento informado del paciente.

Habilidades interpersonales: Estas son habilidades dirigidas principalmente
hacia la relacion directa con el paciente y los procesos que aparecen dentro de
dicha interaccion. Las habilidades interpersonales focalizan el efecto que causa
la comunicacién en otra persona. FEsta competencia se ha descrito como
“cualidades humanitarias™. ~ Las habilidades interpersonales incluyen los
siguientes elementos: respeto (tratar al otro como desearamos ser tratados),
prestar atencion al paciente a través estrategias verbales y no verbales, estar
presente (atento) al paciente en el momento de la interaccion y consciente de la
importancia de la relacion, mantener una intencion de cuidar y no solo buscar
una cura para lo que aqueja al paciente, al mismo tiempo de mantener un interés
por conocer las ideas del paciente, sus valores y preocupaciones.

Comunicacion en equipos sanitarios: Se refiera a la comunicacion e intercambio
que ocurre entre colegas de la medicina u otros miembros del equipo sanitario.

Se trata de ensefar al estudiante de medicina primero de ser consciente de este
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tipo de comunicacidn, entrenamiento en comunicarse con iguales y superiores,
seguimiento de un mensaje enviado y la calidad de ese mensaje cuando es

recibido, el desarrollo de las relaciones interpersonales en el &mbito laboral.

2.3.2. Valoracion de habilidades de interaccion del médico.

Existen estrategias aplicadas para la valoracion tanto de estudiantes de medicina
como profesionales de la salud, que buscan identificar las habilidades de la
comunicacion y mejorar el entrenamiento en relaciones interpersonales. Una estrategia
muy utilizada en médicos residentes de una especialidad consiste en la evaluacion de
sus habilidades de interaccion a través de la observacion directa de pacientes reales
(Holmboe, Hawkins, y Hout, 2004). Es un método adecuado para ofrecer una rapida
retroalimentacion al residente, pero al carecer de un sistema de calificacion sistematico
puede ser poco util y no ofrece al estudiante una informacion que perdure en el tiempo
para su posterior valoracion (Duffy et al., 2004). Es por ello que este tipo de valoracion
a veces tiende a incluir una lista de conductas para utilizarla como guia y posterior
sistema de evaluacion y consulta.

Otro método utilizado y aplicado tanto a estudiantes de licenciatura de medicina y
médicos residentes, es el uso de la entrevista simulada con pacientes estandarizados. En
programas educativos de medicina, esta metodologia es utilizada para ofrecer a un
grupo de estudiantes, una experiencia uniforme, estable en contenidos que permite
recibir asesoramiento sobre la conduccion de la entrevista, sin la tension emocional que
implica hacer esto mismo con un paciente real. El uso de pacientes estandarizados en
estas practicas con frecuencia incluye la aplicacion por parte del observador u
observadores de alguna escala de medicion de conductas o habilidades de comunicacién

e interaccion interpersonal.
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Uno de los métodos mas valorados es la aplicacion de la grabacion en audio o video
de la interaccion que ocurre, ya sea, simulada o real (Duffy et al., 2004). Un estudiante
de medicina realiza durante un tiempo determinado una entrevista con un paciente
simulado, la interaccion es grabada y posteriormente, recibe una retroalimentacion por
parte del experto, quien a su vez puede repasar junto al estudiante los detalles de su
conducta comunicacional. Este método reporta una gran ventaja al incorporar no solo la
observacion del experto sino que también el estudiante o médico residente, puede
valorar su conducta contrastando lo que ha hecho con las competencias previamente
definidas y deseables. Este informe menciona al RIAS como una metodologia ejemplar
que se utiliza ampliamente en el campo de investigacion y educacion de la interaccion
médico y paciente (Duffy et al., 2004).

Otros métodos que incluyen en su descripcion son la evaluacion de conocimiento,
percepcion y actitudes sobre la comunicacion de los estudiantes de medicina o
residentes, utilizando situaciones estdndar que aparecen en videos preparados y
muestran escenas de una consulta médica. Basado en su aprendizaje anterior, el alumno
debera identificar o responder a cuestiones que se le presenten en forma de test. En el
caso de estar trabajando con pacientes reales, la aplicacion de cuestionarios de
satisfaccion a los pacientes es otro método que permite una evaluacion de la actuacion
del médico pero desde la perspectiva del receptor de sus servicios. Es util siempre y
cuando se pueda utilizar esa informacion para incorporarla en las propias necesidades
de mejora del médico evaluado, es decir, como parte de un programa de educacién
continua en comunicacion (Duffy et al., 2004).

Dentro de las competencias de comunicacién se encuentra como conducta del
médico, ofrecer consejo al paciente. Sin embargo, queda claro que para lograr esta

competencia y otras a nivel interpersonal, se requiere de un proceso formal de
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educacion para poder trabajar con las creencias de los estudiantes de medicina y al
mismo tiempo, a través de medios formales de entrenamiento, se logre la adquisicion de
habilidades para desarrollar una relacion terapéutica satisfactoria con el paciente (Dufty
et al., 2004).

2.3.3. Entrenamiento en habilidades de consejo comportamental de salud.

Cuando se menciona el hecho de trabajar con las actitudes de los estudiantes de
medicina, se quiere resaltar el hecho de que estos pueden manifestar una tendencia a
considerar que la comunicacién con el paciente se basa principalmente en habilidades
innatas o adquiridas “en la vida™ y no como producto de un proceso formal de educacioén
(Poirer et al., 2004). Sin embargo, cuando un grupo de alumnos es sometido a un
proceso de entrenamiento formal y continuo en la carrera sobre comunicacion y
habilidades de interrelacion, los estudiantes que completan ese curso muestran mayor
competencia percibida en su capacidad para modificar la conducta de los pacientes, se
incrementa el grado de confianza en sus competencias, lo cual contrasta con la
valoracidn que se realiza en el pre test del estudio (Poirer et al., 2004).

Deduciendo de los resultados anteriores, se puede considerar que estos procesos de
entrenamiento afectan positivamente el control comportamental percibido y Ilas
actitudes de los estudiantes hacia las habilidades de comunicacién y su relevancia
profesional.

Los estudiantes de medicina, en sus primeros afios de carrera, creen que es
competencia y responsabilidad del médico ofrecer CCS a sus pacientes, ademas
consideran que posee la capacitacion para ello (Foster et al., 2002).  Sin embargo, en la
medida que avanzan en la carrera, los estudiantes de medicina tienden a perder fuerza
en la actitud positiva hacia dar CCS y continuan apoyando la segunda creencia que

indica que los galenos poseen la capacidad para realizarlo (Fadlon, Pessach, y Toker,
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2004).

En este sentido, Fadlon et al (2004) realizaron un estudio para conocer la percepcion
de estudiantes de primer afio de medicina sobre sus habilidades de interaccion. Evaluo
a 56 estudiantes utilizando un cuestionario cuyo contenido versd sobre habilidades de
entrevista y comunicacion aplicado en un pre test y un post test. Entre ambos test, todos
los estudiantes recibieron un entrenamiento estructurado sobre habilidades de entrevista
e interaccion. En el pre test, todos los estudiantes puntuaron sus habilidades como altas
o muy altas, pero luego del entrenamiento, los puntajes de los estudiantes fueron
significativamente menores al calificar sus habilidades de entrevista e interaccion
(Fadlon et al., 2004). Segun los autores, lo que ocurri6 en el test inicial indica que el
estudiante de medicina valora las habilidades de comunicacion como ‘“‘algo que se
posee” y no requiere de mayor entrenamiento formal.

Una razén que explica lo anterior viene dada por la poca experiencia directa de los
estudiantes de medicina con pacientes reales, en especial durante los primeros afos, lo
cual les genera una falsa impresion sobre la facilidad o dificultad de la relacion médico-
paciente (Foster et al, 2002).  Otra razén se debe a que los cursos dictados sobre
habilidades en comunicacion durante la carrera de medicina, a veces carecen de la
formalidad, estructura y constancia debida (Fadlon et al., 2004).

Como puede observarse, la comunicacion y relacion médico paciente posee una larga
trayectoria de resultados y a la vez un largo camino por recorrer. So6lo un 8% de los
médicos (Roter y Hall, 1993) indica que adapta su estilo de interaccion para satisfacer
las necesidades de un paciente, generandose dificultades en la relacion, como abandono
del tratamiento, insatisfaccion del paciente y falta de confianza en el criterio médico.

En este sentido, Valente et al (1986) realizaron un estudio con el objeto de indagar el

grado de competencia percibida de médicos con respecto a dar CCS a sus pacientes. Se
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identificd que solo entre un 3-18% de los médicos encuestados se consider6 competente
para incentivar esos cambios. En otro estudio (Yeager et al., 1996) se obtuvieron
resultados similares: solo entre un 4-8% de los médicos se percibieron competentes para
generar estos cambios en sus pacientes. Los médicos participantes expresaron la
necesidad de lograr mejoras en sus habilidades de comunicacidn con los pacientes.

Yedidia et al (2003) llevaron a cabo una investigacion en tres escuelas de Medicina
de norte América, cuyo objetivo era conocer si el entrenamiento formal en
comunicacion aplicado a estudiantes de medicina del tercer afio, mejoraba habilidades
especificas que benefician la relacion médico paciente. 155 estudiantes del grupo
experimental cursaron la asignatura cuyo contenido estaba orientado al desarrollo de
habilidades de comunicacion y relacion entre médicos y pacientes. En el post test, los
estudiantes de medicina del grupo experimental obtuvieron puntajes superiores a los
alumnos del grupo control en las variables de: establecimiento de relacion con el
paciente, habilidades de negociacion, dar consejo o incentivar la toma de decision
compartida, entre otras (Yedida et al., 2003).

El entrenamiento en habilidades basicas para la formacion del estudiante de
medicina se logra con mayor €xito y permanencia cuando se inicia desde el primer afio
y es reforzado en los subsiguientes (Guldal, Ozcakar, Yeniceri, Dontlu, y Ulusel, 2005;
Windish, Price, y Thomas, 2005), sin embargo también es basico que los estudiantes de
medicina tengan consciencia de la importancia de conocer y saber aplicar estas
habilidades, ya que ocurren circunstancias en que sin recibir un entrenamiento formal en
comunicacion, los estudiantes de medicina se perciben como capacitados para realizar
de forma efectiva y eficiente la interaccion con cualquier paciente (Wright et al., 2006).
A similares conclusiones llegaron De Villiers y Van Heusden (2007) al comprobar un

programa de entrenamiento en habilidades de comunicacion aplicado a estudiantes de
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medicina y siguiendo el modelo centrado en el paciente, generd cambios
estadisticamente significativos en las destrezas de estos alumnos en cuanto a su
capacidad de escuchar al paciente, mostrar empatia, toma de decision conjunta,
orientacidon o consejo, entre otras, pero sefalaron los autores, que es determinante que
estos programas estén incluidos en los curricula de los alumnos como una asignatura de
obligatorio cumplimiento.

En los estudios mencionados, cabe destacar la concordancia sobre el hecho del
entrenamiento para estudiantes como una estrategia capaz de dotar de habilidades,
modificar actitudes y estimular la propia percepcion de capacidad de los estudiantes en
relacion a las habilidades para comunicarse con sus pacientes. Estos entrenamientos o
cursos académicos no deben inicamente ser un requisito o una asignatura optativa, es
importante que los conocimientos estén distribuidos en diferentes momentos de la
carrera y ajustados a la complejidad que experimentan los estudiantes con cada afio
nuevo de estudio.

La comunicacion entre médicos y pacientes y mas concretamente, el que los médicos
puedan y deban ofrecer CCS, esta sujeta al entrenamiento de un comportamiento
complejo, asi como a circunstancias sociales y psicoldgicas de quien lo pretende aplicar.
Es una conducta que constituye una competencia que ha de adquirir un estudiante de
medicina y seguir desarrollando como profesional posteriormente. Esta competencia es
fundamental dentro del aprendizaje de una interaccidon médico-paciente adecuada y
como se ha podido observar en los parrafos anteriores, incluye habilidades de
comunicacion que van mas alla del dar y recoger informacion.

Ofrecer CCS es una conducta que dentro del contexto sanitario es susceptible de ser
descrita, explicada y modificada, sobre la base de los modelos socio-cognitivos que se

aplican al estudio de los comportamientos saludables y a la prediccion de los



62

comportamientos de los profesionales sanitarios como es el caso de la presente

investigacion (Eccles et al., 2007).

3. La Teoria de la Accion Planeada

Los cientificos sociales han dedicado gran esfuerzo por lograr identificar aquellas
variables que se relacionan con que una persona realice o deje de hacer determinado
comportamiento. En este sentido, las actitudes, los estados afectivos, las normas
culturales y diversos constructos de control, como la autoeficacia, entre otros, son
algunas de las variables estudiadas con el fin de poder aumentar la probabilidad de
predecir el comportamiento de las personas en determinadas situaciones.

Ajzen y Fishbein (1980) desarrollaron un enfoque teodrico orientado a estudiar la
posibilidad de predecir el comportamiento humano basado en la intension de la persona
por realizar una conducta determinada e inicialmente la llamaron Teoria de la Accion
Razonada (TAR) (Figura 1). La TAR plantea que la intencion conductual expresada de
una persona a realizar un comportamiento especifico es el mejor predictor de dicha
conducta y refleja la motivacion personal que posee el individuo hacia la conducta final
(Ajzen y Fishbein, 1980). A su vez, la intencion conductual es predicha por la actitud
hacia la conducta (valoracion favorable o desfavorable sobre la realizacion de la
conducta) y la norma subjetiva (percepcion de la presion social para realizar la
conducta).

En la TAR, el constructo norma subjetiva es influenciado por las creencias
normativas y la motivacion para conformase a ellas, y las actitudes se ven afectadas por
las creencias sobre las consecuencias de la conducta y las valoraciones que se hacen de
ellas. Los mismos autores indicaron que la TAR es una teoria muy versatil ya que es
aplicable a cualquier comportamiento que esté sujeto al control voluntario de quien lo

va a ejercer. También se cree que existen situaciones que requieran de ciertas
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habilidades o recursos por parte de los individuos que, de no estar presentes, podrian

interferir en la intencion de llevar a cabo una conducta (Ajzen, 2011).

Creencias conductuales
X \ Actitud
| (Ach) \
Evaluacién de resultados /

Intencién Conducta
conductual —_— ©
(Ic)
Creencias normativas
Norma subjetiva

X (Ns)

Motivacién para cumplir
con los referentes

Figura 6. Teoria de la Accion Razonada (Ajzen y Fishbein, 1980)

3.1. La Teoria de 1a Accion Planeada.

La Teoria de la Accion Planeada (TAP) es una ampliacion de la TAR desarrollada por
Ajzen (Ajzen, 1985) al asumir que no todos los comportamientos se encuentran bajo
completo control voluntario. Esta ampliacion incluye un nuevo constructo denominado
control comportamental percibido como un constructo independiente predictor tanto de
la intencion como del comportamiento. La percepcion de control comportamental
consiste en las valoraciones individuales sobre lo facil o dificil que puede ser realizar
una determinada conducta y se considera como el reflejo de una creencia de control
individual o de una valoracion de los recursos y/o oportunidades que la persona posee
para realizar un comportamiento determinado. Este constructo ha mostrado mejorar la

prediccion de la conducta (Glanz, Rimer, y Viswanath, 1971; Godin y Kok, 1996).
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Figura 7. Teoria de la Accion Planeada (Ajzen y Fishbein, 1980)

La intencion conductual esta determinada por tres factores motivacionales: Actitud
hacia la conducta (la evaluacion positiva o negativa que tenga una persona hacia la
realizacién de una conducta determinada), norma subjetiva (percepcion individual de la
expectativa social que se tiene sobre realizar dicha conducta) y la percepcion de control
comportamental (creencias personales sobre cudn fécil o dificil puede ser llevar a cabo la
conducta en cuestion) (Ajzen, 1991).

La combinacion de estas tres variables dan cuenta entre un 34% y 41% de la varianza
explicada de la intencion de realizar la conducta (Ajzen, 2011; Armitage y Conner, 2001;
Kok, 1996) sin embargo, el papel de la percepcion de control se ha destacado,
encontrandose que por si solo es capaz de incrementar la prediccion de la conducta
(Ajzen, 1991).

En la TAP, la actitud también viene determinada por las creencias que posee la
persona hacia las consecuencias del comportamiento y la valoracién positiva/negativa

realizada hacia cada una de ellas (creencias comportamentales). Las creencias varian en
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funcion de su origen, estas pueden generarse a través de varios procesos a) la experiencia
directa, b) la experiencia indirecta, c) la informacion obtenida a partir de terceros (p.e.
amigos, familia o medios de comunicacidén). Se pueden poseer distintas creencias pero
¢stas, por si solas, no conducen a la accién, mas bien indican la importancia que tiene
para el individuo y el grado de compromiso con ella.

La norma subjetiva estd determinada por la percepcion de las creencias que tienen
“otras personas significativas” acerca de la conducta que el individuo debe realizar y por
la motivacion del individuo para satisfacer las expectativas de aquellos (creencias
normativas-prescriptivas).  En la formulacion mas reciente del modelo (Fishbein y
Ajzen, 2010) con el constructo de norma subjetiva-descriptiva, se anade la consideracion
del efecto de los modelos en la percepcion de presion social. Creer que personas
semejantes a uno mismo realizan la conducta (creencia normativa descriptiva) supone
también una valoracion de la presion social existente para que la persona la realice.

La percepcion de control comportamental estd determinada por el conjunto de
factores facilitadores e inhibidores percibidos por el sujeto para la realizacion de la
conducta, asi como la valoracion del poder inhibidor o facilitador de cada uno de ellos
(creencias de control).

Los autores de la teoria afirman que, en relacion con el poder predictivo de la TAP, se
debe tener en cuenta factores externos que pueden influir en la relacion entre los
constructos de la TAP y la intencion conductual . En este sentido, Ajzen (2011) refiere
que una variable que ha probado tener un efecto mediador entre la intencidén conductual
y la conducta es el tiempo que trascurre entre la evaluacion (a través de cuestionario) y la
oportunidad de realizar la conducta en si; basicamente el autor indica que en la medida
que crece la distancia temporal entre la evaluacion y la oportunidad de llevar a cabo la

conducta, pueden varias las creencias que sustentan los constructos de la TAP.
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Diferentes estudios han comprobado la utilidad predictiva de la TAP, sin embargo, no
todos los constructos tienen igual influencia en la prediccion del comportamiento. De
esta manera, la actitud y el control comportamental percibido son las variables que mejor
predicen la intencion y el comportamiento, en el caso del segundo constructo, mientras
que la norma subjetiva es el constructo que menor influencia presenta en la formacion de
la intencion. Aplicando este concepto al campo de salud, Castro e Izquierdo (1994)
mencionan que un alto grado de percepcion de control comportamental, se refleja a
través de tres aspectos: a) valoracion de la salud como una condicion importante, b)
creencia que los habitos personales influyen en la salud, c¢) creencia de capacidad para
llevar a cabo conductas saludables.

