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INTRODUCCION

Tradicionalmente, los profesionales de la salud y los enfermos han diferido en su visién
respecto al proceso salud - enfermedad. Mientras que la visibn del médico se enfoca
basicamente a los aspectos biolégicos y organicos, los enfermos involucran ademds los -
aspectos sociales, culturales, psicologicos y econémicos conformando, una experiencia )
personal de su padecer [1].

Para los profesionales de la salud, los sintomas y signos son evidencia de que el
cuerpo humano esta en un estado de desorganizacién bioldgica, la cual afecta el
funcionamiento fisiolégico adecuado, y por lo tanto requiere de tratamiento médico para el
retorno al estado original de salud. Antes del diagnéstico y tratamiento, el médico examina la
evidencia que se deriva de los sintomas y signos. Los sighos son la manifestacién objetiva de
la enfermedad (descubierta en la exploracion fisica o exdmenes complementarios), mientras
que los sintomas son expresiones subjetivas de la enfermedad, identificados, seleccionados y
reportados por el paciente, siendo &l mismo quien decide si requiere algin tipo de accién o
no. .

‘ Por otro lado, en todas las sociedades los individuos que sufren de un malestar fisico o’
;‘,‘emoclonal tlenen varias opciones para ayudarse a si mismos o para buscar ayuda de otras
,personas Pueden decidir, por ejemplo descansar o tomar algin remedio casero o pedlr un
’ consejo a los amlgos consultar a curanderos tradicionales o al médico. Pueden segunr todos
estos pasos o quiza solo uno o dos. Liegado este momento, pueden surgir algunos problemas
que hacen mas complejo el proceso salud —enfermedad:

a) Cuando los sighos y sintomas que presenta el sujeto no son considerados por su grupo
social de pertenencia como enfermedad, esto es, no se legitima el padecimiento y

Cuando parai los diferentes grupos de pertenencia del sujeto, la medida terapéutica
adoptada no tlene Iegmmldad Estos. dos problemas finalmente llevaran a un conflicto
entre el su;eto y su grupo de pertenencia o implican algun nivel de estigmatizacién y por
gun camblo en la'conducta del sujeto en relacién a la enfermedad,
!mplllca para él [1]. Un ejemplo de estos problemas, es el dolor

b

<

ende puede producw ¢

'crémco
El objet:vo de la sngu:ente mvestlgaclén fue explorar las conductas ante la enfermedad en




paclentes con dolor crénlco de orlgen reumétlco con la t" nalldad de establecer patrones en la
‘bisqueda de atencaén en Ios paclentes y descnblr el proceso que el pacnente transita desde

que, percube su dalor hasta que decnde acudlr aun tercer nivel de atencu’)n Esta descripcion
islumbrar_ como. se estructura el padecnmlento

de Ia conducta ante la enfermedad permitira
,alrededor del dolor crénico y compr

se han Ilevado a cabo enbase a' estos modelos Eh Ia segunda parte se presenta el desarrollo
,vde la |nvest|gacién y se descnbenv Ios objehvos, metodolog[a y resultados.




CAPITULO |
DOLOR CRONICO Y PADECIMIENTOS REUMATICOS

14 DEFINIC!ON E IMPACTO DEL DOLOR CRONICO

El dolor cronico es definidko como una experiencia personal, unica y privada,
' comumcada por aquel que la sufre mas como una conducta que como una sensacuén, y cuya

- duracuén es de meses o afios [2]

En si mismo el dolor crénlco ‘rara’ vez es una amenaza para la Vlda ‘y .vno
necesarlamente se relacnona con detenoro fi snolégico, pero hasta el momento no excste ‘un
tratamiento eficaz para combatlrlo por lo>que Ia prescripcién médica mas comun es : aprender
a vivir con éI" para mlmmlzar el lmpécto negatlvo en la vida diaria del sujeto que Io padece [3 e

4]'

1 o oo
los { Eétadbﬁ Unid estlma que aproximadamente 40 millones de personas io
,ipadecen con osto po/ atencuén medlcamentos. y compensaciones por incapacidad de
alrededor de 40 a 50 mlllon‘e's de délares [3].. En México no se tiene un estimado preciso del
lmpacto del dolor crémco ya que la estlmamén debe hacerse de manera indirecta, esto es, a
::‘ftravés de enfermedades donde el dolor es uno de Ios sintomas predominantes , tal es el caso
‘de Ias enfermedades de ongen reumétlco De acuerdo a una estudio de tamizaje en una

comunidad en México [5], se encontré que el 46 3% de la muestra estudiada padecia algin
f tlpo de afeccion reuméuca En el IMSS en 1999 se reportd en una cohorte de trabajadores
una prevalencia de este slntoma del .58. 8% en mu]eres y el 44.2% en hombres [6).

El dolor crémco es un fenémeno multlcausal

gran mpacto a nivel social e individual. Segun estadlstcas de :

donde interactuan los factores -

'baoléglcos. que determman Ia Iocallzaclén duracién y severidad de! dolor, los . factores_‘
psicoldgicos, que estan asocrados a la respuesta emocional de afrontamiento y ajuste al dolor. - -

cronico [7-9] y por Ultimo los factores sociales que implican la percepcion y signiﬁcado que el .

individuo le da a'su dolor y las acciones que lleva a cabo para aliviarlo. Este concépto global
es lo que se denomina la conducta de enfermedad o de busqueda de la atencién [10]. .




12 ASPECTOS BIOLOGICOS

Las vanacio
' tolerancia y umbra

por sus experiencias previas y por el significado que el estimul
Algunos estudios en nifios  han reportado que la repetida ex

temprana, respondian ,,e‘xag'eradamente a

inmunizacion [12]. P B
la atencién la an5|edad y la percepcién de control son factores que |nf|uyen

Asimismo,

‘mvten'sidad del dolor.
‘q'ue' interviene en el

d “gravedad de quien lo
3 péfa atenuar el dolor, que
de alternativas profesionales.
ontrol i del “dolor son mencionadas a

contlnuacrén

1 Control farmacoléglco ( dministracion de edlcamentos analgésucos narcoticos, etc.)
2. Neuroquururglco (bloqueo permanente'de los nervios penféncos. cordotomia, etc.)




‘3, Terapia fisica (masaje, calor, estimulacion eléctrica, acupuntura, etc.)
‘4. Tratamiento psicoldégico (retroallmentacmn biolégica, condicionamiento operante, hlpnosls,
relajacn.'m habilidades cognitivas de afrontamiento, etc.) [13]. :

Hasta ahora no existe ningin tratamiento aislado que controle efectlvamente el dolor
cronico. La utilizacion de abordaje multldlcnpllnano con la combinacién “de dos [} mas.
diferentes tipos de terapia poseen mayores indices de efectividad, ya: que su ef 'to es
*acumulativo y se impactan las diferentes dimensiones del fenémeno del dolor. Pdr ‘e mplo :
,Melzac [8] refiere que la utilizacidon de medicamentos analgésicos y antldepresivos junto con‘

'Ias técnicas de relajacion y electroacupuntura han demostrado tener un efecto posmvo sobre

los pacientes.




CAPITULO It
SECTORES DE ATENCION A LA SALUD

Todas las sociedades exhlben un pluralismo de atencién, cada uno de los cuales
ofrece al pactente su propla forma de expllcar. diagnosticar y tratar la enfermedad. Aunque

.salud, los cuales descri

-2.1 SECTOR POPULAR
El sector popular ers'hﬁ dominio secular, no profesional de la sociedad. Es el primer

lugar donde la enfermedad se reconoce y define y donde se inician las actividades de

atencién a la salud. Incluye todas las opciones terapéuticas que la gente utiliza sin tener que  ~

pagary sin consultar a los curanderos tradicionales o al médico. Entre estas opciones estan:

la auto-medicacién, consejos o tratamientos dados por la familia, amigos, vecinros.'_

compafieros de trabajo y grupos de auto-ayuda.
En este sector , la gente usualmente utiliza los recursos de atenc:é d manera,’

jerarquica, que va desde la auto-medicacién hasta la consult
basado en creencias seculares acerca de la estructura y
naturaleza de la enfermedad Se incluyen una vanedad de
como la medicina de patente, remedlos lradlclonales ’camblos en ‘los-

tilos de vida como

dieta y conducta.

2.2 SECTOR TRADICIONAL

Es un'sector especialmente extendido en algunas sociedades. Algunos individuos se
“especializan en alguna forma de curacién las cuales pueden ser sacras (en las cuales queda




mezcla de las dos [15].

