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cognitivos de creencias en salud
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in the socio-cognitive health beliefs models
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RESUMEN

En este estudio se analiza y exponen los resultados de investigaciones hechas sobre la capacidad
predictiva del modelo de Wallston (locus de control, autoeficacia y valor asignado a la salud), en
contraste con el modelo de creencias en salud y en relacion con la adherencia al tratamiento en
pacientes hipertensos. Los resultados muestran que el primer modelo, a diferencia del segundo,
tiene una mayor capacidad predictiva sobre la adherencia al tratamiento, lo que permite reco-
mendar su utilizacion para detectar las caracteristicas sociocognitivas que se relacionan con una
mejor adherencia al tratamiento.
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ABSTRACT

This study analyzes and presents the results of a research on the Wallston'’s predictive model
(locus of control, self-efficacy and value assigned to health), in contrast to the health beliefs model
concerning treatment adherence in hypertensive patients. The results showed that Wallston’s
model has a higher predictive capacity for adherence than the second model, which allows to
recommend its use to identify social-cognitive characteristics associated with a better adherence
to treatment.

Key words: Socio-cognitive models; Treatment adherence; Hypertensive patients; Health
beliefs.

INTRODUCCION

n el marco de la actual transicion epidemioldgica, caracterizada por el desplazamiento de las enfer-
medades infecto-contagiosas por las enfermedades cronico-degenerativas (canceres, enfermedades car-
diovasculares y cerebrovasculares, diabetes, cirrosis, etc.) como primeras causas de muerte, la en-
fermedad cronica con mayor prevalencia en el mundo es la hipertension arterial (Veldsquez, Rosas, Lara 'y
cols., 2003; Wolf-Maier, Cooper, Banegas y cols., 2003). En este contexto, la hipertension arterial (HA)
adquiere un papel importante no tanto por sus efectos inmediatos como por su papel de factor de riesgo
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de las enfermedades cardiovasculares y una de las
principales causas de padecimientos como la insu-
ficiencia renal y la enfermedad cerebrovascular
(Garcia, 2003).

La HA es considerada como un problema de
salud publica en México, que muestra una tenden-
cia a crecer y que tiene una amplia distribucion en
todo el pais (Moragrega y Verdejo, 2001). En la
Encuesta Nacional de Salud 2000 (Instituto Nacio-
nal de Salud Publica y Secretaria de Salud, 2000)
este padecimiento mostrd una prevalencia de 30.7%
entre la poblacion estudiada de adultos, lo que
equivale a que 15 millones de mexicanos adultos
la padecen.

Se estima a la HA como responsable de 35%
de las muertes prematuras en la poblacion y cau-
sa de incapacidad e invalidez permanente. Al tra-
tarse de una enfermedad cronica y no curable sino
solo controlable, el costo de su atencion es muy
elevado debido a que el tratamiento farmacoldgico
y la atencion médica son de por vida (Rosas, Pas-
telin, Martinez, Herrera y Attie, 2004).

Como un problema adicional que acompana
al tratamiento de esta enfermedad se halla la de-
ficiente adherencia o seguimiento de la prescrip-
ciéon médica por parte del paciente, lo que repre-
senta en la actualidad una de las mayores preocu-
paciones para los responsables de la atencion a la
salud de la poblacion.

La adherencia al tratamiento o cumplimiento
terapéutico

La deficiente adherencia al tratamiento por parte de
los pacientes con enfermedades cronicas no trans-
misibles tiene consecuencias adversas, principal-
mente para la salud del paciente, para el sistema
de servicios de salud en lo relativo al incremento
del costo econdémico y para la calidad de la aten-
cion a la salud de la poblacién. En cuanto al pa-
ciente, éste podréa ver exacerbada su enfermedad,
perder el control de su evolucion y abonar los ele-
mentos para la pérdida de su calidad de vida al
presentar complicaciones progresivas y secuelas
que eventualmente le conduciran a un mayor su-
frimiento, recaidas o crisis mas frecuentes, evo-
lucién mas acelerada de su enfermedad e incluso
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resistencia a los medicamentos, de manera que el
efecto de estos se vea mermado en el futuro.

Por su trascendencia, la falta de adherencia
al tratamiento ha llegado a ser una de las lineas de
investigacion predominantes, tanto desde un pun-
to de vista médico como del de la psicologia de la
salud. La Organizacion Mundial de la Salud (2010)
ha estimado que en los paises desarrollados s6lo
la mitad de los enfermos crénicos siguen su tra-
tamiento, situacion que es ain mas grave en los
paises en desarrollo por la falta de cobertura de
los servicios de salud y los limitados recursos eco-
nomicos, sociales y culturales de buena parte de
la poblacion.