3.2. La Teoria de la Accion Planeada y la ejecucion de conductas de salud.

La produccion cientifica referida al uso de la TAP en distintos dmbitos, ha permitido
la realizacion de varios meta-analisis, favoreciendo un conocimiento mas profundo del
funcionamiento de la misma. Godin y Kok (1996) realizan una revision de 56 estudios y
destacan que cerca de un tercio de la varianza referida a la variable conducta, puede ser
explicada por el efecto combinado de la intencidon conductual y la percepcioén de control
comportamental, destacando la importancia especialmente de este ultimo constructo en
aquellas conductas que estan influenciadas mas por el individuo que por factores externos
a ¢l. Esta revision mostré que la percepcion de control comportamental predice, de
forma independiente, la intencidn y la conducta en diversos &mbitos (Armitage y Conner,
2001). Observando mas especificamente el 4rea de la salud, Hagger et al (2002)
analizaron 72 estudios referidos a la intencion de realizar actividades fisicas como
estrategia de comportamiento saludable, resultando que la TAP, con su combinacion de
constructos, es un importante predictor de la intencion de realizar dicha conducta, su

motivacion y mantenimiento. Siguiendo con las conductas relacionadas con la salud, la
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TAP ha sido el modelo de prediccion de la intencidon conductual de una gran variedad de
comportamientos de salud, entre los que estdn: Habito dietético saludable (Povey,
Conner, Sparks, James, y Shepherd, 2000; Seo, Lee, y Nam, 2011), Practicar Ejercicios
Fisicos (Hunt y Gross, 2009); control del consumo de alcohol (Elliot y Thomson, 2010;
Mugraff, McDermont, y Walsh, 2001), cese del consumo de tabaco (Dowdell, Posner, y
Hutchinson, 2011); promocién de conductas saludables (Jimenez, Xie, Goldsteen, y
Chalas, 2011; Keshavars, Simbar, y Ramezankhani, 2011; Kor y Mullan, 2011; Peters y
Templin, 2010; Yardley, Miller, Schlotz, y Little, 2011), participacion del paciente
(Schwappach y Wernli, 2009); comportamientos de riesgo a la salud (Elliot y Thomson,
2010).

Los estudios precedentes, muestran la relevancia de este modelo sociocognitivo en el
estudio de la salud y mas especificamente en la prediccion de las conductas que se
encuentran bajo control volitivo. Ajzen (2011) sostiene que en los afios de existencia del
modelo, se han realizado considerables avances y el peso especifico conseguido a través
de la evidencia empirica que se resumen en los meta andlisis mencionados con
anterioridad, ofrece un claro apoyo a la teoria.

La TAP ha mostrado ser efectiva en la prediccion de conductas clinicas e intenciones
de profesionales sanitarios como odontdlogos (Bonetti et al., 2006; Bonetti et al., 2010) y
médicos de atencioén primaria (Bonetti et al., 2005; Bunce y Birdi, 1998; Eccles et al.,
2007; Walker, Grimshaw, y Armstrong, 2001; Walker y Townsend, 2002) sin embargo,
no ha sido aplicada en estudios relacionados con dar Consejo Comportamental de Salud.

Las actitudes y motivaciones se han revisado ampliamente en estudiantes de medicina
(Haidet et al., 2002; Tsimtsiou et al., 2007; Woloschuk, Harasym, y Temple, 2004).
Tradicionalmente, las actitudes han sido importantes por sus posibilidades de predecir

conductas. Sin embargo, las relaciones entre actitudes de los estudiantes de medicina y



68

su comportamiento real no se han establecido correctamente. Ademads son escasas las
investigaciones que han relacionado actitudes y creencias sobre dar Consejo
Comportamental de Salud en este contexto.

Algunos estudios han mostrado que los alumnos de medicina poseen actitudes
favorables (Benbasat, Pilpel, y Tidhar, 1998; Foster et al., 2002; Meakin y Lloyd, 1996);
o medianamente favorables (Bellas, Asch, y Wilkes, 2000) hacia la promocion de la salud
y la inclusion de estos temas en el curriculum académico de la carrera. Sin embargo, no
se refieren a dar Consejo Comportamental de Salud especificamente. Por lo tanto,
evaluar la intencion para dar Consejo Comportamental de Salud y los determinantes de
esta conducta, es util para su posterior incorporacion en el arsenal terapéutico del médico.
Si su patron de comportamiento es consistente con lo establecido en la TAP, las actuales
intenciones de los estudiantes podrian predecir su comportamiento futuro (Armitage y
Conner, 2001; Conner y Sparks, 2005).

Por ello, la TAP puede proporcionar en este contexto un marco para la comprension
de las intenciones conductuales y su conexion con el comportamiento futuro, como
estrategia para investigar los factores que afectan a la probabilidad de que los médicos
ofrezcan CCS. Los estudiantes de medicina representan a la poblacion de futuros
profesionales médicos en una etapa comun de su carrera. En la etapa pre-clinica, ain no
presentan la influencia del entrenamiento profesional y eso nos permite identificar
predictores y disefar intervenciones para su conducta profesional futura. Podemos
investigar asi, en la situacidon preclinica, qué factores se asocian con dar CCS, lo que nos
permitird implementar conductas basadas en la evidencia sobre sus determinantes,
permitird generar ideas sobre como influir en el comportamiento de estos alumnos para
incorporar a su rol profesional, y ofrecer herramientas orientadas al desarrollo de un

modelo de relacion centrado en el paciente.
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I. OBJETIVOS E HIPOTESIS

1. Objetivos

1.1. Objetivos generales.

Sobre la base de la literatura revisada y considerando la importancia que actualmente
tiene en la formacion académica al aprendizaje de un rol que integre tanto
comportamientos como conocimientos, este trabajo plantea como objetivo general,
analizar la conducta de dar Consejo Comportamental de salud y sus determinantes en
estudiantes de primer ciclo de Medicina, teniendo como modelo de referencia la Teoria
de la Accion Planeada (Ajzen, 1991). Se pretende estudiar la evolucién a medio y largo
plazo de los determinantes propuestos por la Teoria de la Accidon Planeada de la intencion
y la conducta mencionada, teniendo en cuenta el paso de los estudiantes por el programa

formativo de “Bases psicologicas de los estados de salud y enfermedad”.

1.2. Objetivos especificos
1. Describir la conducta de dar Consejo Comportamental de salud en los
estudiantes de medicina
2. Determinar el modelo predictivo de la intencion y de la conducta de dar dar
Consejo Comportamental de salud considerando las variables y relaciones
incluidas en la Teoria de la Accidon Planeada (Ajzen,1991).
3. Determinar la evolucién de la intenciéon de dar Consejo Comportamental de

salud y sus determinantes a medio y largo plazo.



71

4. Explorar la intencion de dar Consejo Comportamental de salud en diferentes
situaciones relacionadas con la manipulaciéon de la percepciéon de control e

identificar su efecto en la relacion con la conducta.

2. Hipotesis

La formulacidén de hipoétesis se realiza en relacion con cada uno de los objetivos

especificos, a excepcion del primero que es un objetivo descriptivo.

Asi, las dos primeras hipoétesis se refieren a la determinacion del modelo predictivo de
la intencion y de la conducta de dar CCS (objetivo 2). En la TAP, la intencion
conductual es explicada por la actitud hacia la conducta, la norma subjetiva y la
percepcion de control (Ajzen, 1991). La importancia o peso de cada uno de esos
constructos en la prediccion de la intencion conductual varia en funcion de la conducta y
situacion de estudio, por lo que la contribucion de cada uno en la varianza explicada es
distinta (Ajzen, 1991). En diferentes meta-analisis (Armitage y Conner, 2001; Bonetti et
al., 2010; Kok, 1996), la actitud ha mostrado mantener una relaciéon consistentemente
significativa en la prediccion de la intencion conductual . Respecto a la norma subjetiva,
la relacion con la intencion conductual ha obtenido resultados inconsistentes mostrando
en algunos estudios ninguna capacidad predictiva sobre la intencion conductual (Ajzen,
1991). La percepcion de control igualmente ha mostrado su relevancia y consistencia en
la prediccion de la intencion conductual y la conducta (Godin y Kok, 1996), en especial,
cuando se trata de una accion que no se encuentra bajo el control volitivo del individuo.
Siendo la actitud un constructo que ha mostrado tener una relacion estadisticamente
significativa en la prediccion de la intencion conductual en contextos no sanitarios

(Armitage y Conner, 2001; Kok, 1996) y también en aquellos que involucran a personal
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sanitario (Bonetti et al., 2010; Eccles et al., 2007), considerando que la conducta de
Consejo Comportamental de Salud puede no estar bajo completo control volitivo por
parte de los alumnos de la muestra, pero que se estin dando las herramientas para
incorporarla en su repertorio comportamental, y que, precisamente por ello, los
estudiantes se encuentran en un entorno (practicas asignatura “Bases psicologicas de los
estados de salud y enfermedad”) que de alguna manera demanda la ejecucion de dar
Consejo Comportamental de Salud como parte relevante de su futuro rol profesional
(presiébn normativa), esperamos que, respecto de los predictores de la intencion

conductual:

Hipotesis 1.: La actitud, la percepcion de control comportamental y la norma
subjetiva seran predictores significativos de la intencion de dar Consejo
Comportamental de Salud, esperando que la actitud tenga mayor peso en la

prediccion.

Segun la TAP, cuando las personas tienen control real sobre la ejecucion de la conducta,
la intencién es un buen predictor de la misma (Fishbein y Ajzen, 2010). Los autores
afirman que el control real modera los efectos de la intencion sobre la conducta, de tal
modo que cuanto mayor sea el control que la persona tiene sobre ese comportamiento,
mayor sera la asociacion entre intencion y conducta; lo mismo ocurre en el caso
contrario, cuanto menor sea el control real, menor serd la relacion esperada entre la
intencioén y la conducta. Dado que en el estudio del comportamiento humano muchas
veces es dificil disponer de medidas de ese control real, los autores proponen el
constructo de percepcion de control comportamental como un indicador proximal del
mismo. Asi, en la medida en que el control percibido refleje el control real, mejorara la

prediccion de la intencion sobre la conducta. Es por ello que, considerando los
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argumentos expuestos respecto de la relacion intencion-conducta, esperamos obtener

que:

Hipotesis 2.: La intencion sea un predictor significativo de la conducta, con un
valor moderado y de signo positivo. El valor predictivo de la intencion serd

moderado por la percepcion de control comportamental.

En relacion con la evolucion de la intencion de dar Consejo Comportamental de Salud
y sus determinantes (objetivo 3), en estudios previos (Fadlon et al., 2004; Foster et al.,
2002), los estudiantes de medicina de los primeros afios de su carrera, indicaron que era
competencia y responsabilidad del médico ofrecer CCS a sus pacientes. Al mismo
tiempo, estos estudiantes se valoraron como capacitados para aplicarlo a sus pacientes
(Fadlon et al., 2004). Sin embargo, conforme avanzaron en la carrera, los estudiantes de
medicina perdieron fuerza en la primera creencia (los médicos deben dar CCS) y no en la
segunda (los alumnos de medicina estd capacitados para dar CCS) (Fadlon et al., 2004).
Las razones que se argumentan para explicar esta situacion se centran tanto en los
contenidos académicos de los cursos sobre habilidades de comunicacidon como en el
escaso contacto directo de los estudiantes de medicina con pacientes reales en sus
primeros afos, lo cual les genera una falsa impresion sobre la facilidad o la dificultad
para desarrollar la relacion médico-paciente (Fadlon et al., 2004). Pero también es cierto
que la aplicacion de estrategias educativas con estudiantes de medicina para incidir en sus
habilidades de comunicacion, generalmente tienen un resultado positivo optimizando sus
capacidades de entrevista e interaccion con el paciente (Fadlon et al., 2004). En nuestro
caso particular, la asignatura de “Bases psicologicas de los estados de salud y

enfermedad” a la cual asisten los alumnos de medicina, detalla contenidos programaticos



74

conducentes a la formacion de habilidades de comunicacion del estudiante, que debe

aplicar a la relacion médico — paciente, y a la importancia de ofrecer CCS a los pacientes.

Por lo anteriormente mencionado, esperamos similares resultados a los obtenidos por
Fadlon (Fadlon et al., 2004) en cuanto a la intencion conductual de dar Consejo
Comportamental de Salud antes de la asignatura de “Bases psicoldgicas de los estados de
salud y enfermedad”, después de la misma y en el seguimiento realizado, por lo que

esperamos que:

Hipotesis 3.: la intencion conductual para dar Consejo Comportamental de
Salud de los estudiantes sea significativamente mayor después de haber cursado
la asignatura de “Bases psicologicas de los estados de salud y enfermedad” (T2)
en comparacion con la linea base (antes de cursarla, TI) y disminuira
significativamente en el seguimiento realizado al comienzo del segundo ciclo

académico (T3).

Una de las caracteristicas de las intenciones conductuales es su relativa estabilidad,
sin embargo, los autores de la teoria (Ajzen, 2011) afirman que se pueden ver afectadas
por diferentes factores, algunos de los cuales ya hemos mencionado en apartados
anteriores. El conocimiento de la realidad por parte de los investigadores es una cuestion
de importancia para poder considerar cualquier hecho que pueda afectar a las intenciones
en el contexto de la investigacion que se realice. Tener en cuenta en la evaluacion de la
intencién esos posibles elementos influyentes, repercutird en su capacidad predictiva
sobre la conducta de interés. En este sentido, tal y como se propone en el objetivo 4, en
este estudio se manipula la percepcion de control introduciendo la valoracion de

diferentes situaciones indicativas de mayor o menor control percibido en las que se
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valora la intencion de dar Consejo Comportamental de Salud. Asi, la intencién
conductual también fue medida considerando diferentes situaciones disefiadas para

modificar las percepciones de control de los participantes considerando esos elementos.

La primera situacion se referia a un factor externo a la persona (la carga laboral o
asistencial) y la segunda se referia al protagonista de la situacion (el estudiante evalta su

propia conducta y el estudiante evaltia la conducta de otros).

En cuanto a la primera, el aumento en la carga laboral del médico, entendida como el
incremento del nimero de pacientes que debe atender en una jornada, es un factor que ha
sido identificado como un elemento que ejerce una influencia en la calidad de la atencion
que puede ofrecer al paciente, relacionandolo con experiencias de agotamiento, estrés o
falta de satisfaccion del médico (Williams, Rondeau, VXiao, y Francescutti, 2007). La
sobrecarga laboral se ha relacionado con cinco aspectos vinculados al quehacer del
médico en su vida laboral: la calidad de la atencion del paciente, efectividad individual,
bajas laborales, cambios de actividad y efectividad administrativa (Williams et al., 2007),
corroborando, entre otras cosas, la idea que la variabilidad de la carga laboral influye en
las oportunidades que tiene el médico para llevar a cabo conductas conducentes a una
mejor calidad de la atencion. Asi, planteamos dos condiciones relacionadas con el tiempo
de atencidn a un mismo numero de pacientes:

* baja carga: mayor tiempo de atencion y, por lo tanto, situacion de alto control por

ser menor la carga laboral.

e alta carga, es decir, menor tiempo y, por lo tanto, situacion de bajo control al ser

mayor la carga laboral.
La segunda situacion disefiada genera otras dos condiciones en funcidon del protagonista

de la acci6n conductual:
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* Condicion YO: alto control sobre la conducta, ya que los participantes estiman a
cuantos de 100 pacientes darian Consejo Comportamental de Salud si ellos
fueran el médico general

* Condicion OTROS: Bajo control sobre la conducta, puesto que los participantes
estimaron a cuantos de 100 pacientes daria Consejo Comportamental de Salud

otro médico general.

De este modo, la hipotética situacion con mayor control potencial seria la
combinacion YO-baja carga y la de menor control seria la combinacion OTROS-alta
carga. Las otras dos combinaciones, YO- alta carga y OTROS- baja carga supondrian

situaciones intermedias.

El control volitivo de un sujeto puede estar restringido por la falta de habilidades o
destrezas (Fishbein y Ajzen, 2010) que, del mismo modo que en las situaciones arriba
mencionadas, podrian afectar la materializacion de las intenciones en conductas.

En la actual investigacion, los estudiantes han asistido a la asignatura ‘“Bases
psicologicas de los estados de salud y enfermedad”, centrada en la relacion médico
paciente, en la importancia de la comunicacion y transmision de la informacién, en el
modelo de relacion centrado en el paciente como referencia en el manejo de problemas
cronicos y en la importancia del cambio de comportamientos en este manejo. Sin
embargo, la conducta novel (entrevista médico-paciente simulada) derivada de esos
conocimientos ha sido practicada solo en contexto de laboratorio y no en el contexto
natural que supone la consulta real. Es por ello que, considerando los argumentos arriba

expuestos, respecto de la relacion intencidn-conducta, esperamos obtener que:
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Hipotesis 4.: La intencion de dar Consejo Comportamental de Salud en la
situacion YO-baja carga (mayor control potencial) sera mayor que en el resto de
situaciones diseniadas para la manipulacion de la percepcion de control (YO-alta
carga, OTRO-baja carga, OTRO-alta carga) siendo esta diferencia significativa
al menos respecto a la intencion de dar Consejo Comportamental de Salud en la

situacion OTRO-alta carga (menor control potencial).
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II. METODO

1. Diseiio, poblacion de estudio y procedimiento.

1.1. Disefio, participantes y procedimiento.

La poblacion de referencia estaba constituida por todos los estudiantes de medicina de
la Universidad Miguel Hernandez (UMH) pertenecientes al primer ciclo de formacion.
De este universo se extrajo la muestra del presente estudio considerando los siguientes
criterios:

* Ser estudiante activo de la UMH
* Pertenecer a la titulacion de Medicina
* Estar cursando el 1° o el 2° afio de dicha titulacion.

Se realizd un estudio cuasi-experimental con un disefio con medidas pre-y post. Los
estudiantes completaron medidas en tres tiempos: al comienzo de su segundo afio
(Tiempo 1= T1), después de la imparticion de la asignatura ‘Bases psicologicas de los
estados de salud’ en el mismo afio (Tiempo 2= T2); y al comienzo de su segundo ciclo de
estudios, en el cuarto afio (Tiempo 3= T3). Un total de 149 estudiantes de pregrado
estuvieron de acuerdo en participar en el estudio. Con el fin de incrementar el nimero de
participantes , se incluyeron estudiantes de medicina de dos afios consecutivos (G1: N =
60 y G2: N = 89, respectivamente). No hubo diferencias significativas entre los grupos en
las variables sociodemograficas o de la TAP (F tap x grupo = 0,305, p = 0,786). Un total
de 144 estudiantes (96,6%) participaron en T2 y 73 estudiantes (50,1%) completaron los

datos en el T3 (Esquema 1).
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Esquema 1
Distribucion temporal del procedimiento de recogida de datos

Momento
de T1 T2 T3
medida
6 meses 24 meses
Sociodemograficas Conducta Dar
T AIig R > Consejo R > TAP
Variables TAP Control y
Control y Carga
Control y Carga Carga laboral
laboral
laboral
N 149 144 75

Nota. T1=tiempo 1; T2=tiempo 2; T3=tiempo 3; TAP= Teoria de la Acciéon Planeada.

Una parte de la muestra (N =75) completé medidas también al principio de su carrera de
medicina (tiempo 0, TO). Esta medida se utilizé para identificar si el tiempo (entre TO y
T1) tuvo un efecto sobre las variables de investigacion.

Las medidas se obtuvieron durante las sesiones de clase regulares. Se inform6 de los
objetivos del estudio y se asegurd el anonimato y la confidencialidad. Los estudiantes
recibieron una hoja informativa y firmaron un formulario de consentimiento. Los
cuestionarios fueron distribuidos y recogidos después de 45 - 50 minutos.