En ciertas sociedades, el prd
dos formas: La sobrenamral  “ :
relacionadas con la brujeria y el ma de ojo; En"ambos casos se ut
enfrenténdose on’todos

racio Sacra' s'u

) aspectos de
ambiente

método de tratamiento es frecuentemente hohstlco.
la vida del paciente mcluyendo las' relacaones con otras personas con. el:medi

natural y con fuerzas sobrenaturales. :
Este tipo de atencién para la salud aparentemente ofrec
medicina moderna cientifica a aquellas personas que o utmzan Involu ra
diagnostico y tratamiento, comparte la vision del mundo (entre’ ambas partes) y ex1sten en los
encuentros cercania, calidez, informalidad y el uso del lenguaje coloqulal enla consulta [1e).
La relacién entre la medicina tradicional y la profesional esta marcada por la sdspicacia
y mutua desconfianza. La medicina moderna ve a la tradicional como poco seria, ya' d‘ue no se

vén tajas ‘sobre la
Ia famllla en el

“ somete al método cientifico para validarla. Sin embargo, la Organizacién Mundlal de la Salud

- ha reconocndo la importancia de este tipo de curanderos y desde 1978 recomendé que la--
:atencubn a la’ salud tradicional fuera integrada, donde fuera posible, con la medicnvnabmoderna

"y subrayando la necesndad de “ asegurar el respeto, reconocimiento y colaboracnbn entre los’.
: dlferentes practlcantes de los diferentes sistemas de atencion” [14]. 5l O

2.3 SECTOR PRO#ESIONAL

: }ledad seré el tapo de sustema médico y las. diferentes acutudes‘
’hacva la salud y la’ nfermedad Una socledad puede tener 1a atencion a Ia:salud como un -
: ‘derecho béslco o el derecho sera para solo para los muy pobres o viejos, mlentras en otras

: socnedades la atencuén meédica puede ser una comodidad que se debe adqumr En este altimo




H

caso, estén exclundos de la atencién médica los miembros mas pobres de la soc:edad que no}

tienen los recursos para pagarla En cualquier sociedad, el sistema médlco no sdlo reﬂe;a los

valores bésncos e ideologla, sino también ayuda a mantenerlos

Dentro del sistema médico, los que practican la medicina forman un grupo que se
caractenza por. compartir sus propios valores, conceptos, teorias acerca de la enfermedad y
reglas de comportamlento como también una organizacién jerarquica de roles de atencion.
Es lmportante reconocer que la medicina cientlfica proporciona solo una parte de la atencion

. para la salud.




CAPITULO it
CONDUCTA DE BUSQUEDA DE LA ATENCION

Como fue referido en la introduccion, la conducta de blsqueda de la atencion o‘
conducta de enfermedad es definida como todas aquellas accnones que Ileva a cabo los
individuos para obtener un diagnéstico y tratamiento para su malestar 3

3.1 ANTECEDENTES

En la investigacion enel campo de la busqueda de atenclén Pescosolldo [17] dlstlngue

varias etapas

i,:,,a) La pnmera etapa o mlc:al (1930 a: 1955). enla cual los mvestigadores se enfocaron a
: estudlar dnversos téplcos relac:onados con el area de Ia salud en Ia comumdad La
pregunta de mvestagac:on en este perlodo estaba centrada en el uso ‘de’ y rvnclos

tradicionales Vs los médicos.” :
b) Enla segunda etapa (que abarca un periodo de casi 20 aﬁos. d
cincuentas afinales de los sesentas) se demostr6 que las clencias ‘o ales podian
explicar como el ststema médico, los prestadores y el publico respondlan a los 'problemas
de salud. Durante esta época surge el concepto de “rol de enfermo ﬁ’de_‘Parson qunen »
legitimé la aproximacion sociolégica en el area medica y. Ios téplcos relac; /nados con la
medicina en la sociologia. Esta época se caracteriz6 por |gnorar otras formas de atencnén
: (como la tradicional y popular) .y centrarse en la utilizacién de los servncnos profesnonales »
La tercera etapa (que abarca el perlodo de principios de, los anos sesentas y contmua
hasta los setentas) esta caractenzada por el dommlo de modelos Las preguntas respecto
acceso a Ia atencrén y a un tratamlento".

nediados; de los g

L

a las enfermedades crénlcas y el tema del

o Ty e




investigacién sdbre' ia‘ilt/ilizér:'iéh de los servicios aparecieran modelos multivariados de
causalidad ;' Los" dos modelos mas importantes en esa época son: a) El modelo de
creencias acerca’dé la’ salud (Health Beliefs Model) enfocado fundamentalmente a‘las

de enfermedad la. cual ef'ne como Ia conducta relevante para alguna condicién que causa,
] podrla causar que el mdlvlduo se preocupe por sus slntomas y busque ayuda La teoria de
Mechamc sobre busqueda de atenmén se centra en Ia comprensién del proceso conductual
"ique toma Iugar antes de que ‘el lndlvlduo busque atencnén con un proveedor de la atencion.
CEl tema central de su modelo es que la conducta de. enfermedad es una respuesta
* social yvculturalmente aprendida. Cada vez que el individuo es confrontado con los sintomas

de una enfermedad, esos sintomas seran percibidos, evaluados y actuados con base a las

MR LT D Y —————




ATETRA Wt

e Necesndades que complten

nferm dad (ej. N:e’éesviq'éde"s'ae 7

ah}ment‘amén vs necesldades_d t ] ;
- 'lnierpretaciones alternas ‘qﬁe:pueden seri asignadas’” a

los. sintomas.“cuando - son

reconocidos

- Disponibilidad de fuentes de atenclén proximidad fisica, psucoléglca Y monetarla e
Uno de los trabajos mas lmportante‘ sobre est modelo es un estudlo dé segu:mlento .

nic a Incluur un nuevo factor a su modelo ‘Una *

por 16 afios de 350 nifios. El cual llevé
de las mas importantes criticas a su modelo S que no especnfcé la mterdependencla entre
los 10 determinantes de busqueda de Ia atenclén ademés el modelo en'su totalldad no ha"

sido llevado a comprobacion

3.2.2 Estados de la enfermedad de Suchman

Igual que Mechanlc, Suchman se preocupé por la conducta de enfermedad la cual ' - '

definié como la forma en la cual los Sintomas son percibidos, evaluados y actuados porr una
persona cuando reconoce algtin tipo de dolor, malestar u otros signos de mal funcionamiento.
El objetivo de Suchman fue desarrollar un modelo que siguiera al individuo desde que




|

_ reconocia y percibla los sintomas de la enfermedad, y las conductas y acciones que' Ilé\)aba a

cabo para regresar a su estado de salud. En este modelo, Suchman presenté la secuencca de

1.
e esta evaluaclén se basa en tres factores
'anero ‘hay la expenencia fisica de dolor o malestar.

“.0):
~ de una enfermedad como una ondlcnén que potencialmente puede ser una amenaza para

- el proceso de atencion proviene del slstem A

~

eventos en 5 etapas:

Expenencia de los sintomas. En esta etapa se decide que algo no esta func:onando bien y-

Segundo, hay el reconoclmlento de que esas cosas son sintomas que implican una

: ’enfermedad

Tercero hay una respuesta emoclonal _que acompaiian al reconocimiento de la presencia

ia vuda

Asumlr el rol de enfermo En esta etapa se reconoce la enfermedad y la necesidad de

atencaén El mdlwduo comlenza a buscar allvio para sus sintomas a través de remedios
caseros o auto- medicacién. Al m!smo tlempo busca informacion y consejo de sus amigos y
indiv duo enfermo requiere de una legitimacion
amlstades) En esencia, en este estado

familiares para sus sintomas. Ademas, &

de su estado en su entomo social (famllia o
 de referencia.

Contacto con la atencién médica. En esta etapa se busca atencion medica profesional. La
busqueda de tratamiento cambia del sustema lego de referencia al sistema de referencia
profesional. El- movimiento a este estado podrla ser pospuesto, dependiendo de su

sistema de referencia lego La fuente de atencién profesional reflejara el conocimiento
|enC|a de los servicios profesionales. Ademas, el

individual, la dlsponiblhdad y la co

- diagnostico mlcnal y el tratamlento probuesto por el profesional jugara un papel muy
lmponante en la conducta * futura del mdlwduo, el individuo puede encontrar que el
. diagnéstico del primer médlco no_ es congruente con el suyo, como resultado, puede

presentarse una conducta ‘donde el paciente cambla frecuentemente de medico ( “doctor

. shopping” ) hasta que encuentre una e,valﬁaciér) médica congruente [21).

“ Rol de paciente. En este, el paciente transfiere el controt de su enfermedad al profesional

de la salud y acepta cumplir e! tratamiento que se le prescribe; de acuerdo a Suchman, un
individuo no es un paciente hasta que toma esta decision. Esta decision puede ser

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




reconsiderada y quiza terminada debido a diferentes concepciones del paciente y el
proveedor de la atencién. La comunicacion y ia interaccion entre el médico y el paciente
- son esenciales para que la etapa de rol de paciente sea exitosa. Aqui también hay que
destacar las barreras y obstaculos que las actividades de la vida diaria implican para el

: prbceso de tratamiento (trabajo, accesibilidad al medico, costo del servicio)
B Recuperacién o rehabilitacion. En esta etapa el paciente es alentado a dejar el rol de
: paciente y asumir su antiguo rol o adoptar un nuevo rol como un individuo crénicamente
enfermo. Durante esta fase, el individuo tiene un periodo para retomar de forma gradual
su rol previo a la enfermedad. En la tabla 3.1 se resumen las principales caracteristicas de

este modelo.