La definicion de la adherencia al tratamien-
to ha generado una amplia discusion por su com-
plejidad; sin embargo, una de las definiciones a la
que mas se ha acudido es la de Haynes (1976),
quien la considera como “la medida en la cual la
conducta de una persona (en términos del consu-
mo de farmacos y cambios en el estilo de vida)
coincide con los consejos del médico o del perso-
nal sanitario”. Una definicién tan amplia como la
citada responde a la complejidad de un tratamiento
que implica no solamente la toma de medicamen-
tos, sino también cambios en la dieta, ejercicios e
incluso la forma en que se responde psicologica-
mente a la enfermedad.

Los factores determinantes de la adherencia
al tratamiento se han clasificado en las siguientes
categorias: los relativos a la calidad de la relacion
médico-paciente, las caracteristicas del tratamien-
to o régimen terapéutico, las caracteristicas de la
enfermedad o trastorno y las variables relaciona-
das con el propio paciente y su entorno social (Ami-
go, Fernandez y Pérez, 2001; Macia y Méndez,
1999; Martin y Grau, 2004; Rodriguez-Marin, 2008;
Vargas y Robles, 1996).

Aun cuando todos estos factores desempefian
un papel importante en la etiologia y mantenimien-
to de la adherencia al tratamiento, las caracteris-
ticas y complejidad de este tltimo han mostrado
tener una mayor capacidad predictiva de tal adhe-
rencia: entre mas complejo, laborioso o costoso es,
mas se reducen las probabilidades de que sea se-
guido. Si bien la anterior ha sido una consideracion
ampliamente aceptada en la literatura, también lo
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es la gran variabilidad en el cumplimiento tera-
péutico que ocurre entre los pacientes con trata-
mientos similares; en este caso, la pregunta obligada
desde la psicologia es la siguiente: ;qué determina
que unos pacientes sigan el tratamiento de manera
adecuada y otros no?

Dicha interrogante se puede responder con ba-
se en los principios de la teoria del aprendizaje, que
sostiene que el comportamiento saludable, como
cualquier otra forma de conducta, se adquiere a par-
tir de la relacion de contigencia en que ocurre; no
obstante, esta explicacion ha resultado insuficien-
te. El ser humano, como producto de su interaccion
con otros de su misma especie, adquiere una serie
de valores, creencias y expectativas que actuaran
como procesos mediatorios facilitadores o inhibi-
dores de las conductas saludables.

De manera genérica, se puede designar a esos
procesos como creencias; en este caso, en relacion
con la salud. El interés por estudiar las creencias ha
surgido de considerar que son, en primer lugar, una
causa importante de las conductas de salud en tan-
to que median los efectos de otros determinantes
(p. ej. clase social), y en segundo lugar porque
son mas susceptibles de ser modificados que otros
factores (p. ej. la personalidad) (Conner y Nor-
man, 2001). De esta suerte, se afirma que las in-
tervenciones efectivas se basan en la modificacion
de aquellas variables cognitivas responsables de
la realizacion de las conductas de salud y sus con-
secuencias.

Con la finalidad de conocer qué tanto es po-
sible predecir la ejecucion de conductas de salud a
partir de las creencias, se ha propuesto un conside-
rable nimero de modelos que enfocan diferentes
aspectos de la forma en que las personas piensan
respecto de su salud. Entre ellos, los mas comun-
mente utilizados para predecir las conductas de sa-
lud han sido el modelo de creencias en salud (Bec-
ker, 1974; Janz y Becker, 1984; Sheeran y Abra-
ham, 2001), el de locus de control en salud (Nor-
man y Bennett, 2001; Seeman y Seeman 1983;
Wallston, Wallston y Devellis, 1978), la teoria de
la proteccion-motivacion (Maddux y Rogers, 1983;
Rogers, 1975, 1983), la teoria de la accion razonada
(Ajzen, 1988; Ajzen y Fishbein, 1980; Fishbein y
Ajzen, 1975) y la teoria de autoeficacia percibida
(Bandura 1977, 1986). Cabe destacar que en este

articulo so6lo abundaremos en los modelos de creen-
cias en salud y de locus de control.