Entre T1 y T2, los estudiantes asistieron a la asignatura ‘Bases psicologicas de los
estados de salud’. Se trata de una materia obligatoria que incluye 40 horas tedricas y 30
practicas. Los contenidos tedricos versan sobre las bases psicologicas del funcionamiento
humano (aprendizaje, aspectos cognitivos y sociales) y los factores psicosociales
relacionados con la enfermedad y la salud. En la parte practica de la asignatura, los
estudiantes se dividieron en grupos de 25 personas que asistieron a ocho sesiones
practicas (duracion de 3 horas cada una), incluyendo temas sobre la percepcion social y el
procesamiento de informacion, las habilidades de comunicacion en salud, el papel del

paciente activo y el dar consejos comportamentales de salud.



80

1.2. Procedimiento de registro del Consejo Comportamental de salud.

Para registrar la conducta de dar Consejo Comportamental de Salud, en el contexto de
la Ultima sesion practica, los estudiantes participaron como “médicos de atencidon
primaria” en una entrevista simulada de 8-10 minutos de duracion. Se trataba de una
consulta médica en donde un/a paciente joven acudia a ver los resultados de una analitica,
segiin los cuales tenia un diagnostico de diabetes insulino-dependiente. El “médico/a”
debia comunicar ese diagnostico y explicar las lineas generales del tratamiento. Para ello
disponia de un tiempo maximo de 10 minutos.

Para realizar la simulacion, se obtuvo la colaboracion voluntaria de tres alumnos, dos
chicas y un chico (de carreras ajenas a la medicina). Una semana antes de la practica, los
estudiantes voluntarios recibieron dos horas de entrenamiento en la realizacion de su rol
como pacientes simulados. Se les dieron indicaciones de como desarrollar el papel, de
modo que tenian que ponerse en la situacidon a representar, sin seguir un guidn; tener
cuidado de no inducir informacion ni tampoco facilitar informacion que el “médico” no
solicite. Se hicieron ensayos para entrenarles en responder o variar su comportamiento
segun la conducta del médico. Se les proporcion6 instrucciones escritas con indicaciones
clave ( Anexo 1).

Las entrevistas fueron grabadas, previo consentimiento de cada estudiante. Una vez
realizadas todas las grabaciones, se codificaron las conductas segin la plantilla de
codificaciéon de Consejo Comportamental de Salud, que comentaremos mas adelante

(Anexo 2).
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1.3. Procedimiento para el estudio de fiabilidad interjueces.

La grabacion de la consulta simulada se llevé a cabo en dos momentos, tomando en
cuenta que para hacerla los estudiantes debian estar cursando el 2do afio de carrera. El
primero se realiz6 con los 89 estudiantes pertenecientes al G2 de los cuales se pudo
codificar correctamente 82 grabaciones ya que 7 grabaciones presentaron dificultades
auditivas que imposibilitaron su codificacion.  Posteriormente, se llevdo a cabo la
grabacion con los 60 estudiantes del GI1, de las cuales se pudieron codificar
correctamente 48 cintas dado que el resto presentaban defectos de sonido e imagen. En
total se codificaron adecuadamente 130 grabaciones combinando ambos grupos. Los
resultados del estudio de fiabilidad se presentaran en el apartado de variables e

instrumentos.

Una vez que las grabaciones fueron pasadas a soporte digital, se entrend a cuatro
voluntarios (3 estudiantes en practicas internas de 4° de Psicologia y una de 5° de
Medicina) en la codificacion de Consejo Comportamental de Salud utilizando el sistema
RIAS (Roter Interacction Analisys System) (Roter, 1995).

En una primera sesion, se les explicd los objetivos del trabajo y el método de
codificacion segiin el RIAS. En este sentido, se concretaron los contenidos de las dos
categorias conductuales que interesaba codificar (Consejo Comportamental de Salud
Médico Terapéutico; Consejo Comportamental de Salud Estilo de Vida/Psicosocial), asi
como de las subcategorias que incluian. Se entreg6 a cada participante una copia de una
misma seleccion de 10 consultas, para que realizaran la codificacion. Recibieron
instrucciones de anotar en cada plantilla las dudas que surgieran o las matizaciones y
aclaraciones no contempladas previamente.

En una segunda sesion, se revisaron las no coincidencias, las dudas y los aspectos
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nuevos. Se completd asi la plantilla con las especificaciones necesarias y consensuadas
(Anexo 3).

En la plantilla de codificacion constaban, ademads, los cddigos de identificacion del
“juez” y del estudiante y género del “paciente”. El “juez” tenia que visualizar la
grabacion y marcar una linea cada vez que identificara una Consejo Comportamental de
Salud en la casilla correspondiente, en la columna de frecuencias de la plantilla (Anexo

2).

2. Variables e instrumentos

2.1. Variables sociodemograficas.

Se elabord un cuestionario para recabar informacion sobre: edad, género, tipo de
escuela a la que asistid, pais de nacimiento, cddigo postal, ocupacion del padre,

ocupacion de la madre (Anexo 4).

2.2. Variables de Consejo Comportamental de salud.

Para llevar a cabo el registro de la conducta real de dar Consejo Comportamental de
Salud, se utilizo el sistema de analisis de interaccion de Roter (Roter Interaction Analisys
System: RIAS) (Roter, 1995). EI RIAS es un método disefiado para codificar las
interacciones entre médicos y pacientes mediante grabaciones de audio durante la
consulta. Las unidades de comunicacion se definen como "elocuciones" (el original en
inglés es “utterance”): el segmento discriminatorio mas pequeiio del discurso al cual se le
puede asignar una categoria. La unidad puede variar en longitud, desde una sola palabra a
una oracion muy larga. En el presente estudio, se realizé la traduccion del Manual de
Codificacion y Categorias del RIAS, enviado por la autora. Se utiliz6 el RIAS para
investigar el contenido y la frecuencia de Consejo Comportamental de Salud en una

muestra de estudiantes de medicina en su segundo afio de estudios.
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Seleccion de las categorias a evaluar: El sistema del RIAS est4 disefiado para codificar
la interaccion médico-paciente. Para ello, hay categorias de codificacion diferenciadas
que se aplican solo a pacientes, a pacientes y médicos o solo a médicos. En el sistema
RIAS, existen dos categorias que se refieren especificamente a dar consejos, las cuales
son aplicables s6lo a médicos:

* Dar consejos o directrices de comportamiento sobre la Condicion
Médica/Régimen Terapéutico (CCSMT)
* Dar consejos o directrices de comportamiento sobre el Estilo de

Vida/Psicosocial (CCSEVPS)

Ambas categorias incluyen elocuciones caracterizadas por la intencién de persuadir,
influenciar, dirigir o cambiar el comportamiento del otro. En este sentido, las
elocuciones que se codificaron son aquellas expresiones realizadas por el médico
(estudiante ejerciendo el rol de médico) que expresaba la intencion de persuadir,
influenciar, dirigir o cambiar el comportamiento del otro (en nuestro caso el otro
estudiante no de medicina ejerciendo el rol de paciente). Son frases que sugieren o
implican alguna resolucidén o accion que ha de llevar a cabo la otra persona (usualmente
el paciente). Incluyen afirmaciones en tono imperativo que explicitamente dirijan la
conducta. En el Anexo 3 se encuentra la descripcién de los aspecto a considerar al
codificar ambas categorias.

El RIAS propone inicialmente registrar todas las elocuciones que se correspondan con
los contenidos de una determinada categoria. Asi, en la categoria CCSMT, se codifican
los consejos sobre: Problemas médicos, régimen de medicamentos, proximas citas y otras
pruebas clinicas. Las afirmaciones sobre autocuidado y cambios o control del estilo de

vida (por ej., dejar de fumar, cambiar la dieta, hacer ejercicio) se incluyen en esta
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categoria sélo si estan relacionadas especificamente con la condicion médica.

En la categoria CCSEVPS, se codifican los consejos relacionados con actividades de
la vida viaria, familia, trabajo, promocion de la salud, prevencion de enfermedades,
preocupaciones en general, problemas emocionales u otros aspectos de indole
psicosocial.

Para esta investigacion, dado que los estudiantes de medicina debian simular la
atencion de un paciente con diabetes, se incluyeron en la primera categoria las
indicaciones relativas a la dieta, alcohol, ejercicio y consumo de tabaco, ya que estan
directamente relacionadas con el tratamiento de la enfermedad. Y el resto de habitos y
actividades de autocuidado y promocidn de salud, se codificaron en la segunda categoria.

Ademas, decidimos realizar una codificacion mas detallada y se distinguieron como
subcategorias cada uno de los diferentes contenidos de la categoria correspondiente
(Anexo 2).

La codificacion se realiza colocando una linea vertical * | ™ por cada consejo ofrecido

por el “médico”, en cada subcategoria.

Como resultado de la codificacion, por cada sujeto se obtienen diferentes puntuaciones,
todas ellas en términos de frecuencia:

o Puntuacion total de Consejo Comportamental de Salud CCSTOTAL: se

obtiene a través del sumatorio de las frecuencias totales de las categorias
CCSMT y CCSEVPS

o Puntuacion de Consejo Comportamental de Salud en cada categoria:
= Puntuacion total de Consejo Comportamental de Salud en
CCSMT: se obtiene sumando las frecuencias individuales de las

subcategorias correspondientes.
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= Puntuacion total de Consejo Comportamental de Salud en
CCSEVPS se obtiene sumando las frecuencias individuales de las
subcategorias correspondientes.)
o Puntuacion de cada subcategoria:
= Subcategorias de CCSMT: el total de cada subcategoria se obtiene
a través de la frecuencia de aparicion de cada una, extraida de la
codificacion de las entrevistas.
* Problemas médicos
* Régimen de medicamentos
* Proximas citas
* Otras pruebas
e No fumar
* Hacer dieta
* Hacer ejercicio fisico
* No consumir alcohol
* Autocuidado
= Subcategoria de CCSEVPS: el total de cada subcategoria se
obtiene a través de la frecuencia de aparicion de cada una, extraida
de la codificacion de las entrevistas.
* Actividades de la vida diaria
¢ Familia
¢ Trabajo
*  Promocion-prevencion
* Preocupaciones

* Problemas emocionales
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* Otras psicosociales

Los participantes en este estudio (G2 y G1) realizaron la grabacién de la entrevista
simulada en periodos académicos distintos, por lo que se llevaron a cabo dos estudios de

fiabilidad, cuyos resultados se presentan a continuacion:
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2.2.1. Analisis de fiabilidad interjueces (G2).

Se calcularon los coeficientes de correlacion intraclase del total de Consejo
Comportamental de salud, total de Consejo Médico Terapéutico y Consejo de Estilo
Vida/Psicosocial, también se calculd el CCI del resto de las subcategorias (Tabla 1).

Tabla 1
Analisis de fiabilidad interjueces G2

Frecuencia
n % CCI F p
(95% IC)
Total CCS 1005 100 .816 (.744, .872) 5.421 .000
Categoria CCS Médico Terapéutico 957 94.82  .811(.737,.868) 5.279 .000
Problemas médicos 75 7.46  .323(.060, .530) 1.477 .010
Régimen de medicamentos 171 17.01 .707 (.593,.797) 3.413 .000
Proximas citas 89 8.85  .371(.126,.563) 1.589 .003
Otras pruebas 116 11.54 -.006(-.396, .302) .994 499
No fumar 124 12.33  .552(.379, .689) 2.234 .000
Hacer dieta 178 17.71  .651(.516,.758) 2.869 .000
Hacer Ejercicio Fisico 128 12.73 547 (.372,.686) 2.210 .000
No consumir alcohol 49 4.87 487 (.288,.644) 1.949 .000
Autocuidado 31 3.08 .663(.532,.766) 2.965 .000
Categoria CCS Estilo de 48 477 406 (.122,.619) 1.683 .004
Vida/Psicosocial
Actividad de la vida diaria 2 0.19  .430(.209, .604) 1.755 .000
Familia 1 0.09  .525(.340,.670) 2.104 .000
Trabajo 1 0.09 -.025(-.479,.307) .979 542
Promocion/Prevencion 0 0.09  .568 (.400,.700) 2.314 .000
Preocupaciones 3 0.29  .194 (-.119, .440) 1.241 .099
Problemas emocionales 40 3.98 .130(-.225,.401) 1.149 211
Otras psicosociales 0 0

Nota. gl1=81; gl2=324; CCS=Consejo comportamental de salud; n= nimero de CCS; %= porcentaje;

CCI=Cocficiente de correlacion intraclase; IC=Intervalo de confianza; inf=inferior; sup=superior.
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2.2.2. Analisis de fiabilidad interjueces (G1).

El estudio de fiabilidad se complet6 con un analisis realizado por dos jueces, una
vez se recogieron los datos del siguiente grupo. El CCI del total de CCS fue .76, .73
para “Consejo Médico Terapéutico” y .22 para “Estilo Vida/Psicosocial” (Tabla 2).

Tabla 2
Analisis de Fiabilidad Interjueces G1

Frecuencia
n % CCI F p
(95% IC)
Total CCS 877 100 .76 (.60, .86) 4.37 .000
Categoria Consejo Médico Terapéutico 795 90.76 .75 (.50, .86) 4.88 .000
Problemas médicos 74 8.43 47 (.12, .68) 1.93 .007
Régimen de medicamentos 164 18.70 47 (.12, .68) 1.95 .006
Proximas citas 49 5.58 .64 (.36, .79) 3.19  .000
Otras pruebas 54 6.15 71 (.52, .83) 3.58  .000
No fumar 83 9.46 .67 (142, .80) 3.33 .000
Hacer dieta 179 20.41 .70 (.34, .85) 4.35 .000
Hacer Ejercicio Fisico 125 14.25 .65 (.40, .79) 3.17  .000
No consumir alcohol 34 3.87 .87 (.78, .92) 7.75 .000
Autocuidado 34 3.87 .20 (-.25, .51) 1.29 164
Categoria Consejo Estilo de 81 9.23 22 (-.17, .52) 1.79 .140
Vida/Psicosocial
Actividad de la vida diaria 29 3.30 48 (.14, .69) 2.08 .003
Familia 7 0.79 42 (.017, .65) 1.71 .022
Trabajo 0 0 (-.66, .40) 1 .500
Promocion/Prevencion 36 4.10 .25 (-.24, .55) 1.36 124
Preocupaciones 9 1.02 .20 (-.16, .50) 1.82 .012
Problemas emocionales 0 0 (-.27,.26) 1 .500
Otras psicosociales 0 0 ( 1 .500

Nota. gl1=57; gl2=58; n= niumero de CCS; CCS= Consejo comportamental de salud; %= porcentaje;

IC=Intervalo de confianza; inf=inferior; sup=superior
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2.3. Variables de la Teoria de la Accion Planeada.

Para evaluar las cogniciones los estudiantes de medicina acerca de dar Consejo
Comportamental de Salud, se aplico un cuestionario de 19 items basados en la TAP (Hart
et al., 2006) (Anexo 5). Estos items evaluaron cada una de las cuatro variables, intencién
conductual, actitud, norma subjetiva y percepcion de control comportamental. Cada
constructo se midi6 utilizando métodos de estimacion directa, ya que hay buena evidencia
de que estos métodos son mas significativos y mas claramente entendidos por médicos
(Fadlon et al., 2004), ademas, la validez de las medidas utilizadas es al menos tan buena
como la mas comunmente utilizada de tipo Likert (Anvik et al., 2008).

Se empled un escenario hipotético y se examinaron los juicios de los encuestados
acerca de sus intenciones de dar Consejo Comportamental de Salud. A los participantes
se les pidi6 que imaginaran que eran un médico general (MG) en un centro de atencion
primaria y que estimasen, de los proximos 100 pacientes que fueran a su consulta, a
cuantos pensaban que podrian dar Consejo Comportamental de Salud.  Para cada
pregunta, la respuesta fue la estimacion directa del nimero de pacientes de cada 100.
Los items de la TAP se contestaron para cada constructo en una escala de 0-100:

* Intencién conductual: 4 items con respecto a la intencion de dar a los
pacientes CCS (por ejemplo, me gustaria dar a_ pacientes CCS);
alfa=.81

* Actitud : 5 items sobre las evaluaciones globales del individuo acerca de
la conducta de dar CCS (por ejemplo: Dar CCS a _ pacientes seria
beneficioso); alfa = .67

* Norma subjetiva: 4 items relativos a la percepcion del individuo sobre las

expectativas sociales de personas significativas hacia dar CCS (por
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ejemplo, los médicos con los cuales trabajo piensan que deberia dar CCS
a___ pacientes); alfa= .66

* Control comportamental percibido: 6 items relativos a las creencias
individuales sobre las dificultades o facilidades en la realizacion de la
conducta (por ejemplo, me resultaria dificil dar a _ pacientes CCS); alfa

=.79

2.4 Variables de manipulacion de la percepcion de control.

Dado que tener en cuenta posibles elementos influyentes en la evaluacion de la
intencion, repercutird en su capacidad predictiva sobre la conducta de interés (ver apartado
de objetivos e hipotesis), en este estudio, se manipula la percepcion de control
introduciendo la valoracion de diferentes situaciones indicativas de mayor o menor
control percibido. Asi, como se ha comentado, la intencion conductual también fue medida
considerando diferentes situaciones disefiadas para modificar las percepciones de control

de los participantes considerando esos elementos.

La primera situacion se referia a un factor externo a la persona (la carga laboral o
asistencial). Planteamos dos condiciones relacionadas con el tiempo de atencidon a un
mismo numero de pacientes:

* baja carga: mayor tiempo de atencion y, por lo tanto, situacidon de alto control por
ser menor la carga laboral. Los participantes estiman a cuantos de 100 pacientes
darian CCS en 8 dias.

* alta carga, es decir, menor tiempo y, por lo tanto, situacion de bajo control al ser
mayor la carga laboral. Los participantes estiman a cuantos de 100 pacientes

darian CCS en 4 dias.
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La segunda situacion se referia al protagonista de la situacion (el estudiante evalua su

propia conducta y el estudiante evaltia la conducta de otros). Por tanto genera otras

dos condiciones:

* condicién YO: alto control sobre la conducta, ya que los participantes estiman a
cuantos de 100 pacientes darian CCS si ellos fueran el médico general

* condicion OTRO: Bajo control sobre la conducta, puesto que los participantes

estiman a cuantos de 100 pacientes daria CCS otro médico general.

1. Siun médico de familia atiende 100 pacientes en 4 dias, ;a cuantos de esos
100 pacientes cree Usted que el médico daria consejos de comportamiento
saludable?  pacientes (condicion OTRO-alta carga) (Anexo 6).

2. Si Usted fuera un médico de familia que atiende 100 pacientes en 4 dias, ;a
cuantos de esos 100 pacientes le daria Usted consejos de comportamiento
saludable?  pacientes (condicion YO-alta carga) (Anexo 6).

3. Si un médico de familia decide prolongar el tiempo de consulta y atiende
100 pacientes en 8 dias, ;a cuantos de esos 100 pacientes cree Usted que el
médico daria consejos de comportamiento saludable? _____ pacientes
(condicion OTRO-baja carga) (Anexo 6).

4. Si Usted fuera un médico de familia que atiende a 100 pacientes en 8§ dias,
(a cuantos de esos 100 pacientes cree Usted que daria consejos de
comportamiento saludable? ~ pacientes (condicion YO-baja carga)
(Anexo 6).