Tabla 3.1 Prmcnpales caracteristicas del Modelo de Schuman

EPEEA L S el fadiyt
Decmén Algo esta mal Busqueda de Aceptacnén del
: ayuda profesional | tratamiento
[ S profesional
! Conducta Aplicacion de Requerimiento de | Buscar Llevar a cabo el Asumir el ro!
i medicina validacion del rol | legitimacion tratamiento habitual
tradicional, auto- |de enfermo profesional del rol
medicacion provisional dei de enfermo,
sistema lego de negociacién del
[ referencia tratamiento
i Resultado Negacion Negacion Negacion Rechazo Rol de enfermo
i | r crénico
; Retardo Ganancias
| Shopping secundarias
| Aceptacion Aceptacion Confirmacioén Aceptacion Aceptacion

Fuente: F. Walinsky (20}

Una de las criticas que ha recibido el modelo propuesto por Schuman es el que se ha
enfocado a personas que ya han recibido atencién médica, por lo que no se sabe si’ su

modelo puede ser aplicado a aquellas personas que deciden no acudir al médico.

3.2.3 Modelo de conducta social de Andersen
Este modelo fue desarrollado a finales de los afos sesenta, con el fin de comprender




e A

. debido fundamentalmente a la complejrdad del estudio de la famllra

‘ c) Las creencras acerca de la salud Ias

+a) 'Accesibilidad de. los Servrcros

por qué las famlhas utilizan los servrclos de salud El modelo de utrhzacrén de Ios servrcros se
‘sm embargo en los trabajos

enfoco ongrnalmente ala: famllra como unidad  de’ analrsrs‘
‘subsecuentes Andersen encontré ‘mas viable trabajar con el rndlvrduo como unidad de anélrsrs

En su modelo sugiere que la utrhzacrén de los servlclos por parte de los: rndrviduos
estaba asociada a factores predlsponentes a Ias barreras y beneﬁcros y a Ias necesrdades de

atencion [22].

1.- Factores predlsponentes . s
a) Factores demografcos como la edad y el género que aumentan la probabllrdad de que la-

gente requrera de los, servicios de salud.
b) La estructura socral consrdera los. factores que determlnan eI estatus de la persona en la

comunldad su capacrdad para enfrentarse a Ios‘ problemas y allegarse recursos para

resolverlos (clase socral y econémrca : : ;
itudes 'y cor\ocimlentos que la

gente trene acerca de la salud y.st

,2 Barreras y benefrcros S
eben “estar disponibles

en" tener los medios y el
! ellos El rngreso, las
ne_y de esp 'a son algunos de:los

" donde la gente vive o trabaja
- conocimiento de cémo obten

Y

instalaciones de salud, lo“'

sus’necesidades de

necesidades tendrian un poder dlferencral para explrcar la umrza
dependiendo qué tipo de servicio es estudrado esto es, debe exrstlr una medlcron especifrca




para una condlcuén en pamcular, tipo de serwcuo proveedor o eplsod|o de la enfermedad Los

conceptos antenores se resumen el d'agrama 3 1

B D;iagrama 3.1 Modelo de Conducta Sb‘cbiaylfdek Ande‘r‘éebnb -

S Medio Caracteristicas. - -~ " Conducta
"‘_arvnbiente de la poblacién LR B de salud

|

Sistema de |

atencion a la Percepcian del
S sal‘ud Caracieristicas estado de salud
predisponentes Practicas

Y Personales de "
Medio " Evaluacion del
ambiente recursos disponibles salud estado de salud

externo
necesidades Uso de los Satisfaccion del
servicios de consumidor
salud

Fuente: R. Andersen [22]

3.2.4 Modelo de Creencias de la Salud.
~ El modelo de creencias de la salud es uno de los modelos mejor con'mdos en. la

c)

individuo ha percibido que es vulnerable asli como las consecuenclas de contraer la




enfermedad, por lo que toma la:‘ decision de llevar a cabo algun tipo de accién que
dependera de como evalla los beneficios y barreras para llevar a cabo dicha accién;

d) Los detonantes que motivan la accién: estos se definen como los motivos o razones por
las cuales el enfermo lleva a cabo una accién determinada; es necesario que el individuo

sea impulsado por algtin factor externo.

. Principales caracteristicas del Modelo de Creencias de la salud

Diagrama 3.2
Factores modificadores Probabilidad de accion

Percepcion individual

Percepcio6n de los

4 Varlat;l:_zs [ |beneficios y barreras de
e\r/nolgrbl icas llevar a cabo la accion
ariables preventiva

sociopsicolégicas

Percepcién de
susceptibilidad a la

enfermedad
Percepcion de la seriedad Percepcion de la
dg la enfermedad amer?aza dela Probabilidad de lievar a cabo las
enfermedad acciones de salud preventivas

Activadores de la accion
Medios de comunicacion
Consejo de otros
Enfermedad en la familia

Fuenlé:Shumaker {19] ‘

Son vanos Ios estudlos que se han Ilevado a cabo para evaluar el modelo de creencias

ta desarrollar un modelo predictivo sobre la




'~',En el prlmero' los su;etos parucipan de una cultura nativa, rmﬂy diferénte a

profesnonales de Ia salud que tiene una estructura de referenma personal muy coheswa.

E natlvos (ej areas rurales en diferentes pafses)
El segundo sistema se caracteriza por la padlclpacnén d

de los servicios médicos se encontraré
semirurales)[25]. . )
E! tercer tipo se presenta cuando la k‘:ul‘tui’a'dei‘s jetc

cuando la estructura social no es ta

es muy similar al de los médlcos. el indlv duo trataré de curarse E:




en las’ cuaIes .se consldera competente para hacerlo y pasara’ directamente del auto-
tratamxento a Ia consulta de un profesional. En este ultlmo s:stema es poco probable que
el |ndN|duo utlllce otro tIpo de servicios que no sean Ios profesxonales ya que este tipo de
snstema se caracteriza por ser muy cohesiva y cuIturaImente muy similar a la profesional

5 (ej Pactentes admmdos en centros hospltalarlos)

3.26 Redes socIaIes de apoyo de Mckmlay s )

McKiniay [26] utlIlzb Ias redes socIaIe . para expllcar las formas en .las cuales
responden tanto el pacuente como Ia famllla a sus neceSIdades de salud. McKinlay utiliza el
término redes sociales. para refenrse al grupo de contactos con los familiares, amigos,
vecinos, etc. a través de’ Ios cuales el InleIdUO mantlene una Idenndad social y recibe apoyo .
emocional, material, servncms e lnformacién y desarrolla nuevos contactos sociales ‘

McKinlay resalta Ia Importancna de factores medladores, que son eventos y snuacmnes*f :
que intervienen entre la presentacu&n de los sintomas y la conducta de busqueda de atencién.' i
Estos eventos y situaciones pueden incluir el contexto € eI 'cﬁal Ios slntomas se presentan y* e

las caracteristicas individuales o del grupo social.
Una vez que el individuo reconoce la presencia de Ios sIntomas o percnbe Ia necesldad :

; de algun tipo de ayuda, se enfrenta a. varlas posubles formas'de accion (popular, tradlcnonal




i paﬂe, por Ia dl
o categorlas

o ‘de Freldson
- concept s ‘de conducta de busqueda de [

. ‘En 1979, Becker y asociados Ilevaron a ca
' categorlas las -variables de los dlferentes T

; en relacuén a su salud

es redes socnales de apoyo que s 'as con estas

ctualmente existe la tendencia a retomar algunos de’estos modelos omo el modelo
o [28] y lasA redes sociales

mppnente “dinamico alos

de etapas de Mechanic (27] la carrera de enfer nedad de
4] Estos modelos son un

3.2, 7 Convergencna de los modelos :
Como puede observarse, exlste una gral convergencia entre los modelos propuestos,

£ aunque el grado de convergencia no ha sndo ampliamente documentado empiricamente.

estudlo en donde se agruparon por
¢ fueran similares, utilizando el método
de escalamlento multidimensional no métnco Los autores encontraron que las variables de
los diferentes  modelos podr!an ser. agrupados ‘en ‘6 categorfas: 1) percepcion de la
enfermedad 2) grado de’ amenaza de la” enfermedad 3) conocimientos acerca de la
enfermedad 4) redes soclales 5) vanables demograficas y 6) acceso a la atencién a la salud.
Esto llevé a Becker a conclunr que las similitudes identificadas entre las variables de los
’oﬂantes para la comprension de las conductas de los individuos

diferentes modelos S

Aunque ' los modelos estén lejos de ser independientes, a pesar de las diferencias en la™-

etrquetac:én y efnlcnén.de las variables, parece poco probable que aparezca, en un plazo s
" corlo, una ap oxlmacnén umf”cada para el estudio de la conducta de enfermedad.;‘,v Sy
- A contmuac:én se resumen las caracteristicas mas importantes de los modelo' ( abva 3 )