El modelo de creencias en salud

El modelo de creencias en salud es quizés el tinico
de los prototipos que surgid especialmente para ex-
plicar las conductas de salud a partir de los esfuer-
zos iniciados en la década de los 50 orientados a
detectar las variables apropiadas para disefar pro-
gramas de educacion para la salud (Becker, 1974;
Hochbaum y Lorig 1992; Rosenstock, 1984). Las
creencias en salud son caracteristicas individua-
les perdurables que moldean a la conducta y que
se adquieren mediante la socializacion; no son fijas
y pueden diferir aun en individuos con los mismos
antecedentes (Rosenstock, 1974).

Tal modelo enfoca su atencion en dos aspec-
tos: la percepcion de amenaza y la evaluacion con-
ductual. Rodriguez-Marin (2008), parafraseando
a Rosenstock (1974), senala que en la hipodtesis
original se destaca que una persona no llevara a
cabo una conducta de salud (de prevencion, par-
ticipacion, cumplimiento o rehabilitacion) a menos
que cuente con un minimo de motivacion hacia la
salud y una informacién relevante sobre el tema,
se vea a si misma como susceptible de enfermar,
considere como grave o muy amenazante la enfer-
medad, esté convencida de la eficacia de la inter-
vencion y vea pocas dificultades para realizar las
conductas de salud.

Los componentes del modelo incluyen la per-
cepcidn de los siguientes elementos: susceptibili-
dad, severidad, beneficios percibidos, costos o ba-
rreras y claves para la accion.

Al ser probablemente el modelo mas utili-
zado en este campo, ha dado elementos para la rea-
lizacion de algunos metaandlisis, como el realiza-
do por Harrison, Mullen y Green (2002), quienes,
a partir de la revision de 234 estudios, concluye-
ron que pese a que todas las correlaciones eran es-
tadisticamente significativas y ocurrian en la direc-
cion esperada, eran relativamente pequefias.

El modelo de locus de control

El locus de control se refiere a la creencia de las
personas sobre qué o quién es responsable de lo
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que les ocurre, lo que se puede traducir en térmi-
nos de si es uno mismo (locus de control interno)
o son fuerzas externas las que controlan los resul-
tados de la conducta (locus de control externo).
Se considera que aquellos que creen que tienen el
control sobre su salud realizardn mas a menudo
comportamientos que la promuevan y, como resul-
tado, tendran una mejor salud (Marshall, 1991;
Norman y Bennet, 2001). Lo contrario ocurrira con
los que suponen que carecen de dicho control.

Estas afirmaciones han sido ampliamente
aceptadas, de modo que se les ha incluido de ma-
nera explicita en las declaraciones de la World
Health Organization (1986), que definen los pro-
gramas de promocion de la salud como “el proceso
de capacitar a la gente a incrementar el control so-
bre su salud y asi mejorarla”.

El modelo incluye tres dimensiones: la pri-
mera mide la creencia de las personas de que su
salud es el resultado de sus propias acciones (HLC
interno), la segunda mide la creencia de que su
salud esta bajo el control de los llamados “otros
poderosos” (HLC otros poderosos), y la tercera eva-
lua la medida en la cual creen que su estado de
salud depende de la suerte, el destino o el azar (HLC
azar). Otros estudios han incorporado la caracte-
ristica de afiliacion como propia de la dimension
HLC otros poderosos (Laborin, Vera, Durazo y Pa-
rra, 2008), asi como poblaciones diversas, estu-
diantes de medicina (Alcorta, Ancer, Saldivar y
cols., 2008) y enfermos cronicos (Vuger-Kova-Ci¢,
Gregurek, Kovaci¢, Vuger y Kaleni¢, 2007).

Lo descrito hasta ahora sobre el locus de con-
trol se aplicaria a aquellos individuos para quie-
nes la salud tiene un valor importante, cuando esta-
blece que la probabilidad de que ocurra una con-
ducta estara en funcion, por un lado, de la expec-
tativa generalizada de locus de control y, por el
otro, del valor asignado a la salud. La mayor par-
te de la investigacion que se ha realizado sobre la
expectativa o creencia de locus de control ha de-
jado de lado el valor que los individuos asignan a
la salud, ya que se tiende a asumir que ésta tiene
para los individuos y los grupos sociales un valor
uniformemente elevado (Lau, Hartman y Ware,
1986). El valor asignado a la salud debiera conce-
birse como un moderador de la relacion entre
creencias HLC internas y la ejecucion de la con-
ducta de salud. Una de las criticas frecuentes al
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modelo ha sido que soslaya el valor que la perso-
na asigna a su salud. Tales criticos afirman que
los “internos” que consideran importante su salud
tendrian mayor probabilidad de ejecutar un am-
plio rango de conductas relacionadas con la salud.