Por tanto, para cada sujeto, hemos obtenido una puntuacion de Intencidén conductual en
cada una de estas combinaciones:

* OTRO-alta carga
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*  YO-alta carga
* OTRO-baja carga
*  YO-baja carga
En la Tabla 3 se expone un resumen de las variables e instrumentos utilizados en el

estudio.
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Tabla 3
Variables de estudio

Variables

Sociodemograficas
* Edad
* Sexo
* Tipo de escuela
* Pais de nacimiento
* Religion
*  Ocupacion del padre
*  Ocupacion de la madre
Conducta de dar consejo comportamental de salud (CCS)
* Total de CCS
* Total de CCS Médico/Régimen Terapéutico
o  Régimen de medicamentos
o Préximas citas
o Otras pruebas
o No fumar
o Hacer dieta
o Hacer ejercicio fisico
o No consumir alcohol
o Autocuidado
* Total de CCS Estilo de Vida/Psicosocial
o Actividades de la vida diaria
o Familia
o Trabajo
o Promocién —prevencion
o Preocupaciones
o Problemas emocionales
o Otras psicosociales
Variables de la Teoria de la Accion Planeada
* Intencién conductual
e Actitud
* Norma subjetiva
*  Percepcion de control comportamental

Manipulacién de la percepcion de control
* Carga laboral (alta/baja)
*  Protagonista (Yo/Otro)

Instrumentos (Anexos)

Cuestionario ad hoc
Anexo 4

Plantilla de valoracidn
frecuencias de CCS
Anexo 2

Cuestionario de la TAP
Anexo 5
Anexo 6

de

Nota. CCS= Consejo comportamental de salud; TAP= Teoria de la Accion Planeada

3. Tratamiento de los datos y procedimiento de analisis estadistico

Para el analisis estadistico se ha utilizado el programa SPSS 21.0, empleando las

opciones de analisis descriptivo y de frecuencias para llevar a cabo la descripcion de la
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muestra. La normalidad de la distribucion fue valorada a través de la prueba
Kolmogorov-Smirnov.

Para las diferencias de medias entre dos grupos, se utilizé la prueba t de Student para
muestras independientes. Para calcular diferencias de medias en funcion de variables de
mas de dos tiempos, se llevaron a cabo ANOVAs de medidas repetidas. Se utiliz6 la
prueba de Levene para conocer la homogeneidad de las varianzas y en el caso de no serlo,
se utilizo el estadistico de Welch para determinar si las diferencias entre las variables
estudiadas eran o no significativas cuando las varianzas no son homogéneas. Se han
utilizado también pruebas no paramétricas: U de Mann Whitney, asi como la prueba y *
para el tratamiento de los datos cualitativos.

Para el célculo de la concordancia interjueces, se tomod en consideracion la naturaleza
de los datos (discretos), por lo que se utilizo el coeficiente de correlacion intraclase (CCI)
de acuerdo absoluto (modelo de dos factores/efectos mixtos). A partir de .60 se considera
un acuerdo moderado (Landis y Koch, 1977). En el presente estudio, cinco jueces
valoraron 82 videos correspondientes a estudiantes del G2. La codificacion de las 82
grabaciones produjo un total de 1882 Consejo Comportamental de Salud. Igualmente,
con los estudiantes del G1, se valoraron 58 videos por 2 jueces. Se calcularon los
coeficientes de correlacion intraclase (CCI) respecto al total de Consejo Comportamental
de Salud, de cada categoria y todas las subcategorias (Tabla 4).

Se han estudiado las correlaciones entre las variables de la TAP, obteniendo los

coeficientes de correlacion r de Pearson.

Para establecer la capacidad predictiva de las variables de la TAP sobre la intencion
conductual de dar Consejo Comportamental de Salud, se utilizé el modelo de regresion

lineal, método de introduccion, dado que la variable dependiente es una variable continua
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(Tabla 4). Como indicador de ajuste del modelo se obtuvo la R? corregida. Se han

obtenido los coeficientes B, B3, el nivel de significacion (p) y los intervalos de confianza.

Para estudiar el supuesto de independencia de los valores y ausencia de
autocorrelacion, se han utilizado los estadisticos siguientes:
* Indice residual de Durbin-Watson ( debe ser menor a 2)
* Deteccion de Colinealidad: Se busca determinar si existe alta colinealidad a
través del estudio del Indice de Tolerancia (ha de ser > 0.1) y el factor de

incremento de la varianza FIV (ha de ser <10).

Para conocer la evolucion de la intencidon de dar Consejo Comportamental de Salud y
sus determinantes en los distintos momentos de medida, realizamos ANOVA de medidas
repetidas (Tabla 4) con dos factores intra-sujeto: TAP (intencion, actitud, norma subjetiva
y percepcion de control); y un factor inter-sujeto: Sexo, en el caso de T1-T2 y tiempo en
el caso de T1-T2-T3. Se utilizé la prueba de esfericidad de Mauchly para estimar la
igualdad de varianzas. Si el resultado indicaba que las varianzas no son iguales, se utilizo

el factor de correccidon Greenhouse-Geisser.

Para el estudio de los efectos YO-OTRO y alta-baja carga laboral, se llevaron a cabo
ANOVA de un factor y ANOVA de medidas repetidas (Tabla 4). La prueba de Lambda
de Wilks se utiliz6 para conocer la existencia o no de cambios en las variables. Se

utilizé la prueba de esfericidad de Mauchly para estimar la igualdad de varianzas.
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Tratamiento estadistico segun los objetivos de investigacion

Objetivos

Objetivos especificos

1. Describir la conducta de dar consejo
comportamental de salud en los estudiantes de
medicina

2 Determinar el modelo predictivo de la
intencion y de la conducta de dar CCS
considerando las variables y relaciones
incluidas en la Teoria de la Accion Planeada
(Ajzen,1991).

3 Determinar la evolucion de la intencion de
dar consejo comportamental de salud y sus
determinantes a medio y largo plazo.

4 Explorar la intencion de dar consejo
comportamental de salud en diferentes
situaciones relacionadas con la manipulacién
de la percepcién de control e identificar su
efecto en la relacion con la conducta.

Estadisticos

Medidas de tendencia central (media, mediana),
Medidas de posicion (percentil), Medidas de
dispersion (varianza, desviacion tipica, intervalo
de confianza 95%); Prueba t de Student para
comparar medias.

Coeficiente de correlacion intraclase de acuerdo
absoluto (modelo de dos factores/efectos mixtos).

Correlacion r de Pearson; Analisis de ANOVA
de un factor; Analisis de regresion lineal método
introduccion.

Correlacion r de Pearson; Analisis de ANOVA
de un factor; ANOVA de medidas repetidas;
Analisis de regresion lineal método introduccion.

ANOVA de un factor; ANOVA de medidas
repetidas.
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4. Participantes

4.1. Variables sociodemograficas

La muestra estuvo formada por un total de 149 estudiantes del primer ciclo
formativo de la carrera de Medicina, de los cuales un 40.3% (n=60) corresponden al 1¢

afio de la carrera (G1) y un 59.7% (n=89) pertenecen al 2° afio (G2) (Figura 8).

Curso
estudiante

M lerafio G1
M 2do afo G2

Figura 8. Distribucion de la muestra por curso académico

Sexo. En cuanto a la distribucion por sexo, la muestra estuvo formada por un 75.5%
(n=117) de mujeres y un 22.5% (n=33) de hombres, observandose claramente una mayor

proporcion del género femenino sobre el género masculino (Figura 9).
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Sexo

W Hombre
B Mujer

Figura 9. Distribucion de la muestra por Sexo

Edad. Respecto a la variable edad, la media de la muestra fue de 18.81 afios (dt=1.01),
con valores minimos de 18 afios y maximos de 26 afnos. El estudio de normalidad de la

distribucién de la variable edad indica que se trata de una distribucion distinta a la normal

(K-S=3.94; p=.000) (Figura 10).
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Figura 10. Normalidad de la distribucién de la variable edad

En el caso de los hombres (n=33), la media de edad fue superior a la del grupo de
mujeres, sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (U de Mann
Whitney =1776 ; p=.48). En este grupo se identificd un dato atipico extremo (26 afios)
(Gréfico 4). En el caso de las mujeres, la media de edad fue de 18.71 afios con un valor

minimo de 18 afios y un maximo de 22 afios (Figura 11; Tabla 5).
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Figura 11. Distribucion de los datos de la Edad respecto al Sexo

Tabla 5
Descriptivos de la edad respecto al sexo

Variable Percentil

n Media Mediana Moda dt Var A% A% 25 75
min  max

Hombres 33 18.92 18 18 166 278 18 26 18 19
Mujeres 116 1871 19 19 073 053 18 22 18 19
Total 149 18.84 19 19 101 1.02 18 26 18 19

Nota. n= niimero de sujetos; dt= desviacion tipica; Var=varianza; Vmin= valor minimo; Vmax=
valor maximo.

Tipo de escuela. La mayoria estudio en una escuela publica (56.41%), el resto se
distribuyo en la escuela privada y en tltimo lugar, otro tipo de escuela (Figura 12; Tabla
6). De la comparacion entre sexo y tipo de escuela se obtuvo que no hay diferencias

significativas entre los grupos (X*>=4.37; p=.112; Tabla 7).
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Figura 12. Distribucion respecto al Tipo de Escuela
Tabla 6
Distribucion de la variable tipo de escuela
Tipo de Escuela n %
Publica 84 56.41
Privada 58 38.92
Otra 7 4.74

Nota. n=ntimero de sujetos.

Tabla 7
Distribucion de frecuencia de la variable Tipo de escuela respecto al sexo

Publica Privada Otra
n(%) n(%) n(%)
18(54.51) 14(42.43) 1(3)
Hombres
Mujeres 70(60.30) 40(34.52) 6(5.21)

Nota. n=ntimero de sujetos.
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Ocupacion de los padres. El 21.61% de la muestra tenia al menos un progenitor con
una profesion de salud, el resto (78.40%) tenian padres con una profesion u actividad
ajena a la rama sanitaria (Tabla 8). Las mujeres de la muestra presentaron un mayor
porcentaje (23.41) de padres con profesion de salud, en comparacion con los hombres
(14.83%). La diferencia entre ambos grupos (sexo x ocupacion de los padres) no fue

significativa (X*=.929 ; p=.335).

Tabla 8
Distribucion de frecuencia de la variable ocupacion de los padres

n %
Si prof salud 29 19.52
Validos No prof salud 105 70.53
Total 134 89.91
Perdidos Sistema 15 10.12
Total 149 100.0

Nota. Si prof salud= padre o madre con una profesion sanitaria; No prof salud=
padre y madre sin profesion sanitaria; n=ntimero de sujetos; % acum.= porcentaje
acumulado.
4.2. Comparacion de las variables socio-demograficas entre grupos G1 y G2.
Para trabajar con los participantes de ambos cursos, 1% afio (G1) y 2% afio (G2),
como un solo grupo muestral, se realizaron las pruebas correspondientes comparando las
medias de las variables sociodemograficas respectivamente. Solo se observaron
diferencias en la edad entre los grupos G1 y G2 (Tabla 9). Pero estas diferencias se
corresponden con el dato de la edad de los estudiantes del G1 cuando estdn en primer
curso; dado que el estudio se realiza cuando ambos grupos estan en segundo curso, las

diferencias en edad desaparecen.
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Tabla 9
Comparacion de medias de las variables Sociodemogrdficas entre el 1° y 2% curso

VARIABLE Gl G2 Estadistico
Hombre  14(26.71) 17(19.12) X?=1.190
Sexo ) p=.275
Mujer 44(73.34) 72(80.92)
Media(dt) Media(dt)
18,15(.48) 19,22(.75) U Mann
Edad Whitney =
4195
rango (18-21) (18-26) p=.000
Tipode  Publica  38(6133) 50(56.21) S 1868
Escuela  Privada  18(30.72) 35(39.30) p= 393
Otra 4(8) 4(4.52)
Meédico 5(8.61) 9(10.12)
Ocupacion  Qra X2=3.420
del Padre  ga1ud 1(1.41) 3(3.83) p=.636
Otra 11(20) 23(26.62)
Meédico 3(2.9) 3(3.4)
Ocupacion  (yrg X?=5.462
de lamadre g41ud 6(10.33) 9(10.31) p=.362
Otra 15(25) 11(12.64)
Padres con 1.77(.42) 1.79(.40) X2=.140
Ocupacion n=13 n=16 =708
en Salud p=-

Nota. G1= grupo 1; G2= grupo 2; n=numero de sujetos; dt=desviacion tipica
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III RESULTADOS

1. Descripcion de la conducta de dar Consejo Comportamental de salud

1.1. Total y categorias Médica/Terapéutico y Estilo de Vida/Psicosocial

Se codificaron 130 grabaciones obteniendo un numero total de 1882 Consejos

Comportamentales de Salud (m=14.48; dt=4.50; IC 95%= 4-29) (Tabla 10; Figura 13).

Tabla 10

Percentiles de la variable total Consejo Comportamental de Salud

Promedio
Ponderado

5
Conducta
de Consejo 7
Médico

Percentiles
10 25 50 75 90 95

8 12 14 18 20 22

T
Conducta de Consejo Médico

Figura 13. Distribucion de los datos de la variable total de Consejo Comportamental de Salud.

Del total de Consejos Comportamentales de Salud codificados, 1753 (%=93.14;

m=13.48;

dt=4.23;

IC  95%=3-27)

correspondieron a la categoria Consejo
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Comportamental de Salud Médico Terapéutico y 129 (%=6.85; m=.99; dt=.97; IC
95%=0-4) pertenecieron a la categoria Consejo Comportamental de Salud Estilo de

Vida/Psicosocial (Figura 14; Figura 15; Tabla 11).

ECCSMT
& CCSEVPS

Figura 14. Porcentajes totales de Consejo Comportamental de Salud por categoria Consejo
Comportamental de Salud Médico Terapéutico y Consejo Comportamental de Salud Estilo de

Vida/Psicosocial

30

25

207

15—

107

. - ==

T T
Conduca de Consejo Médico Terapéutico Conducta de Consejo Estilo de Vida

Figura 15. Distribucion de los datos de Consejo Comportamental de Salud Médico Terapéutico y Consejo

Comportamental de Salud Estilo de Vida/Psicosocial
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Tabla 11
Percentiles de las variables Consejo Comportamental de Salud Médico Terapéutico y
Consejo Comportamental de Salud Estilo de Vida/Psicosocial

Percentiles

5 10 25 50 75 90 95
Promedio CCSMT 6.55 8 11 13 17 19 20
ponderado CCSEVPS 0 0 0 1 2 2 3

Nota. CCSMT= Consejo Comportamental de Salud Médico Terapéutico, CCSEVPS=Consejo

Comportamental de Salud Estilo de Vida/Psicosocial

1.2. Diferencias segun el sexo y ocupacion de los padres. 122
El analisis de comparacion de medias mostréo que no existen diferencias entre los
hombres y las mujeres para el total de Consejo Comportamental de Salud, ni para

ninguna de las dos categorias (Figura 16; Tabla 12; Tabla 13).

Conduca de Consejo
30 Médico Terapéutico
Conducta de Consejo
Estilo de Vida

257

20+

5

. i =

T T
Hombre Mujer

Género

Figura 16. Distribucion de los datos de Consejo Comportamental de Salud Medico

Terapéutico y Consejo Comportamental de salud Estilo de Vida/Psicosocial segin sexo.
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Tabla 12
Diferencias de medias de las variables Consejo Comportamental de Salud segun sexo

Mujer Hombre t 1C95% gl p
Media(dt) Media(dt) Inf Sup
CCSMT 13.31(4.03) 14.19(4.98) 952 -.954 2.72 128 343
CCSEVPS .93(.98) 1.23(.90) 1.39 -.124 720 128 .165
CCSTOTAL 14.24(4.38) 15.42(4.94) 1.19 -.769 3.13 128 233

Nota. CCSMT= Consejo Comportamental de Salud Médico Terapéutico, CCSEVPS= Consejo
Comportamental de Salud Estilo de Vida/Psicosocial; CCSTOTAL=Total de Consejos comportamentales de

salud; dt=desviacion tipica; IC= Intervalo de confianza.

Tabla 13

Percentiles de las variables Consejo Comportamental de Salud Médico Terapéutico y
Consejo Comportamental de Salud Estilo de Vida/Psicosocial

Sexo Percentiles
5 10 25 50 75 90 95
Hombre 4.4 7 10.7 14.5 17 20.9 24.95
CCSMT ° : 5 ' ' '
Mujer 6.25 8 11 13 16.75 19 20
Prom
Pond Hombre 0 0 75 1 2 2.3 3
CCSEVPS
Mujer 0 0 0 1 1 2 3

Nota. Prom Pond= Promedio Ponderado, CCSMT=Consejo Comportamental de Salud Médico
Terapéutico; CCSEVPS=Consejo Comportamental de Salud Estilo de Vida/Psicosocial.

Se llevo a cabo una ANOVA de un factor tomando en consideracion que alguno
de los padres tuviese ocupacion sanitaria. No se observd diferencia entre la ocupacion

sanitaria de los padres y las variables Consejo Comportamental de Salud Médico
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Terapéutico, Consejo Comportamental de Salud Estilo de Vida/Psicosocial o total de
Consejo Comportamental de salud (Tabla 14).
Tabla 14

Diferencia de medias de Consejo Comportamental de Salud segun ocupacion de los
padres

Suma de gl Media F p
cuadrados cuadratica
CCSMT Inter- 8.11 1 8.11 481 490
grupos
Intra- 1958.25 116 16.88
grupos
Total 1966.37 117
CCSEVPS Inter- 2.19 1 2.19 2.36 127
grupos
Intra- 107.77 116 .92
grupos
Total 109.96 117
CCSTOTAL Inter- 18.74 1 18.74 942 .334
grupos
Intra- 2308.57 116 19.90
grupos
Total 2327.32 117

Nota. CCS= Consejo Comportamental de salud; CCSMT=Consejo Comportamental de Salud Médico
Terapéutico, CCSEVPS=Consejo Comportamental de Salud Estilo de Vida/Psicosocial;
CCSTOTAL=Total de Consejo Comportamental de Salud; dt=desviacion tipica; IC= Intervalo de
confianza; gl= grados de libertad.

Se dividié la muestra en dos grupos, alto y bajo Consejo Comportamental de Salud

(percentil > 75 y percentil <10, respectivamente) (Figura 17). El grupo de alto CCS (N=

34) ofrecio6 18 o mads CCS (M=20.06; dt 2.54; IC 95%= 18-29).
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Histograma

124

104

8-

Frecuencia

2

1 [

o T T T T
5 10 15 20 25 30

Conducta de Consejo Médico

Figura 17. Distribucion segin grupo de Alto y Bajo Consejo Comportamental de salud

Segtn el sexo, en el grupo de alto Consejo Comportamental de Salud, se
distribuyeron 7 hombres (m=20.86; dt=2.96; 1C95%= 18.11 — 23.60) y 27 mujeres

(m=19.85; dt=2.44;1C95%= 18.88 — 20.82) (Figura 18).

Conducta de Consejo Médico
o
1

T T
Hombre Mujer

Sexo

Figura 18. Distribucion del grupo Alto Consejo Comportamental de Salud segun sexo

El grupo de bajo Consejo Comportamental de Salud ofrecio 8§ o menos Consejo
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Comportamental de Salud, con una N=14 (m=6.50; dt=1.45; 1C95%= 5.66 — 7.34) y
segin el sexo fueron 3 hombres (m=6; dt=1.73; 1C95%=1.70 — 7.15) y 11 mujeres

(m=6.64; dt 1.43; 1C95%= 5.67 — 7.60) (Figura 19).