Tabla3.2 Resumen de los principales modelos en la conducta de bisqueda

iConductade

queel paiente percibe el sintoma hasta la consulta

ocio
(1995) i busqueda de la ‘ psicolégica | con el médico. Los factores que estan involucrados en el proceso de basqueda de ayuda:
iatencién visibifidad, frecuencia y persistencia, tolerancia de los demas, informacién disponible, negacion
i i de los sintomas, necesidades, interpretaciones, disponibilidad de fuentes de atencion
Suchman Patronesde 1 Socio Identifica los patrones de biisqueda, hallazgo y seguimiento de la atencién. Los cuales divide en
(1988) busqueda de la | Psicologica § etapas (de las cuales solo describiremos la primera): experiencia de los sintomas
atencién a) experiencia fisica del malestar, b) reconocimiento de los sintomas, c) respuesta emocional
Andersen Socio Socio La utilizacion de los servicios esté asociada a: a) caracteristicas predisponentes (factores
(1995) Conductual Psicologica demograficos, estructura social, creencias acerca de la salud) b) recursos disponibles
(accesibilidad de los servicios) ¢) necesidades de atencién (juicio acerca del estado de salud)
Becker Creencias de la | Socio La utilizacion de los servicios de salud estan relacionados con: a) percepcion de la seriedad de
(1974) salud Psicologica la enfermedad b} percepcion de la susceptibifidad a la enfermedad ¢) percepcién de los
"; beneficios y barreras de llevar a cabo una accion d) los eventos desencadenantes que motivan
o == la aceién
!{::: Freidson Sistemas de Socio El sistema de relaciones en las que participa el individuo determina ta direccién de su conducta
> g (1978) Referencia Cultural o también conocido como sistema profano de referencia. a) sistema nativo cohesivo en el cual
L‘?j C%D fa vision es muy diferente a la del profesional, se muestra gran resistencia a la utilizacion de los
-« servicios b) sistema nativo no cohesivo, la utilizacién también se encuentra restringida c)
% fan) sistema cosmopolita, cuando la cultura del sujeto es muy parecida a la profesional, donde el
5 = individuo tratara de curarse a si mismo cuando se considera competente para hacerio y parara
b=y directamente de! auto-tratamiento a la consulta con el profesiona!
2 McKinlay Redes Sociales | Socio Resalta la importancia de factores mediadores entre la presentacidn de los sintomas y 2
(1985) Cultural conducta de atencién (utilizacién de servicios). Cuando el sujeto percibe los sintomas o0 la
necesidad de ayuda ( fase de pre-paciente en la conducta de bisqueda), negocia con los “otros”
significativos acerca de la etiqueta que debe ser aplicada, qué tan severo es el episodio y cual
s la conducta de bisqueda mas apropiada
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3.3 REVISION DE LA LITERATURA SOBRE CONDUCTA DE BUSQUEDA DE LA
ATENCION : REE R

: Existen  muy pocos‘estudlos que relaclonen la conducta de busqueda de la atencién en

i pacnentes con dolor crénico de origen reumatico, que es el objeto de estudic de esta tesis.
Entre las’ perspecttvas tedricas para abordar el fendmeno de la busqueda de la atencién en
dolor. crénico ‘encontramos tres: La sociopsicolégica, la de los servicios de salud y la

sociocultural.

3.3.1 Perspectiva Sociopsicologica

Algunos estudios han sugerido que la percepcién de traumas emocionales y los
trastornos psiquiatricos son factores asociados a un mayor uso de los servicios. Esto se ha -.
descrito en pacientes con fibromialgia, padecimiento que se caracterlza por dolor crénlco

generallzado e ongen reumétlco [29 30].

0 édo Uhé relécién entre
1s psicoléglcas como la
afi Ilatlva latente (establecer

h relactones sociales con grupos) {33] y estrés emoctonal [34 n todos estudios se demostro

f,‘que a’ mayor presencua de disfuncion emocmnal mayor numero de visitas al médico. Estos
: resultados son de esperarse si notamos que una de las esferas involucradas en la experiencia
_ del dolor es la psicoldgica, que se encuentra relacvonada tanto en el aspecto conductual como
.~ en- el biolégico en los pacientes expuestos a dolor crénico, independientemente de la

intensidad o severidad del dolor.

3.3.2 PerSpectiva de los Seryiéios de Salqd

Otros estudlos que tratan de expllcar Ia utlllzaclon de los servicios lo hacen desde la
perspectlva de algunas caracterlst;cas de los proveedores de la atencion.
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f

‘.,[46] diferencias sexuales [47] o por el area de residencia [48]."

En este hpo de acercamlento tedrico se ha tratado de relaclonar la accesibilidad de los
servicios de’ salud (de tnpo geogréf' ico), la afiliacién (que se refiere a la existencia de una

relaclén entr 5 proveedor y el cliente) y la relacion médico paciente (como barrera en la

atenc:én debido a dxferenclas culturales entre et médico y el paciente) para explicar el uso de
los serwclos de salud [35- 37] :

'. la ‘poblacién [39] Algunas caracterlstlcas del pade Imlen

y de la enfermedad los recursos econémlcos del su;eto que se encuentran en reia én con IOS‘
; ‘costos del tratamiento médico [45], el estado civil (dwormados o separados ). condlcnén laboral

En la siguiente tabla podemos observar los estudios reallzados en dolor crémco y ‘en

algunos padecimientos reumaticos:
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TABLA 3.3 Estudios relacionados con la busqueda de la atencién

[ ey
. Aaron 1996,

FETVA

Socio -

N EEIEIEE

Traumas

ETETE

Fibromialgia

DETGIGS

Encuesta

I ROR

Los trastornos psiquiatricos se
asocian a la busqueda de la !

;87 Psicolégica emocionales y
) trastornos atencién '
S o siquiatricos ot
Cread 1981 | Socio- Depresion/ansie | Artritis Pruebas Asociacion de la depresion y |
N Psicoldgica dad Psicoldgicas utilizacion de los servicios
Egan 1987 | Socio- Respuesta ata | Dolor cronico Encuesta Las actitudes se relacionan con
o psicolédgica enfermedad la utilizacion de los servicios
fCarey 1996 | Socio- Tipo de Dolor de Encuesta El 91% de los pacientes acudio
o psicalégica atencion espalda al médico
Darmawan | Socio- cultural | Tipo de Enfermedades | Encuesta Los pacientes del area rural se
1992 atencion reurmnaticas atienden en su mayoria con
tratamientos tradicionales
Turp 1998 Servicios Tipo de Dolor musculo — | Encuesta Los pacientes recurrieron al
atencién esquelético médico, quiropractico, terapias
. facial de relajacién
Chaturvedi | Servicios Utilizacién de Dolor de pecho [ Encuesta Barreras de los servicios
1997 los servicios
{ Parnass Socio- Caracteristicas [ Inmigrantes Encuesta Las necesidades filiativas
| 1982 psicoldgica determinantes determinan la utilizacion de
I_ - servicios
Cameron Socio- Utilizacién de Con sintomas Encuesta £l estrés no afecta la busqueda
1995 psicoldgica los servicios de la atencion
Lasker 1981 | Servicios Atencion Comunidad Encuesta Accesibilidad geografica y
meédica vs economica
— tradicional
Knonenfeld | Servicios Utitizacion de Comunidad Encuesta La afiliacién a un servicio y los
1978 los servicios ingresos
Romanucci | Socio- cultural | Atencién Comunidad Entrevista Las creencias respecto a las
1968 médica vs causas de los sintomas como
tradicional determinantes del tipo de
atencion elegida
Press 1969 | Socio-cultural Atencion Pacientes de Entrevista E! grado de aculturacién como
i médica vs hospital y de determinante del tipo de
. o ttradicional curanderos e ..__letenciénelegida
! Colson 1971 | Socio-cultural Atencién Comunidad Entrevista La percepcién de la eficacia
: médica vs indigena como determinante del tipo de
. tradicional atencion elegida
{ Crawford Socio-cultural Diferencias Blancos y Encuesta No existe diferencias raciales
1 1993 raciales en la negros en la utilizacion de los servicios
i I . jutilizacién b .
| Echebarria Socio-cultural Representacion | Comunidad Encuesta El tipo de representacion como
11992 dela determinante de la accién
i enfermedad y ia elegida
! e medicina

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Todos estos estudios son descriptivos, . se restringen a relacionar algunas de las
variables que. estan asociadas con Ia utlllzacwn de los serwclos de salud. profesional o
tradicional. Los mveshgadores tlenden a utlllzar a un grupo ‘de la poblactén que utiliza un
servuclo en una determinada fon'na y rara vez se hace referencla a cémo los individuos de un
grupo en partlcular hacen una demsibn en partlcular ademés : exlsten pocas estudios que
muestren los “detonantes” necesanos para'producir una det rmmada conducta o establecer
et pas'y tlpos de deC|SI6n que los individuos

de manera especlf‘ ca los diferentes procesos
hacen en busqueda dela atencrén 1 8] ;
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CAPITULO "IV
METODOLOGIA CUALITATIVA

4.1 UBICACION EPISTEMOLOGICA -

Existen al menos’ dos corrlentes pistemoléglcas que expllcan dos dlferentes teorias'
las se centra en la cuantlflcacion de los )

utilizadas en la |nvest|gaclén en salud Upa' d
datos yla comprobacnén de hlpétesns y la otra 'en loé datos cuahtatlvos o

Desde finales de! siglo XIX hasta la fecha‘ eI modelo domlnante en Ia mencla ha sldo eI ‘
de la cuantificacion de la datos‘.aqt‘lellas clenclas que Ilevan en sn mlsmas | cuéntnf‘cac‘lén i

1.
~ puede ser conocido.
2.  Pregunta epistemolégié |
quiere conocer
3. Pregunta metodoléglca
ser conocido.- .