Autoeficacia

En el contexto de los modelos derivados de la teo-
ria del aprendizaje social (Bandura 1977, 1986,
1991) se puede ubicar un constructo que ha lle-
gado a ser tan importante que es posible identifi-
carlo en la gran mayoria de los modelos de creen-
cias, expectativas y atribuciones en salud que se
han desarrollado posteriormente. Es éste el cons-
tructo de autoeficacia, el cual fue desarrollado en
el marco de la modificacidon cognitiva de la con-
ducta. Se considera que un fuerte sentido de efica-
cia personal se encuentra relacionado con una alta
ejecucion, una mejor integracion social y una me-
jor salud. El concepto ha sido aplicado en diver-
sas areas, ambientes y problemas, como el ren-
dimiento escolar, los desordenes emocionales, la
salud fisica y mental o la eleccion de carrera pro-
fesional (Schwarzer y Fuchs, 2001).

Si las personas creen que pueden realizar
una accién para resolver un problema, se inclina-
ran mas a llevarla a cabo y se sentirdn mas com-
prometidas con esa decision. Al aplicar el construc-
to en el campo de la salud, las expectativas de au-
toeficacia pueden afectar de dos maneras: en su
accion como variable cognitivo-motivacionales que
regulan el esfuerzo para realizar una conducta dada
y la persistencia en su realizacion, y como media-
dores cognitivos de las respuestas de estrés (Villa-
marin, 1990).

Las inconsistencias halladas en los diferen-
tes constructos que parten de la teoria del apren-
dizaje social (locus de control en salud, valor asig-
nado a la salud y autoeficacia percibida) conduje-
ron a Wallston (1989, 1992) a proponer un modelo
que, puesto que el locus de control es condicion
necesaria pero no suficiente para predecir la eje-
cucion de una conducta de salud, incorpora el valor
asignado a la salud y las creencias de autoefica-
cia, constituyendo por consiguiente un modelo in-
tegrado por los tres constructos. Asi, para realizar
una conducta de salud, los individuos han de valo-
rar su salud como importante, considerar que es
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producto de su comportamiento relacionado con la
salud y, de manera concurrente, creer que son ca-
paces de realizar la conducta en cuestion.

El modelo de creencias en salud y el pro-
puesto por Wallston son la base para el disefio de
esta investigacion, cuyo objetivo fue conocer la ca-
pacidad predictiva de la adherencia al tratamiento
que tiene cada uno en pacientes hipertensos.

METODO
Participantes

Para conocer si los componentes del modelo de
Wallston (locus de control, valor asignado a la sa-
lud y autoeficacia percibida) poseen una capaci-
dad predictiva mayor de la adherencia al trata-
miento en pacientes hipertensos primarios que los
componentes del modelo de creencias en salud, se
llevo a cabo un estudio descriptivo, correlacional
y analitico (Hernandez , Fernandez y Baptista, 2006)
—parte de una investigacion mas amplia, que in-
cluye un programa de intervencion y la medicion
correspondiente— en el que participaron 81 indivi-
duos que asistian a realizar actividades recreati-
vas y culturales a los clubes de jubilados del Sin-
dicato Unico de Trabajadores de la Industria Eléc-
trica (SUTERM) y del Instituto Nacional de Adul-
tos en Plenitud (INAPLEN) de la ciudad de Xalapa
(México), con diagnostico definitivo de hiperten-
sion arterial y que aceptaron la invitacion a parti-
cipar en la investigacion. Se tratd de una muestra
no probabilistica de sujetos voluntarios a conve-
niencia (Herndndez y cols., 1991). Los criterios de
inclusion fueron los de saber leer y escribir y ha-
ber sido diagnosticado con hipertension arterial.

La muestra fue dividida en grupos de 30 per-
sonas, y cada grupo trabajo en las instalaciones de
su propia institucion con la finalidad de facilitar
la asistencia y comodidad de los participantes.

Escenario

El estudio se llevo a cabo en las instalaciones de
las instituciones descritas. En ambos casos se uti-
lizaron aulas bien iluminadas y ventiladas con ca-
pacidad para 30 personas sentadas comodamente.