304

264

24

Conducta de Consejo Médico

207

il

T T
Hombre Mujer

Sexo

Figura 19. Distribucion del grupo bajo Consejo Comportamental de salud segun sexo
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1.3. Analisis de frecuencias.

Se procedi6 a describir las frecuencias de Consejo Comportamental de salud
Médico/Terapéutico, observando que las dos subcategorias que presentaron mayor
numero de Consejo Comportamental de salud fueron hacer dieta (N=357,
%=20.36) y régimen terapéutico (N=334; %=19.05), la que recibi®6 menor
frecuencia fue auto cuidado general (N=60; %=3.47) (Tabla 15; Figura 20).

Tabla 15

Distribucion de frecuencias de la categoria Consejo Comportamental de Salud
Médico Terapéutico

Subcategoria Frecuencia de CCS %
Problemas médicos 147 8.38
Régimen terapéutico 334 19.0

5
Proximas citas 140 7.98
Otras pruebas clinicas 171 9.75
No fumar 205 11.6
9
Hacer dieta 357 20.3
6
Hacer ejercicios 254 14.4
8
No consumo de alcohol 84 4.79
Auto cuidado general 61 3.47
Total 1753 100

Nota. CCS=Consejo Comportamental de salud.

En la categoria Consejo Comportamental de Salud Estilo de Vida/Psicosocial,
las dos subcategorias con mas Consejo Comportamental de Salud fueron
problemas emocionales (N=40; %=31) 'y promocion salud/prevencion
enfermedades (N=37; %=28.68). La que recibié menos Consejo Comportamental

de Salud fue la subcategoria trabajo (actividad laboral) y la subcategoria otros
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aspectos de indole psicosocial, que no recibié Consejo Comportamental de Salud

(Tabla 16; Figura 20).

Tabla 16

Distribucion de frecuencias de las subcategorias de Consejo Comportamental de

Salud Estilo de Vida/Psicosocial

Subcategoria Frecuencia
de CCS

Actividades de la vida diaria 30
Familia 9
Trabajo (actividad laboral) 1
Promocién  salud/prevenciéon  de 37
enfermedades

Preocupaciones generales 12
Problemas emocionales 40
Otros aspectos de indole psicosocial 0
Total 129

%

23.25
6.97
0.77

28.68

9.30
31.00

100

Nota. CCS=Consejo Comportamental de Salud.
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Otros Psicosociales

Problemas
Emocionales

Preocupaciones

Promocién/
Prevencion

Trabajo

Familia

Act Vida Diaria
Autocuidado
Consumo de Alcohol
Ejercicio Fisico
Hacer Dieta

No Fumar

Otras Pruebas
Clinicas

Proximas Citas
Regimen Terapéutico

Problemas Médicos

357

334

200

300

400

& CCSEVPS
ECCSMT

Figura 20. Distribucion de frecuencias de las subcategorias de Consejo Comportamental de Salud

Médico Terapéutico y Consejo Comportamental de Salud Estilo de Vida/Psicosocial
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2. Analisis predictivo de la conducta de dar Consejo Comportamental de

salud

2.1. Descripcion de las variables de la Teoria de la Accion Planeada.

Las medias de las variables de la TAP sobre la conducta de dar Consejo
Comportamental de salud, revelan un promedio de intencion conductual de 90.08
pacientes (sobre 100). Respecto a la norma subjetiva, los/las estudiantes
percibieron que personas importantes para ellos querrian que dieran consejo a un
promedio de 84.86 pacientes y, en relacion con la variable percepcion de control
comportamental, se percibieron capaces de ofrecer consejo a un promedio de
73.29 pacientes. En general mostraron una actitud favorable a dar Consejo
Comportamental de salud a un promedio de 89.71 pacientes (Tabla 17; Figura
25).

Tabla 17
Medias de las variables de la TAP de los estudiantes de medicina

Variable Medias (dt) 1C95% Mediana
Inf Sup
Intencién conductual 90.08 (15.13) 87.67 92.53 95.00
Norma subjetiva 84.86 (15.01) 82.43 87.29 87.50
Percepcion de control 73.29 (18.79) 70.25 76.33 76.66
comportamental
Actitud 89.71 (13.38) 87.54 91.88 96.00

Nota. dt=desviacion tipica; IC95%= intervalo de confianza (Inf=inferior; Sup=superior)

El analisis de comparacion de medias de las variables de la TAP respecto a la
variable sexo, mostr6 que los hombres presentaron una media mayor tanto en

percepcion de control (m=82.75; t= -3.11; IC 95%= -18.33 - -4.09; gl=147,



p=.000) como en intencion conductual (m=93.81; t= -2.23; IC 95%= -9.01 - -
537; ¢gl=101.75; p=.028) en comparacion con las mujeres (m=71.54; m=88.91

respectivamente). El resto de las medias de las variables de la TAP no se

diferenciaron por sexo (Tabla 18).

Tabla 18
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Diferencias de medias de las variables TAP seguin sexo

Mujer
Media (dt)

88.91(16.39)
Intencion
conductual

84.19(15.42)
Norma
subjetiva

71.54(19.45)
Percepcion
de control

89.22(14.15)
Actitud

Hombre
Media(dt)

93.81(8.62
)

87.94(13.4
4)

82.75(13.1
6)

91.80(10.3
3)

-2.23

-.960

-3.11

-.594

IC 95%

Inf Sup
-0.01 -.53
-8.69 .3.01

-18.33 -4.09
-6.80 -3.66

gl

101.

75

147

147

147

.028

.339

.002

554

Nota. dt= desviacion tipica; IC= Intervalo de confianza; N mujer= 116; N hombre= 33.

Se llevo a cabo una ANOVA de un factor segun tuviesen alguno de los padres
con ocupacion sanitaria.
control comportamental (F=6.96; gl=1; p=.009), la media menor correspondi6 a

los sujetos con padres con alguna ocupacion sanitaria (Tabla 19).

La diferencia se observo solo en la percepcion de
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Tabla 19
ANOVA de un factor de la ocupacion de los padres y la TAP

Suma de gl Media F p
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 14.23 1 14.23 .061 .805
Intencion
conductual Intra-grupos 30723.70 132 232.75
Total 30737.93 133
Inter-grupos 54.88 1 54.88 241 .625
Norma
subjetiva Intra-grupos 30101.14 132 228.03
Total 30156.03 133
Inter-grupos 2344.72 1 2344.72 6.96 .009
Percepcion
de control Intra-grupos 44414.60 132 336.47
Total 46759.32 133
Inter-grupos 1191.24 1 1191.24 7.02 .055
Actited R ool 22382.20 132 169.56
Total 23573.45 133

Nota. gl= grados de libertad.

2.2. Analisis predictivo de la intencion de dar Consejo Comportamental de
salud en T1.

Las correlaciones entre las variables de la TAP fueron positivas y
significativas con la intencion conductual, salvo en el caso del percepcion de

control comportamental (Tabla 20).
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Tabla 20
Correlaciones entre variables de la TAP en T1

Percepcion de Norma
Actitud o
control subjetiva
Intencion 473 .140 400
conductual (p=.000) (p=.089) (p=.000)
347 279
Norma subjetiva
(p=-000) (p=.001)
Percepcion de .191
control (p=.020)

Nota. Coeficiente r de Pearson (p); n=149

En el andlisis del supuesto de independencia de los valores y la ausencia de
autocorrelacion se observo:
-indice residual de Durbin-Watson= 1.88 por lo que no hay
autocorrelacion.
-Deteccion de colinealidad: Los resultados indican que no existe
colinealidad, observandose valores de tolerancia superiores a .1 (norma
subjetiva=.83; percepcion de control=.91; actividad=.87) y valores de FIV

inferiores a 10 (norma subjetiva=1.20; percepcion de control=1.09; actitud=1.15).

Se realizd un anélisis de regresion tomando a la intencion conductual como
variable dependiente y las variables actitud, norma subjetiva y percepcion de
control comportamental como variables predictoras, tal y como lo describe el

modelo de la TAP.

Los resultados muestran una proporcion de varianza explicada de 27.2% de la

intencion conductual (F=19.443; gl=3; p=.000). EI predictor de mayor peso es la
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actitud (B=.43), seguido por la norma subjetiva (B=.27). La percepcion de control
comportamental no aparece como predictor de la intencion (Tabla 21).
Tabla 21

Analisis predictivo de la actitud, norma subjetiva y percepcion de control
comportamental sobre la intencion en T1

Coeficiente no Coeficien
estandarizado e IC 95% para B
Moo B BT gy |Limie  Lime
Tip inferior  superior
Constante 28.873 8.362 3.453 .001 12.347 45.400
Norma 272 077 270 3.515 001  .119 425
subjetiva
Percepcid
n de -.007 .059 -.008 -.113 910 -.124 .110
Actitud 430 .085 381 5.062 .000 262 598

Nota. 1C= intervalo de confianza

2.3. Analisis predictivo de la conducta de dar Consejo Comportamental de

salud en T1.

Los coeficientes de correlacion entre las variables de total de Consejo
Comportamental de salud y la TAP no fueron significativos, aunque si obtuvimos
una relacion significativa de la percepcion de control con la categoria de Consejo

Comportamental de Salud Médico Terapéutico (Tabla 22).
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Tabla 22
Correlaciones entre variables de la TAP y Consejo Comportamental de salud en
T1

Intencion Actitud Percepcion control ~ Norma subjetiva

conductual
CCSTOTAL -.102 .085 -.017 .089
(p=-250) (p=.168) (p=.423) (p=-157)
CCSEVPS -.034 473 .140 400
(p=.701) (p=.000) (p=.089) (p=.000)
CCSMT -.100 347 279 .049
(p=257) (p=.000) (p=.001) (p=-579)

Nota. CCSTOTAL=Total de Consejo Comportamental de Salud; CCSEVPS=Consejo
Comportamental de Salud Estilo de Vida/Psicosocial; CCSMT=Consejo Comportamental de
Salud Médico Terapéutico; Coeficiente r de Pearson (p); n=144.

Se planted realizar tres andlisis de regresion tomando como variables
dependientes la conducta total de Consejo Comportamental de salud, y las
categorias de Consejo Comportamental de Salud Médico Terapéutico y Consejo
Comportamental de Salud Estilo de Vida/Psicosocial; la intencion conductual y
percepcion de control comportamental se consideraron como variables
independiente, tal y como lo describe el modelo de la TAP, sin embargo, el
estudio de las correlaciones entre las variables arrojaron relaciones bajas o muy

bajas por lo que finalmente se decidid no llevar a cabo el analisis de regresion.



120

3. Evolucion de la intencion de dar Consejo Comportamental de salud y sus

determinantes.

3.1. Descripcion de las variables Teoria de la Accion Planeada en el T2.
Las medias de las variables de la TAP sobre la conducta de dar Consejo
Comportamental de Salud, revelan un promedio de intencion conductual de 94.45
pacientes. Respecto a la norma subjetiva, nuestros/as estudiantes percibieron que
la mayoria de personas importantes querrian que dieran consejo a un promedio de
88.21 pacientes, y respecto de la variable percepcion de control comportamental,
se percibieron capaces de ofrecer consejo a un promedio de 73.10 pacientes. En
general mostraron una actitud favorable a dar Consejo Comportamental de salud a

un promedio de 93.26 pacientes (Figura 25; Tabla 23).

Tabla 23
Medias de las variables de la TAP de los estudiantes de medicina en T2

Variable Medias (dt) 1C95% Mediana
Inf Sup
Intencion conductual 94.45 (11.67) 92.53 96.36 96.00
Norma subjetiva 88.21 (13.63) 85.97 90.44 92.50
Percepcion de control 73.10 (19.55) 69.89 76.31 78.33
comportamental
Actitud 93.26 (10.48) 91.54 94.98 98.00

Nota. dt= desviacion tipica; IC95%=intervalo de confianza (Inf=inferior;Sup=superior)

El andlisis de comparacion de medias de las variables de la TAP respecto a la
variable sexo, mostro la ausencia de diferencias significativas entre hombres y

mujeres (Tabla 24).
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Tabla 24
Diferencias de medias de las variables de la TAP segun sexo en T2

Mujer Hombre t IC 95% gl p
Media(dt)  Media(dt)
Inf Sup
Intencién 94.53 94.15 -.161 -5.07 4.30 143 .872
conductual (12.19) (9.68)
Norma 88.15 88.41 .095 -5.21 5.73 143 .924
subjetiva (13.29) (15.01)
Percepcion 71.66 78.41 1.71 -1.02 14.52 143 .088
de control (20.09) (16.62)
93.03 94.10 .504 -3.13 5.28 143 .615
Actitud (10.91) (8.80)

Nota. T2= Tiempo 2; dt= desviacion tipica; IC= Intervalo de confianza; gl= grado de

libertad; n mujer= 116; n hombre= 33.

Se llevo a cabo una ANOVA de un factor considerando que alguno de los
padres tuviese una ocupacion sanitaria, sin embargo, no hubo diferencias

significativas en las variables estudiadas (Tabla 25).

Tabla 25
ANOVA de un factor de la ocupacion sanitaria de los padres y variables TAP en
72

Media

SiOc¢ NoOc el F p
Intencion
conductual 9300 94.69 425 516
Norma 83.71  89.12 3.33 070
subjetiva
Percepcion ) oo 7448 200 656
de control

128

Actiud 037 9422 2.99 086

Nota. T2= tiempo 2; gl= grado de libertad; SiOC= Padres con ocupacién

sanitaria; NoOc: padres con otra ocupacion distinta a la sanitaria
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3.2. Analisis predictivo de la intencion de dar Consejo Comportamental de

salud en T2.

Las correlaciones entre las variables de la TAP fueron positivas y
significativas salvo la obtenida por la percepcion de control con la intencién
conductual (Tabla 26).

Tabla 26
Correlaciones entre variables de la TAP en T2

Actitud Percepcion de Norma
control subjetiva
. 510 .017 .545
Intencién (p=.000) (p=.836) (p=.000)
conductual
.506 124
Norma subjetiva  (p=.000) (p=.137)
N 258
Percepcion de (p=.002)
control

Nota. Coeficiente r de Pearson (p); N=145.

En el analisis del supuesto de independencia de los valores y la ausencia de
autocorrelacion se observo:
-indice residual de Durbin-Watson= 2.19 por lo que se descarta la
autocorrelacion.
-Deteccion de colinealidad: Los resultados indican que no existe
colinealidad, observandose valores de tolerancia superiores a .1 (norma
subjetiva=.74; percepcion de control=.93; actitud=.70) y valores de FIV inferiores

a 10 (norma subjetiva=1.34; percepcion de control=1.07; actitud=1.41) .

Se realiz6 un andlisis de regresion tomando a la intencion conductual como

variable dependiente y las variables actitud, norma subjetiva y percepcion de
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control comportamental como variables predictoras, tal y como lo describe el

modelo de la TAP.

Los resultados muestran una proporcion de varianza explicada del 37.1% de la
intencioén conductual (F=29.34; gl=3; p=.000). EIl predictor de mayor peso es la
actitud (B=.38), seguido por la norma subjetiva (B=.33). La percepcion de control

comportamental no aparece como predictor de la intencion (Tabla 27)

Tabla 27
Analisis predictivo de las variables de la TAP sobre la intencion en T2

Coeficiente no Coeficiente

estandarizado tipificado IC 95% para B
Error Limite Limite
Modelo B Tip Beta t P inferior superior
34.64 7.22 4.79 .000 12.347 45.40
Constante
.NE .330 .066 385 5.02  .000 119 425
Norma subjetiva
Actitud .386 .041 .346 439 .000 262 .598
Percepcionde 75 ogg -.120 5 3058 1 #3104 110
control 1.75

Nota. T2= tiempo 2; IC=intervalo de confianza

3.3. Evolucion de la intencion y sus determinantes entre T1y T2.

Analizamos los cambios entre T1 y T2 para estudiar la evolucién a corto
plazo de la intencion de dar Consejo Comportamental de salud y sus
determinantes. Realizamos un ANOVA de medidas repetidas con dos factores
intra-sujeto: TAP (intencion, actitud, norma subjetiva y percepcion de control); y
tiempo (T1, T2); y un factor inter-sujeto: el sexo (Tabla 30). Los resultados
muestran un efecto principal significativo del factor TAP, y, por tanto, diferencias
entre las variables intencidn, actitud, norma subjetiva y percepcion de control. El

contraste multivariado mostr6é que la percepcion de control fue significativamente
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inferior a la intencion conductual, norma subjetiva, y actitud (error estandar= 2.04
— 2.24; p<.000). La norma subjetiva también fue inferior a la intencidon

conductual (error estandar= 1.68; p=.012) (Tabla 28).

El efecto principal del factor tiempo no fue significativo, indicando que no
existe un patron simple de cambio entre T1 y T2. En este sentido, el tiempo si
muestra una interaccion significativa con las variables de la TAP (Tabla 28). Se
observaron incrementos entre T1 y T2 en todas las variables de la TAP salvo en la
percepcion de control (Tabla 28). No se encontraron efectos de interaccion
significativos TAP x sexo, ni entre TAP x tiempo x sexo. Esto indica que, segin
el sexo, no existe un patron simple de diferencias en las variables TAP, ni de
cambio en esas variables entre T1 y T2. Sin embargo si se observé un efecto de
interaccion entre tiempo X sexo. En este sentido, las mujeres aumentaron los
valores de intencidon conductual, norma subjetiva y actitud mas que los hombres

(Tabla 28; Figura 21-24).

En el caso de la percepcion de control, las mujeres tendieron a mantener
valores semejantes entre T1 y T2, mientras los hombres disminuyeron este valor

en el T2 aunque este cambio no fue significativo (p=.067) (Tabla 28; Figura 23).



Tabla 28

Evolucion de la intencion y sus determinantes entre T1y T2
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TAP

Tiempo

TAP x Tiempo

TAP x Sexo

Tiempo x Sexo

TAP x Tiempo x Sexo

Intencion
Total

Norma
Total

Percepcion
Total

Actitud

conductual
Mujer
Hombre
subjetiva
Mujer
Hombre
de control
Mujer
Hombre
Total
Mujer

Hombre

T1°
89.97 (15.34)
88.91 (16.55)
93.81 (8.90)
85.00 (15.17)
84.19 (15.62)
87.94 (13.23)
73.95 (18.57)
71.54 (19.14)
82.75 (13.22)
89.78 (13.49)
89.22 (14.30)
91.80 (9.91)

Mujer-Hombre

T2°

94.45 (11.71)
94.53 (12,25)

94.15 (9.68)
88.33 (13.60)
88.14 (13.36)
89.02 (14.68)
72.01 (19.59)
71.97 (19.91)
76.80 (18.15)
93.23 (10.51)
93.02 (10.96)
94.01 (8.78)

Mujer-Hombre

°F
50.268
2.702
4.471
1.778
5.302
.683

5.108
21.050

.022
3.704
10.572

220
2.291

.066
3.398
5.771
10.706

.996
9.382
1.483

.000
102
.007
.166
.023
537

.025
.000

.882
.056
.001
.639
132
798
.067
.018
.001
.320
.003
225

Nota: T1= tiempo 1; T2= tiempo 2; TAP= variables de la Teoria de la Accion Planeada;

a

ANOVA. Indice Epsilon= Huynh-Feldt; *p< .05, Efecto Principal e Interaccion; ° en tabla Media

(DT) N = 144; N mujeres= 113;

Comparaciones multiples. Ajuste de Bonferroni fd= 1, 142.

¢ Analisis de contraste multivariado de efectos simples.
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3.4. Descripcion de las variables de la Teoria de la Accion Planeada en T3.