'Cé'

'4.1.1" Positivismo
El positivismo asume que existe una realidad aprehensible, Ia cual esta manejada por
leyes y mecanismos. La postura basica del paradigma es reduccionista y determinista. Se

asume que el investigador y el “objeto” investigado son entidades independientes y que el
investigador es capaz de estudiar el objeto sin influenciarlo o ser influenciado por él. Cuando

es reconocida o sospechada algun tipo de influencia (lo cual amenaza la validez), se siguen
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varias estrategias para reducirla o eliminarla. Por Ultimo, su método de investigacion esta
basado en la experimentacion y la manipulacion. Esta visién de la ciencia concentra sus
esfuerzos en la verificacién de una hipétesis a priori, la cual es establecida como una
proposicion matematica que expresan una relacion funcional. Este tipo'de formulacién tiene
enorme utilidad cuando el objetavo de la ciencia es la predlcclon y control de los fenémenos de

la naturaleza.

4.1.2 Postposmvusmo
El postposmvnsmo asume que existe una realldad que solo puede ser, aprehensnble de "
la 'naturaleza\‘ :

manera imperfecta debldo a:los mecanismos del mtelecto humano y:d
intratable del fenémeno En este’ paradlgma la objetuvudad perma cy
regulacion”, o esténdar, ponlendo énfasis en mecanismos de’ control exte
tal como la critica de la comunidad (tales como editores, profesnonlstas
que son repllcados son probablemente verdaderos (pero suempre suj ‘
pone gran énfasis ,en la “critica multiple” como una forma de falsaslén (

de las hipétesié

4.1.3 Constructivismo' : : : . ;
Este paradlgma asume que la realldad es aprehensnble en Ia forma de construccnones ;

. mentales muluples e mtanglbles pues estén basadas en la expenencla de naturaleza local y
: on frecuentemente compamdos entre’ los individuos a

especifica (aunque Ios ele ento
través de la cultura) Esas construccuon s’ no son més ‘6 menos “verdaderas”, en sentido
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absoluto, pero pueden ser més o menos sof stlcadas Las construcciones son alterables y

estan asocvadas a: realldades El lnvestigado y su objeto de investigaciéon estan ligados
literaimente creados. Estas construcciones

) ac 6n entre el investigador y el entrevistado. E|
nstrucclén que es mas informativa y sofi stlcada

objetivo final es lograr un ‘cons nso de la
' que alguna otra construcclén anterior [49
‘En aﬁos recnentes sin embargo ha emergido una fuerte presién en contra de la
cuantificacion. Son varias las criticas que han llevado a reconsiderar la importancia de los
datos cuamatlvos. Una de las criticas mas importantes se refiere a que la conducta humana, a
diferencia .de los objetos flsicbs, no puede ser comprendida sin hacer referencia a su
significado y los propésitos asignados por los actores. Los enfoques cualitativos son los
Unicos que pueden dar claridad sobre los conceptos de la conducta humana. Otra de las
“criticas se reﬁére a la falta de aplicabilidad de los datos generales a casos individuales. La
generalizacién, aunque quiza estadfisticamente pueda ser significativa, no tiene aplicabilidad
“en los casos individuales, y los datos cualitativos pueden ayudar a evitar tal ambigtiedad [49].

4.2 INVESTIGACION CUALITATIVA EN LA INVESTIGACION MEDICA.

ayor frecuencia en las ciencias sociales y
'.Uno .de los' objetivos de la investigacién
ayuden a ‘comprender un fenémeno. social,

La metodologia cualitativa se p cf
ha sido incorporada a la mvestlgacr

cualitativa es el desarrollo de concepto :
poniendo énfasis en los signifi cados. experlencias y puntos de vista de los participantes [50).

Los estudios cualitativos - estan- encamlnados a definir los fendmenos, como varian en

diferentes circunstancias y por qué
Debido a que la |nvest|gacu5n cualitativa no busca enumerar las caracteristicas del

fendmeno, es vista como la antitesis de los métodos cuantitativos. Esta dicotomia sugiere que
mientras los métodos cuantitativos ayudan a la confiabilidad por medio del uso de
herramientas talés como cuestionarios estandarizados, los métodos cualitativos ayudan mas a

.la validez, obtenida a través de la descripcion de como la gente se comporta reaimente.
Las critica mas comun hacia la metodologia cualitativa es que es meramente el
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recuento de lmpresiones personales fuertemente sujeta a sesgos, se argumenta que le falta
reprodumb:lldad y finalmente se critica su falta de generabllidad

Lo que ‘subyace en estas criticas es el supuesto de que estos dos métodos son
dlferentes en su capacidad de asegurar la vahdez y. confabllldad de sus hallazgos. Esta

! dlstlncuén ‘es mas de forma que de fondo. En el: anéllsis cuanmatlvo es posible generar

representacmnes estadisticas de un fenémeno, el cual puede o no ser justificado, igual que en

L el trabajo cualitativo, ya que depende del juncio y ‘las “habilidades del investigador. Toda
mvestlgacuén es selectiva, no existe ninguna forma en que el investigador pueda capturar el
g fenémeno real de los eventos. Todo. investigador depende de la recoleccién parcial de la

evudencla a través de una serie de métodos. los cuales tienen sus debilidades y fortalezas.
Por ejemplo, en una encuesta:, es dificil para el investigador asegurar que las preguntas,
categorias y lenguaje utilizadd en’ el cuestionario son compartidos uniformemente por todos .
los entrevistados y que las respuestas tengan el mismo significado para todos ellos De la
misma forma, la lnvestlgamén que se basa exclusivamente en la observaclén d > 'un sélo :

investigador esta limitada por definicién a la percepcién e |ntrospec0|6n del |nves ador En

resumen los métodos cuantitativos pueden ser confiables pero no vélidos y los métodos' :

cualltatuvos pueden ser validos pero no confiables [51].
€l aparente conflicto entre métodos cualitativos y cuantttativos puede ser superado'
por lo menos en la investigacion en salud , a través de 'una combmactén apropiada de ellos !
Las ciencias experimentales no son el tnico campo en el cual eI “método cientlfico” puede serv s
aprendido y no necesariamente es el mejor. Probablemente, las ciencias sociales son ‘de lov_s“ .
mejores terrenos donde desarrollar el juicio critico, construir hipdtesis, modificar hipéteéié' a:'la'
luz de nueva evidencia [52]. No se trata de un cambio de un conocnmlento por otros. sino ‘qu‘é
el concepto de ciencia en medicina debe ser ampliado [53 -64). 'El desarrollo de s
o evaluacién de un fenémeno no puede ocurrir sin la interpretacién humana, la
del cientifico en la -interpretacién de una observamén no puede ‘ser excl ]
complementarledad de ambos métodos se puede dar por medlo de:

1. "El trabajo - cualltatlvo puede ser: llevado a cabo como .una: parte prellmlnar de Ia

|nvest|gacnén cuantltatlva Las técmcas cualnatlvas t: s c mb Ia observaclén entrevistas
a profundldad y grupos focales pueden ser utlllzados para proporcuonar una descripcién
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1.

2.

en tres principios esencuales.

Permite la reconstruccion de acontecu
podria acceder. _
La entrevista permite esclarecer las experiencias humanas subjetivas desde el punto de
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vista de los propios actores sociales. La experiencia, siempre vicaria, encuentra la
narracién e interpretacion igualmente vicaria, un excelente soporte para -la descripcién

‘ densa de la realidad fenomenoldgica.
3. 'La entrevista favorece un menor esfuerzo de tlempo y recursos que debe aportar el

lnvesugador en su acercamiento al objeto de estudio [57].

432 Grupos focales

© 'Se  defing un grupo focal como una discusién en la cual un pequefio grupo de
partlcrpantes (de 6'a 10 personas) que comparten algunas caracteristicas especlf‘ icas en -

f‘relacrén al tema de estudio, guiadas por un facilitador, hablan ablerta y espontaneamente

.acerca de temas relevantes para la investigacién . Los partrcipantes son seleccionados de un

V i grupo blanco cuyas opmlones e ideas son de especial |nterés para el mvestlgador [58].