Instrumentos y registro

La medicion de las variables que integran este mo-
delo se realizo a través de la aplicacion y califi-
cacion de los siguientes instrumentos:

Escala de Locus de Control en Salud. Desa-
rrollado por Wallston (1987), mide creencias de ex-
pectativa generalizadas respecto a la salud en tres
dimensiones: locus de control interno, otros po-
derosos y azar. Cada una de las tres escalas tiene
seis items que miden la fuerza de diferentes creen-
cias de control mediante una escala de Likert de
seis puntos, que van desde “totalmente en desa-
cuerdo” a “totalmente de acuerdo”. Las confiabi-
lidades alfa para las tres escalas derivadas del
locus de control en salud (formas A y B) fueron de
0.77-0.71 para la escala interna, de 0.67-0.72 para
la de otros poderosos y de 0.75-0.69 para la de
azar. Las dos formas de la escala tuvieron una
fuerte correlacion interna (internos, r = 0.80; otros
poderosos, r = 0.76; azar = 0.73). En este estudio
se utilizo la forma A, que es la mas utilizada in-
ternacionalmente.

Escala de Valor Asignado a la Salud. La es-
cala desarrollada por Lau y cols. (1986) pide a los
sujetos calificar la importancia que conceden a la
salud, sin colocar tales preguntas en ningin con-
texto. La escala consta de cuatro items, que se mi-
den utilizando una escala Likert de seis puntos,
que van de “totalmente en desacuerdo” (1) a “to-
talmente de acuerdo” (6). Los autores reportan
niveles satisfactorios de consistencia interna (de
0.63 a 0.72) en diferentes poblaciones.

Escala de Autoeficacia. Esta escala consta
de diez items construidos a manera de una escala
Likert con seis opciones de respuesta, que van de
“totalmente en desacuerdo” (1) a “totalmente de
acuerdo” (6), por lo que la sumatoria del puntaje
oscila entre 6 y 60 puntos. El instrumento fue de-
sarrollado por Schwarzer (1993) y ha sido tradu-
cido y validado en seis idiomas. Es una escala ge-
neral que se considera con una buena capacidad
predictiva de la conductas de salud al tratarse co-
mo un recurso personal de afrontamiento. La es-
cala ha mostrado una consistencia interna alfa de
0.76 a 0.74.

Escala del Modelo de Creencias en Salud.
La HBM, por sus siglas en inglés, fue disefiada por
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Becker (1974) e incluye 31 items que recogen in-
formacion sobre las dimensiones de susceptibili-
dad a la enfermedad, severidad de la misma, ba-
rreras y beneficios percibidos. Este instrumento se
califica a través de una escala Likert con cinco op-
ciones de respuesta, las cuales oscilan entre “total-
mente en desacuerdo” (1) y “totalmente de acuer-
do” (5). De estos reactivos, se disefiaron doce para
evaluar la severidad, seis para la susceptibilidad,
cinco para los beneficios y ocho para las barreras,
de acuerdo con el andlisis factorial realizado por
los autores. La confiabilidad interna reportada es
de >0.73, siendo el valor para cada uno de los com-
ponentes por separado como sigue: susceptibili-
dad = 0.78, severidad = 0.76, barreras = 0.76 y
beneficios = 0.6.

La adherencia al tratamiento es la categoria
global tomada como variable dependiente. Consis-
te en el cumplimiento del tratamiento prescrito,
incluidos el consumo de medicamentos, la dieta,
la practica de ejercicio y la asistencia a las sesio-
nes de toma de presion arterial y frecuencia car-
diaca. La confiabilidad del registro del seguimiento
del tratamiento médico fue verificado por un fa-
miliar del paciente.

Procedimiento

Se llevaron a cabo las siguientes etapas:

1. Sensibilizacion e invitacion a participar en
el programa, lo que se realizd recurriendo a anun-
cios e invitaciones publicadas en el periodico y
entrevistas en television y radio; también se lleva-
ron a cabo los tramites necesarios para la conse-
cucion de la autorizacion y el apoyo institucional.

2. Entrenamiento de ayudantes en la aplica-
cion de instrumentos y en el manejo de las hojas de
registro.

3. Aplicacion de instrumentos. La aplicacion
se llevo a cabo en tres grupos de 30 personas cada
uno. Los instrumentos se reunieron en un solo
documento y los participantes lo llenaron indivi-
dualmente.

4. Registro de la adherencia al tratamiento.
Durante dos semanas consecutivas se obtuvo in-
formacion sobre el apego al tratamiento a través
de un autorregistro del paciente que incluia el con-
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sumo de medicamentos, la practica de ejercicio fi-
sico y el seguimiento de la dieta prescrita. La vera-
cidad del registro fue certificada por un familiar
previamente capacitado.