En este momento de medida, los estudiantes informaron tener la
intenciéon de dar Consejo Comportamental de salud a un promedio de 89.14
pacientes. Respecto a la norma subjetiva, percibieron que personas importantes
para ellos querrian que dieran consejo a un promedio de 86.56 pacientes y para
la variable percepcion de control comportamental, se percibieron capaces de
ofrecer consejo a un promedio de 68.80 pacientes. En general mostraron una
actitud favorable a dar Consejo Comportamental de salud a un promedio de
89.07 pacientes (Tabla 29).

Tabla 29
Medias de las variables de la TAP de los estudiantes de medicina

1C95%
| Medias (dt) Inf Sup Mediana
Variable
) 84.60 93.68 95.00
Intencion Conductual 89.14 (19.74)
o 83.39 89.72 90.00
Norma subjetiva 86.56 (13.75)
i6 63.75 73.84 73.33
Percepcion de Control 68.80 (21.94)
Comportamental
86.10 92.05 92.00

Actitud  89.07 (12.92)

Nota. dt=desviacion tipica; IC95%=intervalo de confianza (Inf=inferior; Sup=superior)

El anélisis de comparacion de medias de las variables de la TAP respecto a la
variable sexo, mostr6 que no existen diferencias entre hombres y mujeres

(Tabla 30).
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Tabla 30
Diferencias de medias de las variables de la TAP segun sexo en T3

Mujer Hombre t IC 95% gl p
Media(dt) Media(dt) Inf Sup
Intencion 88.85 92.00 517 -9.56 16.25 73 .60
conductua (20.91) (10.94) 7
1

85.46 92.93 1.68 -1.37 16.30 73 .09

Norma (14.15) (9.25) 7
subjetiva

Percepcié 66.73 80.83 2.00 .108 28.09 73 .04

n de (22.01) (18.01) 8
control

89.09 88.98 - -8.57 8.35 73 97

Actitud (13.40) (10.27) .026 9

Nota. TAP= variables de la Teoria de la Accion Planeada; T3= tiempo 3; dt=desviacion
tipica; IC= intervalo de confianza.

Se llevé a cabo una ANOVA de un factor considerando que alguno de los
padres tuviese una ocupacion sanitaria, sin embargo, no hubo diferencias entre

las variables estudiadas (Tabla 31).
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Tabla 31
ANOVA de un factor de la ocupacion de los padres y variables de la TAP en T3

Media
SiOc NoOc gl F p
Intencion
conducteal 88.12 89.25 040 842
Norma 87.41 85.68 197 658
subjetiva
Percepeion (0o 68.29 117 734
de control
67
Actitud 87.85 89.22 257 614

Nota. T3= tiempo 3; gl= grado de libertad; SiOC= Padres con ocupacion sanitaria; NoOc: padres

con otra ocupacion distinta a la sanitaria

3.5. Analisis predictivo de la intencion de dar Consejo Comportamental de

salud en T3.

Las correlaciones entre las variables de la TAP fueron positivas y

significativas (Tabla 32).

Tabla 32
Correlaciones entre variables de la TAP en T3

Actitud Percepcion de Norma
control subjetiva
Intencion conductual 756 (p=.000) .-033 S15
(p=-389) (p=-000)
Norma subjetiva 484 (p=.000) 192
(p=.049)
Percepcion de control -.067(p=.283)

Nota. T3= tiempo 3; Coeficiente r de Pearson (p); N=75.

En el analisis del supuesto de independencia de los valores y la ausencia

de autocorrelacion se observo:
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-indice residual de Durbin-Watson= 2.04 por lo que se descarta la
autocorrelacion.

-Deteccion de colinealidad: Los resultados indican que no existe
colinealidad, observandose valores de tolerancia superiores a .1 (norma
subjetiva=.71; percepciéon de control=.93; actitud=.73) y valores de FIV
inferiores a 10 (norma subjetiva=1.39; percepcion de control=1.07,

actitud=1.35).

Se realizo un andlisis de regresion tomando a la intencion conductual como
variable dependiente y las variables actitud, norma subjetiva y percepcion de
control comportamental como variables predictoras, tal y como lo describe el

modelo de la TAP.

Los resultados muestran una proporcion de varianza explicada de 58.5% de
la intencion conductual (F=35.75; gl=3; p=.000). EIl predictor de mayor peso es
la actitud (B=1.00), seguido por la norma subjetiva (B=.29). La percepcion de

control comportamental no aparece como predictor de la intencion (Tabla 33).



131

Tabla 33
Analisis predictivo de las variables de la TAP sobre la intencion en T3

Coeficiente no Coeficiente

estandarizado tipificado IC 95% para B

B B b o L e

Modelo ip erio superio
-23.59  12.18 ) 057 -47.89 .70

Constante 1.93
Norma Subjetiva 291 12 .20 2.28 .025 .03 .54
Actitud 1.00 13 .65 7.53  .000 73 1.26
Percepcion de -.025 .070 -.02 3-58 721 -.16 11
control ’

Nota. T3= tiempo 3; IC=intervalo de confianza

3.6. Evolucion de las variables de la Teoria de la Accion Planeada en T1,

T2y T3.

Realizamos de nuevo un ANOVA de medidas repetidas, en este caso
introduciendo en el factor tiempo las medidas T1, T2 y T3. Los efectos
principales del factor TAP y del factor tiempo resultaron significativos. El
analisis de comparaciones multiples mostrd que en el T3, los valores de las
variables de la TAP fueron similares a los valores obtenidos en el T1, lo cual
indica que el incremento que observaron las variables en el T2 se redujo en el T3
(Tabla 34; Figura 25). Concretamente, existen diferencias en la intencion de
Consejo Comportamental de Salud (Lambda de Wilks=.855; F=6.042; gl=2;
p=-004). La mayor diferencia estuvo entre T2 y T3 (Diferencia=5.01; IC= 1.38-
8.64; t=97.42; p=.007;, gl=144). La actitud mostrd diferencias (Lambda de
Wilks=.874; F=5.11; gl=2; p=.008), la mayor diferencia fue entre T2 y T3

(Diferencia= 4.67; IC= 1.70-7.65; t=107.14; p=.000; gl=144;). Para la norma
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subjetiva, no hubo diferencias (Lambda de Wilks=.954; F=1.69; gl=2; p=.191).
La percepcion de control comportamental, tampoco mostréd diferencias a lo largo

de T1, T2 y T3 (Lambda de Wilks=.965; F=1.27; gl=2; p=.285) (Tabla 34).

Tabla 34
Evolucion de la intencion y sus determinantes entre T1, T2 y T3

a F a p
TAP 51.921 .000
Tiempo 5.204 .008
TAP x Tiempo 1.063 377

T1 T2 T3 b b

Media(dt) Media(dt) Media(dt)
., 91.34

Intencion conductual (14.81) 94.84 (11.89) 89.82 (19.57) 6.042 .004
Norma subjetiva (flgggg) 89.21 (13.01) 86.83 (13.84) 1.693 191
Percepcion de control  73.55 (19.22)  72.17 (19.63) 69.61 (21.25) 1.277 285
Actitud (?132) 94.15(8.72)  89.48(12.87)  5.119 008

Nota. T1= tiempo 1; T2=tiempo 2; T3=tiempo 3; TAP= variables de la Teoria de la Accion
Planeada; * ANOVA; indice Epsilon= Huynh-Feldt; *p< .05, Efecto Principal e Interaccion; dt=
desviacion tipica; ) "Analisis de contraste multivariado de efectos simples. Ajuste de Bonferroni

fd=2,71; N =73

100

ET1
uT2
T3

Intencion Norma Percepcién Actitud

Figura 25. Distribucion de frecuencias de las variables de la TAP en T1, T2 y T3
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4. Analisis de efectos de la manipulacion de la percepcion de control.

4.1. Descripcion de la intencion conductual de dar Consejo

Comportamental de salud y la manipulacion de la percepcion de control.

Se analizaron las medias respecto a la intencidon conductual para ofrecer
Consejo Comportamental de Salud en las cuatro condiciones de manipulacion
de percepcion de control. Se observa que la situacion Yo-baja carga
(médico=estudiante - 100 pacientes en 8 dias) obtuvo la media mas alta, respecto
al resto de las condiciones. La condicion con la media mas baja correspondio a

la situacion Otros-alta carga (médico=otros - 100 pacientes en 4 dias) (Tabla 35).

Tabla 35
Descriptivos de la intencion conductual de dar Consejo Comportamental de
Salud en las condiciones de manipulacion de la percepcion de control

Condicion de Control n Media dt
1. Yo- baja carga 149 89.92 16.35
2. Yo- alta carga 149 83.48 19.81
3. Otros- baja carga 149 78.34 23.05
4. Otros- alta carga 149 63.68 25.64

N 149

Nota. n=numero de sujetos; dt= desviacion tipica.

Se llevo a cabo un ANOVA de medidas repetidas el cual indicd que existen
diferencias de intencion de dar Consejo Comportamental de Salud entre los
diferentes niveles de manipulacion de la percepciéon de control (F=95.97;
gl=2.19;p=.000). El analisis de comparaciones por pares, confirma las

diferencias comentadas arriba entre todos los niveles del factor: la mayor
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diferencia estuvo entre Yo-baja carga y Otros-alta carga (Diferencia=26.17,
p=-000; 1C 95%= 22.29-30.06)

Se realizo un ANOVA de un factor entre las condiciones de manipulacion de
la percepcion de control y el sexo, los resultados indicaron que no existen
diferencias entre las variables de manipulacion de la percepcion de control entre

hombres y mujeres (Tabla 36).

Tabla 36
Diferencias de medias de la manipulacion de la percepcion de control segun
sexo

Media(dt) F IC 95% gl p
Inf Sup
Yo-baja Mujer 89.09(17.35) 1.36 85.90 92.28 1 245
carga Hombre 92.85(12.00) 88.59 97.11
Yo-alta Mujer 83.00(20.39) 310 79125 86.75 1 578
carga Hombre 85.18(17.79) 78.87 91.49
Otros- Mujer 77.19(23.75) 1.29 72.82 81.56 1 257
bajacarga  Hombre 82.36(20.22) 75.19 89.53
Otros-alta Mujer 62.27(26.14) LSS 57.44 67.10 1 214
carga Hombre 68.58(23.50) 60.24 76.91

Nota. Dt= desviacion tipica; IC= intervalo de confianza

Se llevo a cabo un ANOVA de un factor comparando las condiciones de
manipulacion de la percepcion de control y la ocupacion de los padres, los
resultados muestran diferencias solo en la situaciéon de Yo-alta carga (F=6.59;
gl=1; p=.011). En este sentido, los sujetos con alguno de los padres con una
ocupacion sanitaria presentaron una media inferior (m=75.79) a los que tenian

padres con otras ocupaciones (M=86.30) (Tabla 37).



135

Tabla 37
Diferencias de medias de condiciones de manipulacion de la percepcion de
control y ocupacion de los padres

Media(dt) F IC 95% gl P
Inf Sup
Yo-baja oS 85.83(18.12) 2.26 78.93 92.72 1 135
carga 00C 91.09(16.26) 87.94 94.23
Yo-alta OS  75.79(23.34) 6.59 66.91 84.67 1 011
carga 00C 86.30(18.32) 82.75 89.84
Otros- OS  74.41(22.78)  1.40 65.75 83.08 1 238
bajacarga ¢ 80.02(22.49) 75.67 84.37
Otros-alta OS  56.93(24.53)  3.14 47.60 66.26 1 078
carga 00C 66.16(24.84) 61.33 71.00

Nota. OS= ocupacién sanitaria; OOC= otra ocupacion, dt= desviacion tipica; IC= intervalo de

confianza

4.2. Analisis de la evolucion de las condiciones de manipulacion de la
percepcion de control.

Se realizo un ANOVA de medidas repetidas tomando en cuenta el efecto
del Tiempo (T1 y T2) sobre la manipulacion de la percepcion de control.
Observandose que la intencion de dar Consejo Comportamental de Salud se
increment6 del T1 al T2 en las condiciones de Yo-alta/baja carga y Otros-alta
carga. La condicion Otros-baja carga no mostro diferencias (F=32.56; p=.000)

(Tabla 38).

Hemos realizado un ANOVA de medidas repetidas con tres factores intra-
sujeto: manipulacién de la percepcion de control Yo-Otro, alta-baja carga y
Tiempo (T1-T2). Encontramos efectos principales significativos de los tres
factores. En este sentido, las puntuaciones en intencién conductual fueron mas

altas en condicion de baja carga, cuando se trata del “Yo” y en el T2 (Tabla 39).
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Comparacion de las condiciones de manipulacion de la percepcion de control

entre Tl y T2
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T P
Yo-Otros carga Media(df)  Media(dt) P
baja 90.02(1630) 95.05(10.42)  10.025 002
Yo
alta 83.60(19.78) 90.72(13.48)  19.255 000
baja 77.97(23.29) 89.99(1542)  32.56 006
Otros
alta 63.53(26.04) 79.66(19.22)  50.78 000

Nota. T1=tiempo 1; T2= tiempo 2; dt= desviacion tipica; N=142.

Tabla 39

Evolucion de la manipulacion dela percepcion de control entre T1y T2

°F

p
carga 114.667 .000
Yo-Otro 149.256 .000
Tiempo 42.401 .000
Yo Otro x carga 54.799 .000
Tiempo x Yo-Otro 25.527 .000
Tiempo x carga 4.650 .033
Tiempo x carga x Yo-Otro 1.782 .184
Yo-Otro carga Tl T2
Media(dt) Media(dt)
Yo alta carga 83.60 (19.78)  90.72 (13,48)  19.255 000
baja carga 90.02 (16,30) 95.05 (10,42) 10.025 .002
Otro alta carga 63.53 (26,04) 79.66 (19,22) 50.784 .000
baja carga 77.97 (23,29) 89.99 (15,42) 32.561 .006

Nota. T1= tiempo 1; T2= tiempo 2; dt= desviacion tipica; * ANOVA MEDIDAS REPETIDAS
estadisticos usados para comparar T1-T2. N= 144; indice Epsilon= Huynh-Feldt; *p<  .05.

Efecto principal e interacciéon; ° Comparacion multiple; Ajuste Bonferroni. fd= 1, 142.
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Se encontraron efectos de interaccion significativos entre los tres factores.
En el caso de Yo-Otro x carga , la intencion a dar Consejo Comportamental de
Salud fue significativamente superior en la condicion Yo-baja carga y también
en Otro-baja carga; pero la diferencia entre alta y baja carga fue mayor cuando
los estudiantes consideraron al médico como "Otro” (Fowe= 129.49; p=.000) en
comparacion a cuando eran ellos los médicos “Yo~ (Fy,=45.14; p=.000) (Figura
26).

En cuanto a la interaccion entre Yo-Otro y Tiempo, la intencion aument6 en
T2 en ambas condiciones; pero se observa que el cambio entre T1 y T2 fue mas
pronunciado cuando los alumnos identificaron al médico como “Otro”

(Fotr0=50.68; p=.001; Fy,= 17.30; p=.000) (Figura 26).

Finalmente, la interaccion entre carga y Tiempo indicé que la intencion
aumentd en T2 en ambas condiciones de carga (Fa1a=45.75;p=.000;
Fgqja=25.35; p=.000). Sin embargo el cambio entre T1 y T2 fue mayor en la
situacion de alta carga (p=.001) (Figura 26). EI sexo no produjo efectos de

interaccion significativos.
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Figura 26. Evolucion de la manipulacion de la percepcion de control entre T1 y T2

A continuacion, los resultados muestran efectos de interaccion similares a los

que se han mencionado con anterioridad aplicados a la evolucion entre T1 T2 y

T3 (Tabla 40; Figura 27).

Tabla 40

Evolucion de la manipulacion de la percepcion de control en T1, T2 y T3

carga
Yo — Otro

Tiempo

Yo — Otro x carga
Tiempo x Yo — Otro
Tiempo x carga

Tiempo x carga x Yo —

Otro
Yo-Otro carga T1®
Media(dt)
Yo alta carga 86.01 (19.80)
baja carga 91.52 (17.48)
Otro alta carga 65.12 (26.59)
baja carga 78.16 (24.56)

T2°
Media(dt)
90.55 (14.15)
93.44 (12.90)
80.67 (20.81)
88.99 (17.89)

T3°
Media(dt)
79.74 (22.61)
88.49 (17.39)
64.03 (30.00)
78.71 (23.52)

°F
56.111
83.645

8.840

32.032
9.811
3.109
.618

7.304

2.455
14.111
7.961

.000
.000
.000
.000
.000
.048
.540

.001

.093
.000
.001

Nota. Tl=tiempo 1; T2=tiempo 2; T3=tiempo 3; dt=desviacion tipica; * ANOVA medidas repetidas

estadisticos usados para comparar T1-T2. N= 75; Indice Epsilon= Huynh-Feldt; *p< .05, Efecto

principal e interaccion. ® Comparacién multiple. Ajuste Bonferroni. Fd= 1, 71.
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Figura 27. Evolucion de la manipulacion de control en T1, T2 y T3
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IV. DISCUSION
Los comportamientos saludables son esenciales para mejorar los resultados de
salud. Cuando la atencion sanitaria se desarrolla en un ambiente centrado en el
paciente, se facilitan los cambios de comportamiento, el cumplimiento
terapéutico, se fomenta el papel activo del paciente y se incrementa su
percepcion control en salud (Arora et al., 2002; Epstein, Alper y Quill, 2004)
con los consiguientes efectos positivos sobre los resultados de salud. Una
estrategia aplicable por el médico, que ha mostrado tener efectividad
aumentando la percepcion de control en los pacientes, es ofrecer Consejo
Comportamental de salud (Mundt, Francés, Roebuck, Manwell y Barry, 2005;
Flocke et al., 2009). Tomando en cuenta la literatura revisada y considerando la
importancia que tiene la formacion académica en el futuro desarrollo de un rol
profesional, integrado por la adquisicion tanto de comportamientos como de
conocimientos, este trabajo ha planteado como objetivo general, analizar la
conducta de dar Consejo Comportamental de salud y sus determinantes, en
estudiantes de primer ciclo de Medicina. Ademas de las razones expuestas en los
apartados correspondientes, es obvio que una buena practica de la profesion
médica, tal y como se entiende hoy en dia, incluye la consideracion del papel
activo del paciente en el cuidado de la salud y, por tanto, la ejecucion
consecuente de comportamientos por parte del médico, como son los consejos
comportamentales de salud. Para lograr los objetivos de este trabajo, se
obtuvieron medidas en tres momentos (T1, T2, T3) a través de la aplicacion de
cuestionarios, ademas de la evaluacion de la conducta, utilizando la entrevista
simulada. La estrategia de la entrevista simulada en el &mbito médico, tiene un

grado de preferencia como método de entrenamiento en habilidades de
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comunicacion por que consiste en la ejecucion de un tiene ventajas como es
practicar comportamientos comunicacionales en una situacion de bajo riesgo
(simulacion), facilita al profesorado el disefio sistematico de situaciones
adaptadas a las necesidades de formacion del estudiante de medicina y dado que
no hay una exposicion directa a un paciente real, la informacion médica pasa a
un segundo plano, centrando la atencidbn de la experiencia en los
comportamientos de comunicacion. Los hallazgos cientificos indican que esta
estrategia es capaz de generar cambios comportamentales estables en el tiempo
relativos a la interaccion médico-paciente (McManus, Vicent, Thom y Kidd,
1993).