‘.conocer los conocrmlentos, actltudes y respuest

Los grupos focales se desarrollaron inlclalm nte’e mpo de la mercadotecma para

serwctos Han sido adoptados en la mvestiga

- Salud) de una manera ef crente para conocer las ‘expectativas y experrencras con los servicios

o ~de salud

B Los mlembros del grupo son homogéneo en térmlnos de caractertstrcas personales

:como Ia edad oel género Yy dependiendo del problema a mvestlgar

Tanto en la entrevista como en Ios grupos focales, se debe tener una guia de
entrevista, esto es, una lista de temas o preguntas.,ya sea escrita o memorizada, que seran
formuladas durante Ia entrevista. Generalmente, el entrevistador es libre para preguntar en la
forma que sea mas apropiada para cada entrevistado. Es importante que exista rapport entre -

los entrevistados y el investigador.

En las entrevistas cualitativas (individuales o en grupo) formular preguntas es, una‘;"v :
habilidad que debe ser desarrollada-y practicada. E! entrevistador debe saber escuchar sun e

interrumpir (cortar el relato. del. entrevustado), recordar la |nformacrén que se

proporcionado al inicio de la entrevista, reconocer qué temas ya han srdo cublertos y onstrur G

segmentos del texto (e

preguntas para obtener mas: |nformac|én Sl se lncluy
publicacién, deben ser lo suf‘cnentemente extensas para demostrar la profundldad de los
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] comentanos del entrevrstado El investigador no debe forzar al entrevistado hablar acerca de
temas con Io ] que no se snente a gusto. Si el método no proporciona el tiempo suficiente para
: que se pueda: hablar con honestldad no es el método adecuado. La preguntas que producen
.un’ slmple ls o‘ ‘no se deben evutar y el investigador debe tener algunas preguntas de
‘sondeo para evnfar respuestas superficiales, ya que éstas son un indicador de una técnica
: lnadecuada de entrevusta Las entrevistas deben ser grabadas todas las veces que esto sea
e y ser complementadas con notas por parte del investigador, para mantener el contexto

de la entrevnsta [59-61]

'4 3. 3 Observacrén partlclpante : :
: ‘La observacién partlcnpante o trabajo de campo etnogréf‘ co es el fundamento de la

’,ﬂrcultura antropolégnca Esta técnlca e 'm vcho mé d|ﬂcnl 'y consume mas cantidad de tiempo
que las entrevistas, lo cual hace que sea menos utlllzada en el area de la salud, Consiste en
observar y° recolectar informacion acerca de la vrda de las personas con la finalidad de
obtener |nformac:én acerca de actitudes, valores de la gente y conocimiento de lo que la

gente realmente hace. .
Existen dos estrategias de observacion: a) se puede ser obvio y reactivo (observacnén

directa), en donde las personas saben que estan siendo observados, o b) no mtrusivo en s

donde los individuos no saben que estan siendo observados.

En la observacion directa, existe un continuo monitoreo, se observa a las personas yse
registra su conducta tan verazmente como sea posible. La técnica fue desarrolléda n el are
de la administracién y se ha extendido en todas las clencias del ‘comportamiento Los
primeros ejemplos de esta técnica son atrlbmdos a Charles Babbage en el siglo age
estudié la conducta de los trabajadores de. una fébrlca y dete mln
producto eran elaborados durante un determmado numero de ,horas Por medlo;de S0S
estudios se pudo proporcionar recomendacnones acerca de la fatlga y el mcremento de la

produccion a través de la motivacion.
El monitoreo es utilizado todavia en el area laboral. En psicologia clinica es utilizado

para evaluar los desérdenes de conducta. En la investigacion organizacional se utiliza para
evaluar el desemperio de los profesionales tales como maestros o evaluar la interaccion entre

los empleados y los empleadores.

3
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" La observacién no ihtiﬁhsivé'incluye‘todos aquellos métodos para estudiar la conducta
donde Ios,inform'antc_as/:'np sében que 'estén siendo estudiados. Estos métodos incluyen:

lgIOS o rastros Ia conducta humana frecuentemente deja rastros y su

estuduo nos dice rﬁucho Por ejemplo analizando los graffitis de un barfio, para conocer las
¥ ’actltudes hacla la sexualldad en clena cultura o el estudio de los patrones de consumo a
‘ o través de rewsar Ia basura de las casas. Sin embargo tiene problemas éticos importantes.

.,B) La lnve g lén dearchlvos

" En’ la lnvestlgaclén cualitativa, el mvestlgador no puede fjar a prlorl el

entrewstas necesarlas para eI desarrollo de la |nvestlgactén

o"que orlenta el

0. de casos a estudiar. En este caso el cri

|nves aclén a
como universo Por supuesto este procedimiento presupone un minimo de exhausuwdad en

: la s ieccnén,de las personas entrevistadas, segtn el pnncnplo de cobertura maxima’'de
mformacnén [57] [63]
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Por ejemplo algunosk :

ollo ‘de la comprensién tedrica que da conslstencla al tema de ’
Ilzando xhaustivamente la pluralidad de actores. socnales contemplados :



[64). B
Como Patt N
para saber que

DE MANEJO Y ANALISIS DE: | ~ INVESTIGACION

tuc 'os'cualitativos
el anlisis de.
permlte que‘
na fase postenor : ‘.

if encna de estudlos’ :

respuestas- que son exammados en una serie de casos y entonces se redefnen o modlf‘can
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B

hallazgos Entonce mienz 1N
podemos generar u e f‘té\c‘:lti_ca’s ‘para ge‘ erar sugnlf' icados:

- Enconlrar patrones y temas. buscar la plausibilidad en ‘eblls,eritido intuitivo)

2.- Agrupamlento conceptual -
3.- Buscar las conexmnes entré’ os tem
4 Hacer contrastes y comparacr
5. Buscar varlables lnterwnlentes (v a
6.- Finalmente construur una cadena Iégic de la vndenc
7.- Comparacion de los constructos encontrados con Ios de Ia Ixteratura [49]
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Tabla 4.1

i Corriente Filosofica: Constructlvrsmo
Asume que la realidad es aprehensible a través de
ta

construcciones mentales que son basadas en
experiencia, de naturaleza local y especifica (aunque
los elementos son frecuenlemente compartidos entre
los individuos a través de la cultura) .

Objetivo: El desarrollo de conceptos que ayuden a
comprender un fendbmeno social, poniendo énfasis en
los significados, experiencias y puntos de vista de los
participantes.

Meétodo de recoleccion_de datos: Entrevista intensiva.
Comunicacion expresiva cuyo objetivo es conocer a
profundidad la visién subjetiva de un comportamiento
objetivo.

Tipo de muestreo: Muestreo por conveniencia. La
muestra permite  incrementar la cantidad de datos
sobre multiples realidades

Analisis de los datos: Va y viene de la recoleccién al
analisis de los datos. Permite que los errores que se
van cometiendo en el trayecto puedan ser resueltos en
los instrumentos puedan ser

una fase posterior y
ajustados, los cambios reflejan una mejor comprensién

del fenémeno.

Diferencias entre la investigacion cualitativa y cuantitativa

Cornente Flloséflca Posposmvlsmo
Asume que existe una realidad aprehensible manejada
por leyes. La postura basica del paradigma es
reduccionista y determinista.

Objetivo; La falsacion de una hipotesis a prior

Método de recoleccion de datos: Encuesta
Comunicacién descriptiva previamente estandarizada,
donde el sujeto sélo puede suscribir la alternativa con
la que mas se identifica o mayor acuerdo demuestra.
Tipo de muestreo: Muestreo probabilistico. La
muestra debe ser representativa de una poblacién con
la esperanza de poder generalizar los hallazgos de la
investigacion

Analisis de los datos: Con un método establecido de

antemano, se utilizan pruebas estadisticas

- TESIS CON
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CAPITULO V
METODO

5.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Ei estudio de las conductas de bisqueda de atencién es importante ya que permite
conocer los diferentes patrones y las razones que los pacientes tienen para la utilizacién de
las diferentes alternativas que se les presentan al enfrentarse a un estado de enfermedad.
Como se vio en los antecedentes, esta conducta obedece a una serie de condiciones de tipo
cultural, social, econémico y de severidad en la presentacidn de la enfermedad.
Especificamente con relacién a! dolor drénico. ‘conocemios muy poco de estas conductas y
cémo los pacientes acceden a los _servicios de sélud lo cual es importante ya que la
efectividad de los tratamientos para el dolor crémco radica pnncupalmente en la motivacién
del paciente de seguir el tratamiento propuesto Esta motlvacién se encuentra fuertemente.

asociada a sus creencias y percepciones: a er
métodos de tratamiento, por lo que IIe’ga‘F‘a;
de modificarlas. Estos conocimientos d‘
para realizar programas de tratamlento d
cultural especifico a nuestras necesrdades Io’ que. aumentaré Ia‘satisfacclén de Ic
y por tanto también su adherencua ncrementando su efe |V|dad Yy dlsmmuyendo la demanda

pacnentes‘ i

de los servicios de salud

5.2 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

) Descnbur los patrones de busqueda de Ia atencusn en paclentes con dolor crénlco de ongen

: reumétlco
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
Describir el tlpO de acciones que Ilevan a cabo los paCIentes cuando perciben su dolor.