RESULTADOS

La muestra, integrada originalmente por 90 per-
sonas, se vio reducida a 81 por atricién. Se inte-
gro por 30 hombres y 51 mujeres, con edades que
oscilaron en un rango de 46 a 68 afos.

El procesamiento estadistico se llevo a cabo
mediante el paquete estadistico SPSS (Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences) de Windows, y se
dividio en las siguientes partes:

1) Caracterizacion multivariada de la adherencia
al tratamiento y formacion de grupos con mayor
y menor adherencia.

El nivel de adherencia al tratamiento en esta in-
vestigacion es caracterizado no por una variable
sino por cuatro: el seguimiento de tratamiento far-
macoldgico, la realizacion de ejercicio, el segui-
miento de la dieta y la asistencia a la sesion en que
se entregaba el registro de la adherencia al trata-
miento y se registraba la presion arterial y la fre-
cuencia cardiaca. Dada la diversidad de niveles de
medicién que implica cada una de ellas, se resu-
mid la informacion en una sola variable de carac-
ter dicotdbmico de mayor y menor adherencia al
tratamiento a través de la técnica de clustering.

En la Tabla 1 se ilustran los valores finales de
la iteracién llevada a cabo con dicha técnica, donde
quedan totalmente delimitados los dos grupos, ca-
racterizados cada uno de ellos como sigue:

Grupo con mayor adherencia: asistencia un
poco mas frecuente a las sesiones y un seguimien-
to del tratamiento farmacologico, realizacion de
ejercicios y seguimiento de la dieta significativa-
mente mejores (36 pacientes).

Grupo con menor adherencia: asistencia le-
vemente menos frecuente a las sesiones y, sobre
todo, peor seguimiento del tratamiento farmaco-
l6gico, peor realizacion de ejercicios y peor segui-
miento de la dieta (45 pacientes).
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Tabla 1. Distincion de dos grupos de adherencia al tratamiento utilizando técnicas de clustering.

Puntaje z: Asistencia a las sesiones

Puntaje z: Seguimiento de tratamiento

Puntaje z: Realizacion de ejercicio

Puntaje z: Seguimiento de la dieta

Grupos
1 2
.03803 | —.03042
95447 | —.76358
.84856 | —.67884
.89617 | —.71693

Distancias entre centros finales: 2.809

2) Correlacion entre los constructos que intervie-
nen en el modelo de Wallston y los niveles de ad-
herencia al tratamiento.

En la Tabla 2 se comparan las variables que in-
tervienen en el modelo de Wallston entre los indi-
viduos de mayor y menor adherencia al tratamien-
to. Se puede observar que los rangos medios del
test de Mann-Whitney de las variables HLC interno,

el locus segun Rotter (1990, la AE y el VAS son
mayores en el grupo de mayor adherencia, mien-
tras que el azar y otros poderosos tienen rangos
medios menores en este grupo. La prueba esta-
distica demuestra que estas diferencias entre los
grupos de mayor y menor adherencia son todas
altamente significativas; incluso el intervalo de
confianza queda siempre a la izquierda de 0.01.

Tabla 2. Comparacion de variables que intervienen en el modelo de Wallston entre los individuos de mayor y menor

adherencia al tratamiento.

Rangos
Adherencia Media | Sumatoria
Variables al trata- N de los de los
miento rangos rangos
HLC: Interno Menor 45 29.16 1312.00
(antes) Mayor 36 55.81 2009.00
HLC: Azar Menor 45 56.70 2551.50
(antes) Mayor 36 21.38 769.50
HLC: Otros pode- Menor 45 47.47 2136.00
rosos (antes) Mayor 36 32.92 1185.00
Locus segun Menor 45 25.21 1134.50
Rotter (antes) Mayor 36 60.74 2186.50
Autoeficacia Menor 45 28.43 1279.50
(antes) Mayor 36 56.71 2041.50
Valor asignado a la Menor 45 30.78 1385.00
salud (antes) Mayor 36 53.78 1936.00
Test estadistico®
Monte Carlo Sig. (2-tallos)
Mann- Wilcoxon 99% Intervalo
VARIABLES Whitney . de confianza
w Sig. — —
U Limite Limite
inferior superior
HLC: Interno (antes) 277.000 1312.000 .000 .000 .000
HLC: Azar (antes) 103.500 769.500 .000 .000 .000
HLC: Otros poderosos (antes) 519.000 1185.000 .005 .003 .007
Locus segun Rotter (antes) 99.500 1134.500 .000 .000 .000
Autoeficacia (antes) 244.500 1279.500 .000 .000 .000
Valor asignado a la salud (antes) 350.000 1385.000 .000 .000 .000
*Agrupamiento de la variable de adherencia al tratamiento.