Se tuvo en cuenta el paso de los estudiantes por el programa formativo de la
asignatura “Bases psicoldgicas de los estados de salud y enfermedad”.

Con el proposito de dar claridad a la exposicion, la discusion de los resultados se
llevara a cabo considerando el orden de los objetivos especificos de la
investigacion.

Respecto de nuestro primer objetivo, estudiar la conducta de dar consejos de
comportamientos de salud en estudiantes de medicina, hemos trabajado en el
contexto de la docencia practica. Como hemos comentado, los estudiantes
realizaron una entrevista simulada que fue codificada para conocer la cantidad y
tipo de consejos comportamentales saludables que realmente realizaron. Este
analisis supuso la puesta a punto previa del instrumento a través de cual,
mediante observacion, evaluamos la conducta de interés. Asi, como parte de los
resultados de este estudio, y relacionado con el objetivo que nos ocupa,
estudiamos la fiabilidad interjueces del mencionado instrumento, basado en el

propuesto por Rotter y Hall (2002). Fue necesario realizar este trabajo porque
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no disponiamos de instrumentos de evaluacion de la interaccion médico-paciente
mediante observacion, validados en nuestro pais. Los resultados obtenidos con el
coeficiente de correlacion intraclase, mostraron un grado de acuerdo o bueno y
excelente para ambos grupos analizados (CCI del G1= .71; CCI del G2= .87)
(Landis y Koch, 1977). En este sentido, la codificacion realizada a partir de las
grabaciones de las entrevistas simuladas de los estudiantes de medicina fue
fiable, permitiendo el uso de los datos obtenidos.

Del analisis de la conducta de los/las estudiantes en esas entrevistas
simuladas, de aproximadamente 8-10 minutos de duracion, se identificaron un
total de 1882 consejos comportamentales de salud. Aunque no disponemos de
datos normativos, ni de otros estudios con los que poder comparar ese nimero
de consejos, ese numero sugiere el uso por parte de los participantes en el
estudio de una estrategia potencialmente dirigida a incrementar la percepcion de
control del paciente. Decimos potencialmente, porque para que esto se produzca,
debe hacerse en un contexto centrado en el paciente (Ashenden et al., 1997,
Flocke et al., 2009). Sin embargo, al valorar de forma pormenorizada el tipo de
interacciones, se observd que los estudiantes de medicina preferentemente
ofrecieron Consejo Comportamental de Salud Médico Terapéutico (N=1753;
93.14%) relacionadas principalmente con contenidos médicos de la enfermedad,
en contraste con los Consejos Comportamentales de salud Estilo de
Vida/Psicosocial (N=129; 6.85%). Esta diferencia es cuantitativa y
cualitativamente evidente, sugiriendo que los estudiantes de medicina dieron
Consejos Comportamentales de Salud en un contexto de relacion diferente al
centrado en el paciente.

El modelo centrado en el paciente considera relevante tanto los aspectos
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médicos de la enfermedad como también la exploracion de las ideas, miedos y
expectativas de los pacientes sobre su enfermedad, y permite el intercambio de
informacion, provocando que el paciente se sienta mas informado e involucrado
en el proceso médico (Quill, 1983; Roter y Hall, 1993). Asumir el modelo
centrado en el paciente implica que el médico debe desarrollar una comprension
del paciente en un sentido mas amplio (por ejemplo debe conocer su experiencia
subjetiva con la enfermedad, percepciones, valores, circunstancias sociales y
psicoldgicas del paciente) (Askham y Chisholm, 2006). Ademaés, en la
actualidad resulta ser el modelo mas eficaz en el contexto de los problemas de
salud cronicos (Coulter y Ellins, 2006; Mead y Bower, 2000), lo cual resulta
logico si pensamos en las exigencias de autocuidado, relacionadas con cambios
de estilo de vida, que plantea este contexto. Nuestros estudiantes se
“enfrentaron” a la comunicacion del diagnéstico de diabetes y de su tratamiento
a un paciente simulado, como problema cronico, y en un contexto de Atencion
Primaria de salud. Contexto donde cada vez mas frecuentemente se aboga por
este tipo de relacion profesional (Eide et al, 2004; Quaschning, Komer, Wirtz,
2013; Pieterse, van Dulmen, Beemer, Bensing y Ausems, 2007).

Las razones que consideramos explican que nuestros participantes ofrezcan
Consejo Comportamental de salud destacando aspectos médicos de la
enfermedad y no tanto los de caracter psicosocial, se centran principalmente en
el propio proceso de socializacion profesional de los/las estudiantes (Ambrozy
et al., 1997; Paukert y Richards, 2000; Reuler y Nardone, 1994; Wear, 1997).
La socializacion profesional es un proceso a través del cual los estudiantes
desarrollan habilidades, conocimiento y actitudes hacia la practica de la

medicina (Bloombaum, 1984). Durante la carrera de medicina, tanto los
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profesores, agentes de socializacion del rol profesional, como los contenidos
curriculares tienden a centrarse mas en los aspectos estrictamente médicos de la
enfermedad (Reuler y Nardone, 1994) y no en otros como los psicosociales, y
esto se refleja en la diferencia obtenida por la muestra entre las categorias de
consejo. Por otro lado, al encontrarse en sus primeros afios de carrera, los
participantes en el estudio, no han contado con oportunidades de aprendizaje a
través del contacto directo con pacientes, ni con suficientes modelos
profesionales, limitando la posibilidad de valorar la utilidad de considerar
aspectos psicosociales dentro de la entrevista médica.

Tradicionalmente cuando se estudian las caracteristicas de comunicacion de
una muestra de médicos, se obtiene como resultado que las médicas tienden a ser
mas empaticas, dar mas oportunidad de hablar al paciente y ofrecer mas consejos
en comparacion a sus colegas hombres (Roter, Hall y Yutaka, 2002). Sin
embargo, en este estudio no sucede asi, ya que al analizar el nimero de Consejos
Comportamentales de Salud segun el sexo, no hay diferencias en el nimero
ofrecido por hombres y mujeres durante la entrevista simulada. Una posible
explicacion a este resultado también estd vinculada con el proceso de
socializacion y formacion profesional, ya que diferencias de sexo respecto a
quienes exhiben mas habilidades de comunicacion en un encuentro médico-
paciente, tienden a observarse en muestras ya profesionales y no en estudiantes

en formacion (Consorti et al., 2012).

Nuestro segundo objetivo fue determinar el modelo predictivo de la Intencion y
de la conducta de dar Consejo Comportamental de salud, considerando las
variables y relaciones incluidas en la Teoria de la Accion Planeada. Los

estudiantes de medicina mostraron una intencion conductual, actitud y norma
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subjetiva para dar Consejos Comportamentales de Salud a mas de 80 pacientes
por cada 100 (intencion conductual= 90.08; actitud=89.71; norma
subjetiva=84.86 respectivamente) pero cuando se tratd de la percepcion de
control, solo se vieron capaces de dar Consejo Comportamental de salud a un
promedio de 73.29 pacientes. Al analizar los resultados segun sexo,
observamos que los hombres tendieron a mostrar una mayor intencion
conductual e igualmente una mayor percepcion de control para dar Consejo
Comportamental de salud en comparacion a las mujeres en el T1. Otro aspecto
que llama la atencion es el hecho de que los estudiantes cuyos padres ejercian
una profesion relacionada a la salud, mostraron medias inferiores de percepcion
de control respecto al resto.

Fadlon et al (2004) comentan que al estudiar las habilidades de comunicacion
en estudiantes de medicina es frecuente encontrar que estos se consideran
capacitados o muy capacitados para comunicarse con los pacientes. Esto tiende
a ocurrir especialmente al inicio de la carrera y en ausencia de una interaccion
real con pacientes (Fadlon et al., 2004) como ocurre en el presente estudio. Sin
embargo, en nuestro trabajo se afiaden matices a las afirmaciones de Fadlon et al
(2004) puesto que al comparar hombres y mujeres, se aprecia una diferencia en
estas ultimas ya que mostraron niveles mas bajos de percepcién de control que
los varones. Este resultado puede indicar que nuestras estudiantes realizaron una
valoracién mas realista sobre su capacitacion para llevar a cabo el Consejo
Comportamental de salud (Fadlon et al.,2004).  Respecto al hecho de que
estudiantes con padres con una profesion sanitaria presentaran niveles mas bajos
de percepcion de control comparados con los estudiantes con padres con otras

ocupaciones, se pudo deber a que padres con ocupaciones sanitarias pudieron
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influir a través de sus experiencias (comentarios sobre su jornada laboral, etc) en
la percepcion de control de sus hijos e hijas que estudian medicina. Las
creencias de control de un sujeto pueden estar influenciadas por experiencias
pasadas pero también por informaciones que provienen de personas conocidas y
que influyen en la percepcion de la facilidad o dificultad para realizar una
conducta (Ajzen, 1991).

En relacion con la prediccion de la intencion de la conducta de dar Consejo
Comportamental de salud, los resultados indicaron que un 27.2% de la varianza
de intencion fue explicada por la actitud y la norma subjetiva, siendo la primera
el predictor de mayor peso, lo cual estd en el rango de explicacién mostrado por
los constructos de la teoria sobre la intencion en los diferentes meta-analisis
(Ajzen, 1991). En este sentido, la intencion de nuestros estudiantes se asocio
fundamentalmente a sus valoraciones positivas sobre la ejecucion de la
conducta en cuestion y, en segundo lugar, a su percepcion de la presion social
normativa para ejecutar esa conducta.. En contra de lo esperado, la percepcion
de control comportamental no fue un predictor significativo de la intencion de
dar Consejo Comportamental de salud. Este resultado es contrario a lo esperado
porque asumiamos que, al menos en este tiempo de medida, la conducta no
estaba bajo control voluntario al carecer de habilidades para ejercerla. Sin
embargo, la relativamente alta percepcion de control de nuestros estudiantes,
arriba comentada, podria ser la responsable de este resultado.

Respecto a la norma subjetiva, la relacion con la intencidn ha obtenido
resultados inconsistentes mostrando en algunos estudios ausencia de relacién
predictiva con la misma (Ajzen, 1991).

Que la actitud y la norma subjetiva sean predictores significativos en nuestro
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estudio, y que, como esperabamos, la actitud sea el predictor de mayor peso en
la intencion de dar Consejo Comportamental de salud, va en la linea de otras
investigaciones que hacen referencia a la actitud positiva por parte de los
profesionales sanitarios hacia comportamientos que promueven conductas de
salud en pacientes (Benbasat et al., 1996; Foster et al., 2002; Meakin y Lloyd,
1996). En relacidén con la percepcion de control, cabe recordar que, en esta
teoria, cuando la persona valora que tiene capacidad y puede superar obstaculos
conducentes a la conducta meta (percepcion de control) la probabilidad de que la
intencion prediga la conducta aumenta (Ajzen, 1991). Siguiendo este argumento,
resulta 16gico esperar que la percepcion de control, en los términos
mencionados, resulte también en un buen predictor de la intencion conductual.
Sin embargo, cuando esta condicion no se cumple o la persona no posee un
conocimiento realista sobre como es la conducta a realizar, tal y como de hecho
ocurre en este estudio, entonces la percepcion de control podria ser un pobre
predictor (Ajzen, 1991). En nuestro estudio los resultados obtenidos cumplen
parcialmente con lo expresado en la hipotesis 1, en el sentido de que solo dos,
actitud y norma subjetiva, de los tres predictores esperados de la intencion
conductual han resultado serlo.

Respecto a la prediccion de la conducta de dar Consejo Comportamental de
salud, la grabacion de una entrevista simulada sirvi6 para obtener una medida
objetiva del comportamiento. La intencién de dar Consejo Comportamental de
salud se evalud 6 meses antes, previo al desarrollo de la docencia. Esperabamos
que la intencion, junto con la percepcion de control, fuera un predictor
significativo de la conducta. Sin embargo los resultados que obtuvimos no

reflejaron lo esperado. Ninguno de los dos constructos contribuyd
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significativamente a la prediccion de la conducta de dar Consejo
Comportamental de salud seis meses después. Por tanto, nuestros resultados no
han permitido confirmar la hipétesis 2, referida a la capacidad y modelo
predictivo de la intencion y la percepcion de control sobre la conducta
efectivamente realizada por los estudiantes. Desde nuestro punto de vista, este
resultado no puede atribuirse a errores en el instrumento de evaluacion de la
conducta, dada su adecuada fiabilidad interjueces. Sin embargo, las diferencias
entre los contenidos de las evaluaciones de la medida de auto-informe del
cuestionario basado en la TAP y de la observacidon conductual, si puede ser parte
de una explicacion plausible. En este sentido, en el caso de la evaluacion de la
intencion y de la percepcion de control, se preguntaba por la valoracion del
numero de pacientes, sobre un total de 100, al que el estudiante estaria dispuesto
a, o se sentiria capaz de, dar Consejo Comportamental de salud . Sin embargo,
en la valoracion de su conducta mediante la entrevista simulada, la variable
registrada no fue el nimero de pacientes, sino el numero de conductas que
ejecutaba el estudiante en un periodo maximo de 10 minutos. Ademads, como
resulta evidente, los dos contextos de evaluacion también fueron diferentes: en el
primer caso, en grupo y en el aula habitual; mientras que en el segundo
desarrollaron individualmente una interaccion directa con otra persona, en un en
un ambiente sanitario simulado, durante 10 minutos en los cuales debia cumplir
con ciertos objetivos (dar un diagnostico y explicar el tratamiento).  Estas
diferencias, ademads del tiempo transcurrido entre la evaluacion de la intencion y
la de la conducta, podrian haber afectado a la relacion entre las variables, tal y
como afirma la teoria ( Ajzen,1991). La situacién de valoracion de la conducta

debe coincidir con la situacidon valorada a través del cuestionario, si esto no se
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cumple, disminuye la probabilidad de relacion entre los constructos de la TAP y
la conducta, ademés de que lo mismo ocurre cuanto mas tiempo pasa desde la
medicion de la intencion hasta la ejecucion real de la conducta a predecir,
estando descrito que las asociaciones mas fuertes se producen en periodos
inferiores a tres meses (Ajzen, 1991).

Ademas de estudiar la conducta de dar Consejo Comportamental de salud y
analizar sus predictores, nos propusimos determinar la evolucion de la intencion
de dar Consejo Comportamental de salud y sus determinantes a medio y largo
plazo (objetivo 3). Los resultados mostraron un cambio entre Tl y T2 ,
aumentando las puntuaciones en todos los constructos predictivos (actitud,
norma subjetiva e intencion conductual hacia dar Consejo Comportamental de
salud) salvo en el caso de la percepcion de control, que disminuyo.
Probablemente estos cambios se deban a que en el periodo transcurrido los
estudiantes cursaron la asignatura “Bases psicolédgicas de los estados de salud y
enfermedad”. Esta asignatura, ademas de ofrecer contenidos dentro del marco
conceptual del enfoque centrado en el paciente, en su parte practica hace énfasis
en las habilidades de comunicacién entre médico y paciente, asi como en la
relevancia del Consejo Comportamental de salud. Pensamos que el contenido de
la misma influyé en que los estudiantes modificaran sus cogniciones en un
sentido positivo hacia dar Consejo Comportamental de salud concretandose en el
aumento de actitud, norma subjetiva e intencion (Poirer, 2004).  Nuestros
resultados contrastan con otros estudios en los cuales plantean haber encontrado
que estudiantes de medicina mostraron valores menores en actitud después de
haber cursado estudios sobre comunicacion interpersonal, tanto al inicio de la

carrera (Rees y Sheard, 2003; Woloschuk et al., 2004) como también al recibir
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este tipo de formacion en afios mas avanzados (Fadlon et al., 2004; Foster et al.,
2002; Tsimtsiou et al, 2007).

Al estudiar la influencia del género, observamos que, en el periodo que nos
ocupa (T1 — T2) las mujeres incrementaron las medidas de las variables de la
TAP mas que los hombres y estos cambios fueron significativos. En el caso de
la percepcion de control, las mujeres mantuvieron niveles similares de la
variable, mientras los hombres disminuyeron sin llegar a ser significativo.
Estos resultados no son coincidentes con los obtenidos por otros autores en estos
primeros anos de formacion académica (Consorti et al.,, 2012). Al analizar la
percepcion de control, los hombres en el T1 presentaron valores superiores a los
de las mujeres, es decir percibieron que podian dar Consejo Comportamental de
salud con facilidad o subestimaron las dificultades para llevar a cabo la
conducta. Sin embargo en el T2, los hombres disminuyeron los valores de
percepcion de control, llegando a ser muy similares a los de las mujeres. En
nuestro estudio, tanto la asignatura como la exposicion conductual (entrevista
simulada) parece que tuvieron un efecto en los hombres que hizo disminuir una
competencia percibida probablemente sobreestimada. En el caso de las mujeres,
el efecto mostro que ellas mantuvieron una percepcion de control conductual
mas realista acerca de dar Consejo Comportamental de salud y la conservaron
estable en el tiempo. Otro factor que consideramos pudo haber afectado es el
hecho de que esta parte de la asignatura fue impartida por profesoras , lo cual
pudo haber ejercido un efecto, como modelos de rol, sobre las estudiantes.

En este trabajo también analizamos la evolucion de la variable ocupacion de
los padres sobre las variables de la TAP. Recordamos que en el T1, los

estudiantes con padres que tenian una ocupacion sanitaria obtuvieron valores
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inferiores en percepcion de control respecto al grupo cuyos padres no tenian una
ocupacion de salud. En el T2, esta diferencia desaparecio, pudiendo deberse
también este efecto a haber cursado la asignatura mencionada , ademdas de
realizar la entrevista simulada. Probablemente la experiencia directa del sujeto
con la ejecucion de la conducta, influy6 en la percepcion de control que posee
sobre la misma, tal y como propone Ajzen (1991). De hecho, la experiencia
directa es una de las fuentes mas relevantes en la configuracion de la percepcion
de control, afirmandose desde la teoria que las creencias adquiridas mediante
esta fuente son las mas estables y dificiles de cambiar (Ajzen 1991).

También examinamos los resultados tomando en cuenta la evolucion de las
variables de la TAP hasta el T3. Los resultados de la prediccion de la intencion
a lo largo de los tiempos T1, T2 y T3 mostré que hubo un aumento progresivo
de la varianza explicada de la intencion de dar Consejo Comportamental de
salud, incrementandose de 27.2% (T1) a 37.1% (T2) y finalmente 58.5% (T3).
Esto es indicativo de una consolidacion y consistencia del modelo formado por
las variables actitud y norma subjetiva, excluyendo en cada momento, a la
percepcion de control. Resulta importante esta estabilidad en el modelo porque
nos permitird disefiar actuaciones formativas utilizando los predictores
identificados. La variable sexo no se consider6 para el analisis en T3 por la baja
representatividad de hombres (n=11) respecto a las mujeres (n=63).

El analisis de los valores de las variables de la TAP, indic6 una disminucion
significativa de la actitud y la intencion de dar Consejo Comportamental de
salud en el T3, llegando a promedios similares a los mostrado por los estudiantes
en el T1. Es decir, el incremento observado entre T1 y T2 en actitud, norma

subjetiva e intencion, desaparece en el T3 y se mantienen sin cambio la norma
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subjetiva y percepcion de control. Estos resultados confirman nuestra hipotesis
3.1, respecto de la evolucion esperada en los constructos de la teoria. Ademas,
son coincidentes con lo de otros autores que han mostrado la disminucién de la
actitud positiva a dar consejos en afios avanzados de la carrera (Foster et al.,
2002). Una explicacion viene dada por la falta de una formacion académica
continuada en aspectos relacionadas a las habilidades de comunicacion y
relacion médico-paciente a lo largo de la carrera, lo cual desfavorece el
mantenimiento de los conocimientos y practicas adquiridas en afos iniciales
(Guldal, Ozcakar, Yeniceri, Dontlu, y Ulusel, 2005; Windish, Price, y Thomas,
2005).