Descrlblr el evento desencadenante de la conducta de busqueda de la atencién

53DISENO R U o .
El tipo de dlseﬁo de este estudlo fue de tlpo descrlptlvo exploratono ‘para conacer los

patrones de busqueda de la atencién de Ios pacientes con dolor crénico de ongen reumétlco

dlagnéstlcos‘ o

s . constituida por pa entes con YIchJs',, =

ausentes) [63 66]

Criterios de incl’usiérr')‘:,'

/ un laad seml-estructurada
Las preguntas eje sobre las que se desarrollé la entrevrsta a profundidad fueron:
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a) Accnones que llevé a cabo eI pacuente cuando percibié su dolor.
b)- Eventos que desencadenaron la conducta de busqueda dela atenclén

5.6 PROCEDIMIENTO :
" Los pacientes fueron captados en la consulta externa del Servncno de Reumatologla del

’Hospltal general de México SSa. Los pacientes que cumplleron con Ios cntenos de mclusion, .
: después de su consentimiento verbal a parllclpar en el. estudio fueron canallzados por ely

médlco especialista al entrevistador, posterior a su evaluacnén cI
Las entrevistas fueron realizadas por la lnvestlgadora és

i emergleron de cada pérrafo de cada una de las entrevustas, poster rment ruparon los

temas que se repitieron con mayor frecuencia (proceso de codificacion). Una vez que se
tuvieron los temas, cada grupo de respuestas se ethu té e acuerdo al significado que cada -

una tenia (proceso de ethuetaclén)

5.8 ASPECTOS ETlCOS Y DE BIOSEGURIDAD :
El protocolo de mvestlgacxén fue. sometldo a un comlté evaluador del centro

hospitalario.- Por. el - caracter observacuonal del estudlo no’ se requirié de carta de
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CAPITULO VI
RESULTADOS

6.1 ESTUDIO PILOTO
Se Ilevé a cabo un estudlo plloto con 10 pamenles con dlferentes dlagnéstlcos

reumatolégicos (2 FM 2 Gota 2 Espondlhﬂs Anquﬂosante 2AR'y 2 Osteoartrms)

Los objetnvos de este estudlo piloto fueron: 1) la capacnacvén y aprendlzaje dela técmca
por: el lnvesﬁgador asl como ol aprendlzaje de todos los aspectos Iogisticos alrededor de
estas entrevlstas (grabac:én espacno fisico, horario, calendarizacion, etc.) y 2) La elaboracién

de una gula que seria utilizada con los paclentes subsecuentes.
La informacién que se derivo del las 10 entrevistas de este estudio piloto ha sido

resumida en la siguiente tabla 6.1

Tabla 6.1 Informacién obtenida del estudio plloto

e)

buena calidad de la grabacion

Conocer el funmonamlento de la Consulla Extema del
Servicio de reumatologia

Horario mas conveniente para entrevistar a los pacientes | b)
Establecer una adecuada relacion con el persona! del
servicio

Probar como se desarrollaba la entrevista

Familiarizarse con la técnica de la entrevista (lograr una

c)

Familiarizarse con las preguntas

Probar la conducta mas adecuada para - establecer, un .

rapport adecuado
Lograr que el paciente proporclonara fa Inform chn
suficiente - '
Checar las preguntas (que fuera entendlbles elaborar
preguntas secundarias que evocaran 3 Informaclon

faltante). :
Elaborar una gula de entrevista *~

Inicialmente existi6 mucha |nterferenc:a en
las entrevistas por parte del personat

La inexperiencia con la técnica de
entrevistas grabadas, hizo que algunas
fueran de muy mala calidad

Algunas entrevistas fueron muy cortas
debido a que se comenzé a entrevistar
como st fuera una entrevista estandarizada

TESIS CON
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El estudio piloto cumplié con sus objetivos y permitio el adiestramiento de la investigadora,
estandarizacion del procedimiento y la  elaboracion de .la . guia que se utilizaria
subsecuentemente en toda la muestra. lnmediatamente deépdés del analisis del estudio piloto
y estando satisfechos con su desarrollo se procedlé al mnmo de la recoleccion de los datos en

la muestra del estudio.

6.2 DESCRIPCION DE LA MUESTRA:
Durante el periodo del 28 de mayo de 1999 al 31 de marzo del 2000, de acuerdo a los

.criterioé de inélusién de la rhUestra se seleccionaron y entrevistaron 53 pacientes de la S
‘Consulta de Reumatologia del. Hospital General de México. A todos los paclentes se Ies
reallzé una’ historia cllnlca completa, exploracion fisica incluyendo la evaluacién de’ puntos :
hlpersensubles Y dolorlmetrla evaluacién de la intensidad del dolor con una Escala Vsualv; :

: Analoga (EVA), Descnptores Verbales (EDV) y entrevista a profundidad. e

Las caracteristicas demograficas del grupo y su clasificacién por diagnéstico pueden verse’

en la tabla 6.2. La mayoria de las pacientes fueron mujeres. La escolaridad en promedio de "~

este grdpo de pacientes fue baja.

Tabla 6.2 Datos sociodemograficos y clinicos de los pacientes (n=53)
Edad (X+DE) afos 44.0 (12.43)
Escolaridad (X+DE}) afos 68( 36 )
Sexo (%)

Femenino 92.5
Masculino 7.5
Diagnéstico (%)

Artritis Reumatoide 62.3
Fibromialgia 37.7
Duracitn de la enfermedad en afos (X+DE) 7.16 ( 6.55)
Intensidad del dolor medido con EVA (X+DE) 0-100mm 45.9 (28.7)
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6.3 ANALISIS DE TEXTO
: Las entrewstas se Ilevaron a cabo en la consulta externa del Servicio de Reumatologfa

' presenté con anterlondad enel cap|tulo 2 de este estudio.
En el sector popular se identificaron 3 acciones: iyno hacer nada, ii) utilizar remedios de
: 'Ilpo casero 'y iij) auto-medicacién. En el sector tradicional, se agruparon los servicios en
= _f'.‘tres categorias: §) los curanderos o brufos ij) el naturista o yerbero ii) sobador o

- quiropréctico. Por (itimo el sector profesional, constituido por profesionales de la salud
como: i} médicos generales ii) acupunturistas y iiij) homedpatas
b). Evento desencadenante de la busqueda de la atencion. Se identif'caron dos
categorias: cuando los pacientes refirieron que buscaron ayuda debldo a que Ios sintomas
les producian incapacidad, y cuando el dolor persistié o aumenté en |nten
c) Razones de espera de blisqueda: Del texto emerglé lo que pod i
por las cuales los pacientes decidieron esperar algtn tiempo [ '

casa o acudir a algun tipo de sector, :
d) Cuantificacién de tiempo para la bt’lsqdeidaA:"Se‘ u:
en el sector tradicional o profesional y el namero de vece
persona dentro del sector tradicional o profesional. k
Por ditimo se codificaron e identificaron las secuencia de: sectores co sultados que los

buscar ayuda
se consultd-a alguna

pacientes consideraron mas relevantes.
Para ejemplificar este proceso de analisis de texto se presentan las sig
muestran la codificacion vy las etiquetas que se le pusieron a cada uno de Ios temas con

entes‘ tablas que
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sus respectivas frases literales.

Tabla 6.3 Clasificacion de las acciones llevadas a cabo al percibir el dolor y algunas

frases representativas de estas acciones

SECTOR POPULAR
1 No hacer nada

2 Remedio

3 Automedicarse

SECTOR TRADICIONAL
4 Curandero o brujo

5 Naturista o yerbero

6 Sobador

7 Médlco -

: QHomeépata i,‘

SECTOR PROFESIONAL,;(

"No le tomé mucha importancia” , “aguantarme”, “nada, porque no

me gusta tomar pastillas y untarme cosas”.

“Tomaba mucho ajo y mucho limén" “me curaba con aceite
caliente” “tomar té de manzanilla" “me eché una pomada y me

vende" .