* Esta medida implica la propuesta original de Rotter de
dividir el locus de control en dos dimensiones: interno y
externo.
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En la Tabla 3 se comparan las variables que inte-
gran el modelo de creencias en salud y los grupos
de mayor y menor adherencia al tratamiento. Se
ilustran los rangos medios del test de Mann-Whit-
ney de las variables de susceptibilidad, severidad,
beneficios y barreras percibidos. Se puede obser-
var que la susceptibilidad y la severidad alcanzan
los valores mas altos en el caso de los individuos
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con mayor adherencia al tratamiento, a diferencia
de los valores medios en beneficios y barreras, aun-
que en este ultimo tiene valores mas elevados en
el grupo de individuos con menor adherencia al
tratamiento. La prueba estadistica demuestra que
las diferencias entre los grupos de mayor y menor
adherencia son altamente significativas, excepto
para el caso de la variable de beneficios percibidos.

Tabla 3. Comparacion de variables que intervienen en el modelo de creencias de salud entre los individuos de ma-

yor y menor adherencia al tratamiento.

Rangos
Adherencia Media Sumatoria
VARIABLES al trata- N de los de los ran-
miento rangos gos
HBM: Susceptibilidad Menor 45 32.38 1457.00
(antes) Mayor 36 51.78 1864.00
HBM: Severidad (antes) Menor 45 33.47 1506.00
Mayor 36 50.42 1815.00
HBM: Beneficios (antes) Menor 45 36.92 1661.50
Mayor 36 46.10 1659.50
HBM: Barreras (antes) Menor 45 47.38 2132.00
Mayor 36 33.03 1189.00
Test estadistico®
Monte Carlo Sig. (2-tallos)
. 99% Intervalo
VARIABLES &,‘i‘:&‘;y U W“:,;’,"”“ sig. de confianza
Limite Limite
inferior superior
HBM: Susceptibilidad 422.000 1457.000 .000 .000 .001
(antes)
HBM: Severidad (antes) | 471.000 1506.000 .001 .000 .002
HBM: Beneficios (antes) |626.5000 1661.500 .075 .068 .081
HBM: Barreras (antes) 523.000 1189.000 .006 .004 .008
*Agrupamiento de la variable de adherencia al tratamiento

3) Regresion logistica multivariada entre los
grupos de mayor y menor adherencia y las va-
riables del modelo de Wallston.

En la Tabla 4a se resumen los resultados de una
regresion binaria logistica entre los grupos de
mayor y menor adherencia utilizando como posi-
bles variables predictivas aquellas que intervie-
nen en el modelo de Wallston. El objetivo fue

tratar de determinar la medida en que estas varia-
bles llegan a distinguir los grupos de mayor y
menor adherencia y como contribuye cada una de
ellas a esa distincion. La regresion obtiene un R
cuadrado de Cox&Snell bastante alto (0.607), y
también un R cuadrado de Nagelkerke aun mas
alto (0.812) (Tabla 4b).

Tabla 4a. Resultados de la regresion logistica multivariada del modelo de Wallston para el HLC, respecto a ad-

herencia al tratamiento.

Tabla de clasificacién de prediccion de la adherencia observada

Menor 1
Menor 1 41
Mayor 2 5

Mayor 2 Porcentaje correcto
4 91.11
31 86.11
Total 88.89
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Tabla 4b. Coeficientes de la regresion logistica multivariada.

Variables en la ecuacion
Variable B S.E. Wald df Sig R

INTERNO .0956 .0906 1.1120 1| .2916 .0000
AZAR —.5593 1506 | 13.7979 1] .0002 -.3256
OTROS 2369 .1009 5.5178 1| .0188 1778
AE 1547 .0568 7.4197 1| .0065 2207
VAS -.3257 1585 42225 1] .0399 —.1413
Constant —.6003 3.8159 .0247 1| .8750
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La tabla ilustra hasta qué punto se logra la identi-
ficacion general de los grupos de adherencia por
el modelo de Wallston. De los 45 individuos del
llamado grupo de menor adherencia, 41 de ellos se
identifican como tales (91.11%), y s6lo en cuatro
el comportamiento de las variables del modelo se
ajusta mas a los del grupo contrario. De los 36
individuos del llamado grupo de mayor adheren-
cia, 31 se identifican como tales (86.11%) y solo en
cinco se equivocan. En total, los casos bien iden-
tificados que aparecen en la tabla (41 + 31 = 72),
representan 88.89% de los 81 sujetos de la mues-
tra total.