Finalmente, el objetivo 4, se centrd en explorar la intencion de dar Consejo
Comportamental de salud en diferentes situaciones relacionadas con el control
personal e identificar su efecto en la relacion con la conducta.

Como esperabamos, la intencion conductual de dar Consejo Comportamental
de salud, estuvo condicionada por factores relacionados con el control real sobre
la conducta de dar consejo. Tal y como se ha expuesto en el apartado
correspondiente, se plantearon diferentes condiciones que exploraban desde una
situacion de alto control (el estudiante es el protagonista de la conducta y tiene
tiempo para realizarla: Yo-baja carga) hasta otra de bajo control (otro médico es
el protagonista de la conducta y hay menos tiempo para realizarla: Otro-alta
carga) por parte de los estudiantes, pasando por dos situaciones intermedias. En
primer lugar, en el T1 encontramos valores mayores de intencion conductual en
la situacion de Yo-baja carga. Al analizar las distintas situaciones de
manipulacion del control, encontramos que entre todas existian diferencias en la

intencion de dar Consejo Comportamental de salud y que estas eran
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significativas, observandose la mayor diferencia entre la situaciones Yo-baja
carga y Otros-alta carga. Al tomar en cuenta el sexo y la ocupacion de los
padres, se halld6 un resultado relevante en ésta tultima, los estudiantes de
medicina cuyos padres poseian una ocupacion sanitaria en la situacion Yo-alta
carga, mostraron una media inferior de intencion para dar Consejo
Comportamental de salud en comparacion con el resto del grupo. Estos
resultados, permiten afirmar la comprobacion de la hipotesis 4.1, respecto de la
mayor intencion de dar Consejo Comportamental de salud en la situacion de
alto control potencial (YO-baja carga), siendo significativa esa diferencia al
menos respecto de la situacion de menor control potencial ( OTRO-alta carga).

Como esperabamos encontrar, en el T1, los estudiantes mostraron una mayor
intencion de dar Consejo Comportamental de Salud a mas pacientes cuando eran
ellos los protagonistas de la situacion y tenian una menor carga laboral. La
sobre carga laboral (situacion en la que se disponia de menos dias para atender al
mismo niumero de pacientes), de forma coherente con lo esperado, parece ser un
factor externo o barrera que reduce el control percibido para dar Consejo
Comportamental de salud (Huby et la., 2002; Johnston, 2006).

En segundo lugar, resulta interesante que nuestros estudiantes consideraran
que la carga laboral afectaba mas a otros médicos que a ellos mismos en el
numero de pacientes a los que darian Consejo Comportamental de Salud en la
condicion de disponer de menos tiempo para hacerlo. La accion de un posible
sesgo “Yo-Otro” permitiria percibir un mayor control personal cuando son ellos
quienes llevan a cabo el consejo frente a cuando describen lo que otros serian
capaces de hacer (Johnston, 2006). Esto podria generar un optimismo poco

realista y por ende aumentar la percepcion de control para dar Consejo
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Comportamental de salud (y una percepcion mas positiva de ellos mismos)
comparado con la manera en que valoran el control otros (Watson, 1982). Otra
posibilidad es que este resultado esté mostrando una actitud real implicita hacia
dar Consejo Comportamental de salud, menos positiva que su alta intencion o
actitud positiva explicitas.

Al considerar la evolucion T1-T2 de esta misma manipulacion del control,
encontramos que los estudiantes de medicina incrementaron su intencion de dar
Consejo Comportamental de salud en todas las situaciones excepto en la de
Otros-baja carga. Un andlisis mas detallado de la intencion, tomando en cuenta
las cuatro situaciones, indicd que en el T2, la situacion Yo-baja carga mostro las
puntuaciones mas elevadas de intencién para dar Consejo Comportamental de
salud. La diferencia de intencidn existente entre la situacion de alta y baja carga
fue mayor cuando los estudiantes opinaban sobre otros médicos que cuando eran
ellos los médicos y lo anterior fue mas pronunciado inmediatamente después del
paso por las practicas de la asignatura (T2). De forma coherente con las
diferentes teorias sobre el control, al ser ellos los médicos, la intencion de dar
Consejo Comportamental de salud tiende a ser mas estable en el tiempo que
cuando son otros los que realizan la conducta, en cuyo caso, la diferencia es
mayor.

En este estudio, que los estudiantes asistieran a la asignatura y llevaran a
cabo la entrevista simulada, parece haber influido positivamente en el
incremento de la intencidon conductual, especialmente en la condicién de baja
carga. Pero, ademas, el hecho de que también se produjese este aumento en la
condicion de alta carga, posiblemente esté indicando el efecto positivo de tener

la oportunidad de realizar la conducta en el contexto mencionado. Esta
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posibilidad, les permitié tener una valoracion mas realista de su propia ejecucion
y esto pudo reducir el efecto de la percepcion de barreras externas como la
sobre carga laboral, eliminando, incluso el efecto de modelos externos como el

de los padres con una ocupacion sanitaria.
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V. CONCLUSIONES
1. Los estudiantes de 2° curso de Medicina, objeto de este estudio, se
“enfrentaron” a la comunicacion del diagnostico y de las pautas de tratamiento
de una enfermedad cronica, la diabetes, a un paciente en una situacién de
consulta simulada de Atencidén Primaria. En este contexto, los estudiantes de
ofrecieron Consejo Comportamental de salud al paciente, principalmente sobre
aspectos relacionados a la condicion médica y régimen terapéutico en detrimento
de otros aspectos relevantes para una enfermedad como lo son los aspectos
psicosociales, problemas emocionales, familia, actividad de la vida diaria,
trabajo entre otras. No encontramos diferencias segin variables estudiadas,
como el sexo o la ocupacion de los padres.
2. Los estudiantes de medicina mostraron una alta actitud e intencion conductual
para dar Consejos Comportamentales de Salud a sus futuros pacientes y una
moderada percepcion de control. La percepcion de control fue mayor en
hombres y en estudiantes cuyos padres no ejercian profesiones sanitarias. Este
resultado subraya la posible influencia del modelado social por la exposicion a
las experiencias de la actividad laboral de los padres.
3. La actitud y norma subjetiva fueron explicaron un 27% de la varianza de la
intencién de dar Consejo Comportamental de salud, excluyendo a la percepcion
de control. Es posible que la falta de conocimiento realista sobre como es la
conducta a realizar, explique que la percepcion de control quede fuera de la
prediccion de la intencion.
4. El modelo inicial de prediccion de la intencién se mantuvo estable en los
diferentes momentos de medida, aumentando, ademas, su capacidad predictiva

hasta llegar a un 59%9% de la varianza explicada de la intencion de dar Consejo
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Comportamental de salud. Este resultado resulta relevante puesto que en el
ultimo momento de medida los estudiantes ya habian tenido experiencias
clinicas reales en practicas hospitalarias. Potenciar la ensefianza y experiencia de
consecuencias positivas asociadas a la conducta (actitud) junto con el efecto
vicario y persuasor de los modelos docentes médicos, potenciara la intencion de
dar Consejo Comportamental de salud.

5. Respecto a la prediccion de la conducta de dar Consejo Comportamental de
salud, la grabacion de una entrevista simulada sirvi6 para obtener una medida
objetiva del comportamiento. En contra de lo esperado, ni la intencion
conductual ni la percepcion de control fueron predictores significativos de esta
conducta. La falta de concordancia entre la situacion hipotética planteada para
evaluar la intencidon y la situacion planteada para evaluar la conducta pueden
explicar esta falta de prediccion. Esta falta de equivalencia entre ambas
constituye una limitaciéon de nuestro estudio y debe ser corregida en futuros
trabajos.

6. La exposicion a la asignatura “Bases psicoldgicas de los estados de salud y
enfermedad” y a la realizacion de la conducta en la situacion de consulta
simulada aumentaron la intencidn, la actitud y la norma subjetiva de los
estudiantes de medicina en sentido positivo hacia dar Consejo Comportamental

de salud. Este efecto fue mayor en las mujeres que en los hombres.

7. La exposicion a la asignatura y a la realizacion de la conducta disminuyo6 la
percepcion de control en los hombres, se mantuvo sin cambios en las mujeres y
la diferencia de percepcion de control observada seglin la profesion sanitaria o

no de los padres desaparecid. Con estos resultados se confirma la importancia de
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la experiencia en la configuracion de la percepcion de control, que tuvo el efecto
de corregir una competencia percibida sobreestimada por parte de los hombres,
mantener la percepcion mas realista de las mujeres y diluir el efecto de los
modelos sociales.

8. Los estudiantes disminuyeron los valores de intencion, actitud y norma
subjetiva en afos mas avanzados de la carrera, alcanzando niveles similares a los
del inicio de su formacion académica. La falta de continuidad en la formacion de
los estudiantes sobre aspectos relacionados con la comunicacion médico-
paciente puede ser una de las razones que expliquen esa disminucion.

9. La manipulacion de la percepcion de control afectd a la intencion de dar
Consejo Comportamental.

En primer lugar, los estudiantes mostraron una intencion mas alta de dar Consejo
Comportamental de Salud a mas pacientes en la situacion de alto control
potencial, es decir, cuando eran ellos los protagonistas de la situacion y cuando
tenian una menor carga laboral (YO-baja carga); y mostraron la intencion mas
baja en la situacion de bajo control potencial, es decir, cuando otros son los
protagonistas y con alta carga labora.

En segundo lugar, la sobrecarga laboral (configurada como disponer de menos
dias para atender al mismo niimero de pacientes), aparece como una barrera
externa que reduce el control percibido para dar Consejo Comportamental de
salud.

En tercer lugar, nuestros estudiantes consideraran que ellos darian mas Consejo
Comportamental que otros médicos incluso en la condicion de sobrecarga
laboral. Este resultado puede reflejar un posible sesgo “Yo-Otro”; pero también

una actitud real implicita hacia dar Consejo Comportamental de salud, menos
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positiva que su alta intencion o actitud positiva explicitas.

Finalmente, los resultados anteriores se confirman y acenttian después de la
exposicion a la asignatura y a la realizacion de la conducta, especialmente en
cuanto al efecto Yo-Otro, tanto en situacion de alta como de baja carga laboral.
Asi, los estudiantes de medicina incrementaron su intencion de dar Consejo
Comportamental de salud en todas las situaciones excepto en la de Otros-baja

carga.
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ANEXOS

Anexo 1

INSTRUCCIONES PARA EL "PACIENTE"

GUION DEL PACIENTE

El papel de paciente que vas a realizar tiene las siguientes caracteristicas:

Tt eres un(a) joven de 24 afios de edad.

Primera Consulta:

Asistes a consulta con un médico de atencion primaria por que desde hace un
tiempo te has sentido falto de energia, sediento, con dificultad para levantarte
por las mafanas, miccion (orina) frecuente y mareos. Muchas veces aunque
sepas que tienes que hacer algo, te sientes falto de motivacion y con dificultad
para concentrarse en las actividades y eso te ha preocupado ya que te ha
traido inconvenientes para cumplir con tus actividades de estudios (y/o
laborales).

El médico te pidid unos andlisis de sangre, una curva de glucemia y te indicé

que ibais a esperar esos resultados.

Segunda Consulta:

En esta consulta acudes para ver los resultados de los exdmenes que te
indic6d el médico. Tu labor como paciente consiste en actuar como lo
haria un paciente real en una consulta de atencion primaria, teniendo en
cuenta que al terminar tu consulta debes tener claro tu diagnostico y el
tratamiento a seguir.,

Otros datos:

Tu familia esta compuesta por dos hermanos mayores: una hermana de 26
estudiante universitaria y un hermano de 28 profesional empleado.

Vives con tus padres, ambos viven y trabajan.

Como antecedentes familiares, tu abuela materna es diabética.

Eres fumador(a) desde hace 3 afios, con un promedio de 10 a 12 cigarrillos
por dia. Tomas café¢, unas 2 a 3 tazas al dia (mafana y después de la

comida).
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* Te gustaba ir de excursion a la montafia pero no lo haces ahora por falta de
tiempo.

* Comes de todo, pocas verduras y nada de fruta
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Anexo 2

Plantilla de valoracién de frecuencias de Consejo Comportamental de Salud

SISTEMA DE ANALISIS DE INTERACCION DE ROTER

HOJA DE CODIFICACION

DVD: Pista

Cédigo Entrevista: Fecha de codificacion: Codificador:
Duracién Paciente ( )H ()M

Médico ( )H ()M

CONSEJOS O DIRECTRICES
COMPORTAMENTALES Frecuencia
(médico)

Condicion Médica/Régimen
Terapéutico (C-Med/Reg-Tera)

Problemas Médicos

Régimen de Medicamentos

Proximas Citas

Otras Pruebas

No Fumar

Hacer Dieta

Hacer ejercicio Fisico

No Consumir Alcohol

Autocuidado

Estilo de Vida y Psicosocial (C-
Ev/Ps)

Actividades de Vida Diaria

Familia

Trabajo

Promocién-Prevencion

Preocupaciones

Problemas Emocionales

Otros Psicosociales
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Anexo 3
HOJA DE CODIFICACION
RIAS
DVD:
PISTA: Fecha de codificacion: Codificador:
Orden: Meédico ( )H ()M
Duracion: Paciente ( )H ()M
OBSERVACIONES
CONSEJOS O DIRECTRICES .
COMPORTAMENTALES Frecuencia
(médico)
CCSMT
Condicion Médica/ Régimen
Terapéutico

Problemas Médicos

- aqui se incluyen consejos o pautas sobre como evitar complicaciones,
por ej.

Régimen de Medicamentos

- aqui directrices de pautas de aplicacion de insulina

- también control de glucosa, que sirve para ajustar insulina
ambos: sea que el paciente lo haga o que venga a que se lo hagan
- consejos de aplicacion de inyecciones

Proximas Citas

Otras pruebas

Otra pruebas que le manden diferentes de lo contenido en regimen de
medicamentos.

No fumar

Si es el médico que responde a preguntas sobre esto, con Si 0 No = no
se codifica; pero si afiade explicaciones o incide explicitamente en el
consejo, entonces si. (idem para resto de conductas).

Hacer dieta

Hacer ejercicio fisico

No consumir alcohol

Autocuidado

- resto de consejos de autocuidado no incluidos en las anteriores, como
tomar glucosa, caramelos después de ejercicio, por ej.
- control de tension arterial
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Estilo de Vida/Psicosocial
C-Ev/Ps

Actividades de Vida diaria

- “Vida Normal” (Aida)

Familia - consejos relacionados con la familia para mejorar su autocuidado de la
enfermedad, o su estilo de vida en general,
- consejos de que le aconseje a sus familiares una revision de azicar
Trabajo

Promocioén - Prevencion

- consejos de revisiones periddicas de otros especialistas, para controlar
evolucion efectos diabetes en otros drganos, por ej. Oculista
- otros consejos para mejorar o mantener salud. Ej. cafe

Preocupaciones

- el médico da alguna indicacion o consejo para que el paciente alivie o
maneje lo que le preocupa

- incluye que le aconseje que lo comente a la familia para llevarlo mejor,
estar mas tranquilo, etc.

Problemas emocionales

- el medico da alguna indicaciéon o consejo con la intencion de dar
tranquilidad

Otras Psicosociales
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Anexo 4
Datos Sociodemogrdaicos
e Edad
* Hombre ( ) Mujer ()
* Tipo de escuela a la que asistid6 (marque con una X donde corresponda):
Publica () Privada ()
Internado () Otra (

Especifique cual:

e Pais de nacimiento

e (Codigo postal de su direccion privada

e Religion

*  Ocupacion de:
Padre
Madre
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Anexo 5

Cuestionario para evaluar cogniciones para dar CCS basado en la TAP (Hart,

2006)
N° Sujeto

Segunda Parte:

Imagine que usted es un médico de familia en un centro de salud tipico. Conteste

a las siguientes cuestiones en relacion con lo que piensa sobre dar consejos de

comportamiento saludable.

A CUANTOS DE CADA 100 PACIENTES A LOS QUE ATIENDO..........

...me gustaria dar consejos de comportamiento saludable ? pacientes
...en opinién del publico general deberia dar consejos de comportamiento saludable ? pacientes
...espero dar consejos de comportamiento saludable pacientes
... personas importantes para mi creen que deberia dar consejos de comportamiento pacientes
saludable ?
... seria dificil dar consejos de comportamiento saludable ? pacientes
...no seria deseable dar consejos de comportamiento saludable ? pacientes
.. me siento capaz de dar consejos de comportamiento saludable ? pacientes
.. pretendo dar consejos de comportamiento saludable ? pacientes
.. seria desagradable si diese consejos de comportamiento saludable ? pacientes
.. creen los pacientes que deberia dar consejos de comportamiento saludable ? pacientes
.. me sentiria capaz de dar consejos de comportamiento saludable ? pacientes
no me sentiria competente si diese consejos de comportamiento saludable a pacientes
...seria beneficioso si pudiera dar consejos de comportamiento saludable ? pacientes
...quiero dar consejos de comportamiento saludable ? pacientes
...me resultaria dificil dar consejos de comportamiento saludable ? pacientes
...estaria bien poder dar consejos de comportamiento saludable ? pacientes

...no estoy seguro de poder dar consejos de comportamiento saludable ?

pacientes
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...se deberia dar consejos de comportamiento saludable ? pacientes

...los médicos con los que trabajo creen que deberia dar consejos de comportamiento pacientes
saludable ?

... seria beneficioso dar consejos de comportamiento saludable ? pacientes

..no sabria juzgar mi habilidad para dar consejos de comportamiento saludable? pacientes
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Anexo 6

Cuestionario sobre Manipulacién del Control

N°. Sujeto

Los médicos dan consejos a sus pacientes sobre codmo
cambiar su comportamiento diario con el propdsito de mejorar su
salud. Por ejemplo, aconsejan dejar de fumar, hacer mas ejercicio,
comer mas fruta, etc.

En este cuestionario encontrara preguntas sobre cuando dan
los médicos este tipo de consejos, a los que nos referimos como
consejos de comportamiento saludable. No esperamos que “‘sepa”
las respuestas. Estamos interesados en su punto de vista en este
momento de sus estudios. Pedimos disculpas si algunas de las
preguntas le parecen repetitivas.

Primera Parte:

La respuesta a cada pregunta se basa en el nimero de pacientes de
cada 100 que el médico atiende.

1. Si un médico de familia atiende 100 pacientes en 4 dias, ;a cuantos de
esos 100 pacientes cree Usted que el médico daria consejos de
comportamiento saludable?

_____pacientes

2. Si Usted fuera un médico de familia que atiende 100 pacientes en 4
dias, ja cuantos de esos 100 pacientes le daria Usted consejos de
comportamiento saludable

_____ pacientes

3. Si un médico de familia decide prolongar el tiempo de consulta y
atiende 100 pacientes en 8 dias, ;a cudntos de esos 100 pacientes cree
Usted que el médico daria consejos de comportamiento saludable?

_____ pacientes

4. Si Usted fuera un médico de familia que atiende a 100 pacientes en 8
dias, ;a cuantos de esos 100 pacientes cree Usted que daria consejos de
comportamiento saludables?

_____pacientes