En la Tabla 4b se presenta informacion com-
plementaria, donde aparecen los coeficientes B de
la regresion logistica. Si se atiende la significacion
de ellos, “Sig.” o el correspondiente valor de R,
podria arribarse a la conclusion de que las varia-
bles del modelo que mas distinguen la adherencia
son, en orden, el azar, la AE, Otros poderosos, el
VAS y finalmente el HLC interno.

En la Tabla 5 se hace un estudio de regresion
logistica respecto a la mayor o menor adherencia
utilizando como variables predictivas las del Mo-
delo de Creencias de Salud. Los resultados son bas-
tante buenos aunque no tanto como los obtenidos
con el Modelo de Wallston. Se puede observar que
los coeficientes de determinacion (R cuadrado) de
Cox&Snell= 0.239 y Naglkerke=0.320 son me-
nores que en el caso del modelo anterior (0.607 y
0.812, respectivamente). También es menor el por-
centaje de casos bien clasificados, que alcanza el
71.60% y en la prediccion de la mayor adherencia
llega a clasificar bien solo al 69.44% de los 36 su-
jetos. Si bien los valores no son los alcanzados
con el Modelo de Wallston, aun asi muestra una
correlacion multivariada del Modelo de Creencias
en Salud con el nivel de adherencia al tratamiento.
La regresion obtiene un R cuadrado de Cox&Snell
alto (0.607) y también un R cuadrado de Nagelker-
ke aun maés alto (0.812).

Tabla 5a. Resultados de la regresion logistica multivariada para el modelo de creencias de salud entre los indivi-

duos de mayor y menor adherencia al tratamiento.

Tabla de clasificacién de prediccion
de la adherencia observada

Menor 1

Menor 1 33
Mayor 2 11

Mayor 2 Porcentaje

correcto
12 73.33
25 69.44
Total 71.60

Tabla 5b. Coeficientes de la regresion logistica multivariada.

Variables en la ecuacion
Variable B S.E. Wald df Sig. R
SUSCEA 1334 .0595| 5.0343 1| .0249| .1651
SEVERIA —-.0140 .0293 2268 1| .6339]| .0000
BENEFA .0932 .0728 1.6399 1| .2003| .0000
BARRERA —-.1060 .0450| 5.5485 1] .0185] —.1786
Constant —1.5413 1.6210 .9040 1| .3417
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En la Tabla 5b aparecen los coeficientes B de la
regresion logistica. Si nos guiaramos por la signi-
ficacion de ellos, “Sig.”, o por el correspondiente
valor de “R”, podria arribarse a la conclusion que
las variables del modelo que mas distinguen la ad-
herencia son, segin su orden, las barreras perci-
bidas y la susceptibilidad percibida, y con menor
capacidad predictiva los beneficios percibidos y
la severidad percibida.

En resumen, las variables que se integran al
modelo de Wallston (locus de control en salud,
autoeficacia y valor asignado a la salud) muestran
en total una mayor capacidad predictiva de la ad-
herencia al tratamiento (88.89%), que las varia-
bles integradas en el modelo de creencias en salud
(71.60%). En conclusion, se acepta la hipotesis de
trabajo de que los componentes del modelo de
Wallston (locus de control, valor asignado a la sa-
lud y autoeficacia percibida) tienen una capaci-
dad predicativa mayor de la adherencia al trata-
miento en pacientes hipertensos primarios que los
que constituyen el modelo de creencias en salud.

DISCUSION

Esta investigacion se llevo a cabo con una mues-
tra de 81 individuos hipertensos que asistian a clu-
bes de adultos mayores, lo que evidencia la limi-
tacion que los resultados del estudio pueden tener
en su generalidad, tanto para otros pacientes adul-
tos afosos que no asisten a estos clubes, como para
individuos hipertensos de otras edades.

Si bien originalmente se penso en realizar la
investigacion para conocer la capacidad predicti-
va de los modelos sociocognitivos respecto de la
adherencia al tratamiento, y con base en las difi-
cultades que la literatura sefiala respecto a la me-
dicion de la adherencia, ratificadas en la experien-
cia cotidiana, se disefid e incorpord un taller de
apoyo psicologico a los pacientes por razones éti-
cas personales, pues se considerd que era impres-
cindible brindar a los pacientes los elementos mé-
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