" Solo- tomaba pastillas”, “tomaba analgésicos" "fun con un|

farmacéutico y me recetd pastlllas

"Mi esposo me llevd a que me h]bieran una limpia",

eI de Ios chochltos
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Tabla 6.4 Evento desencadenante de la bisqueda de la atencién y algunas frases
literales representativas de estos eventos
Repuey. R AR A BRSO R

me dolia muchisimo”, “no se
me quitaba el dolor”, “empece a sentir un poco mas de
dolor" ,"porque los dolores eran mas fuertes" ,'mis

1 Intensidad y persistencia del

dolor

dolores eran mas frecuentes” “precisamente el dolor”
P
“ya no aguantaba los dolores” "porque el dolor se me

quitaba y me venia”

“porque no podia desempefiarme bien en mi trabajo™

2 Incapacidad
“ya no podia hacer nada” “ya no podia caminar “no me

podia mover de mis dolencias”

Tabla 6.5 Razones para buscar o no ayuda y algunas frases literales representativas

de estas razones

“no tenia dinero”

“pensé que me habia golpeado” "dije, es un dolor

Percepcion de que la enfermedad no
que se me va a pasar” “mi mama me dijo que era

es grave
parte de mi imaginacién” “lo tomaba como natural”

Percepcion de que la enfermedad es|“pensé que era un problema de reumatismo”

grave “porque la gente me decia que a lo mejor era

artritis” “porque tengo formacion en medicina”
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6.4 FRECUENCIA DE LA UTILIZACION DE LOS DIFERENTES SECTORES
De acuerdo ala claszf' cacion de los diferentes sectores, se cuantificé la utilizacion por
sector y la Jerarquizaclén que ‘los mismos pacientes realizaron tomando en cuenta de la

rpnmera a Ia qunnta e n de los dlferentes sectores.

lse or 'rofe onal, enla primera accién el 85.7% fue a

En relacxén a Ia utlllzaclén

un médlco partlcular, en tanto q 'nda"y' subsecuentes elecciones disminuyé al
63'6% Las mstltucmnes pubhca‘ a las cuales’ este grupo de pacientes acudieron fueron con

L mayor frecuenma a la SS y al IMSS unicamente en 2 de los casos.

Figurra‘6.17;, i

porcerﬂaje de utilizacion de los diferentes
sectores
807 porcentaje
70 |Popular- T profesional
60 \ ,,55:.5 R— . 59 5“,._10 S
\ .-. e, -
50 |-\ ~oe®e 5-1,... - N S —

40 | zeV S

“tradicional” "

secuencia
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6.5 EVENTO DESENCADENANTE
L El evento que desencadens la busqueda de atencu‘m fuera de casa (ya sea el sector
tradlcional o el profesnonal) fue la intensidad de! dolor (73 6%) y Ia razén pnnclpal por la cual
: ‘los pacaentes dejaron transcurnr un determlnado taempo antes de buscar ayuda fue que
' conslderaron que el slntoma (dolor) no era de gravedad (63. 3%) Entre las creenclas acerca

e Ia gravedad o no del dolor, hubo " diférencia” en el tlempo que transcurné para, Ilegar ala
segunda eleccion. En el grupo de pamentes que consideraron su dolor como grave transcurrio
1 mes en promedlo antes de elegir la segunda alternativa, mientras que en'el grupo que
considerd su dolor como no grave el tiempo transcurrido en promedio fue de 15 meses . En la
siguiente tabla (6.6) se pueden observar las frecuencias de los otros eventos
desencadenantes y razones de busqueda en el grupo.

Tabla 6.6 Evento desencadenante y razones para la blusqueda o no de la atencién

Evento ese cadenante

Intensidad y persistencia del dolor 39 73.6
Incapacidad 14 26.4

Razones para no buscar ayuda

Accesibilidad (costo) ) 8 16.3
Pefcepcién de no gravedad .-~ 31 63.3

Razones para byscar ayuda
Percepcién de gravedad : 10 20.4
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FALLA DE CGRIGEN p

e




6. 5 ANALISIS DE LAS SECUENCIAS
Con los datos existentes se procedié a reallzar el analisis de las secuenclas En este
tlpo de analisis cada secuencia esta compuesta de una ser|e ordenada de tratamientos (o de

sectores de la atencién a los que este grupo de pacnentes acudueron de manera jerérqmca) ’

Se representaron estas secuenclas como la comblnacnén de los dlferentes sectoreS'

consultados antes de acudlr al: Hospltal General de Méxlco La
representadas como una serie de letras que |dent1f ican cada uno de los dlferentes tipos de’
Para el anéllsns. se mcluyeron sélo aquellas-

cuenCIas son

tratamientos utilizados : por . los paclentes
secuencias que hubleran sldo menclonadas dos o mas veces.
Los pamentes reponaron haber utilizado entre cero a 12 veces Ios dlferentes sectores
de atencion , con un promedlo de utilizacion de 2.9 (DE—2.5) sectores consultados. '
En los 53 pacientes hubo 44 diferentes tipos de secuencias, lo que indica la diversidad
de alternativas en los diferentes tipos de acciones. De esas 44 tipos de secuencias,
Unicamente en 6 (13.6%) se repitieron 2 o mas veces, como puede apreciarse en la tabla 6.7

Tabla 6.7 Secuencias que se presentaron con mayor frecuencia (tomando en cuenta

todas las transiciones)

N

NM

MM

AMM

N W W MN

MMMMMY

AMMMMMM 2

N= no hacer nada A= aulo-medylcarsg Y= naturista o yerbero

Si restrmglmos el r nsncmnes (el cambio de un sector

al otro), en la tar a6, B8 1

S Al comlenzo del
tratamlento dentro de casa (pref'rleron no hacer nada, auto-medicarse y utilizar remedios

s secuencuas que mas ‘se replten
roceso, los pacnentes utilizaron con mayor frecuencia modalidades de
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caseros) y en sélo el 3.8% se pasé de esta accion directamente a solicitar atencion al
Hospital General (HG). En general, los pacientes después de intentar alguna modalidad de
tratamiento (dentro del hogar), pasaron directamente al sector profesional y continuaron sobre
esta misma linea de tratamiento. Esto quiere decir que la estrategia mas importante de buscar
atencién fuera de casa, fue el acudir al médico. En el 49% los pacientes acudieron al médico

por lo menos en dos ocasiones antes de llegar al HG.

Tabla 6.8 Secuencias que se presentaron con mayor frecuencia (tomando en cuenta

las 3 primeras transiciones)

N 2 3.8
NM p) 38
AM 2 38
MM 5 54
NMY 2 38
NMM 3 5.7
RYM 2 3.8
RMM 2 75
ANM 5 9.4
CMM 2 3.8
MMM R T13.2.

N=no hacer nada M=medico A=aulo-medlca(se Y;yerperq R=remedlo C=curandero

Las figuras 6. 2 y 6 3 son una representacién gréﬁca de cémo se presentaron estas
transiciones de una modalldad de tratamlento a otro que fue segu1da por los paclentes desde
la percepcion del dolor hasta que acudleron al Hospltal General . ‘

En la pnmera f’gura. las ﬂechas al,f'unal de " cad

movrmlento Como puede observarse, solo ‘existe’ Una. conexién. bldlreccmnal en el caso del
‘los. pac1entes acudleron a buscar ayuda

nea Indlcan la direccién del

medlco yerbero esto sugnlf‘ca que en algums caso
i : profes:onal para después acudir con un yerbero y posteriormente volver con el profesional. La
Iinea puntea hace referencia al p05|ble uso de’ remedlos caseros comuntamente con la visita

*’f‘al médico.
En la segunda. figura se presenta la proporcnén de pacientes que siguieron las
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diferentes mbdalidadésf'de"étéhc}éh :

Figura 6.2 Trahslcion'és”de fn;adéijdad de tratamiento

‘percepcion del dolor

auto-medicacion
esperar 1
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Figura 6.3 Proporcion de pacientes que siguieron las diferentes modalidades de

tratamientos

SECTOR
58.5
POPULAR ;
SECTOR
TRADICONAL
SECTOR
: 4.0

- PROFESIONAL

'3.8

]

Tradicional I 1,rl
Sector Popular 3.8
HGM | 1.9
Tradicional 1.9
Sector Tradicional 9.4 Profesional 5.2
HGM 1.9
) Tradicional 9.4
| Sector Profesional | 39.6 Profesional 245
HGM 57
HGM I 5.7 l
Sector Popular | 0 J
Sector Tradicional I 1.9 l Profesional ] 1.9 ]
Sector Profesional | 3.8 I Profesional !38j
HGM | 1.9 I
Sector Popular | 0 ,
ici .8 HGM 3.8
Sector Tradicional I 3 | l -1
Tradicional 1.9
Sector Profesional | 26.4 Profesional 15.1
HGM 9.4
HGM
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- CAPITULO VII
DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo principal de estudio fue el describir el proceso por el cual los pacientes con
dolor crénico de origen reumatico, transitan de una modalidad de tratamiento a ofra, hasta
llegar al tercer nivel de atencion. Esto permitié conocer algunas de las variables que se
encuentran inmersas en la toma de decislén de los pacientes, acerca de cual tipo de atenclén'
elegir cuando se encuentran expuestos al dolor crénico.

Existe poca informacién en relacién a este fenémeno tan importante. En la ||teratura.
revisada, se pone mayor énfasis en-los aspectos que estan involucrados en la toma de
decisién acerca de la utilizacion de los servicios de salud, sin tomarse en cuenta que Ios
individuos en muchas sociedades, y pamcularmente en la nuestra, tienen varias opcnones
para tratar sus problemas de salud, esto es, no se toman en cuenta importantes sectores de
la atencién como son el popular y el tradiéioné‘lw‘ El denominado fenémeno “iceberg”, donde )
en las instituciones Gnicamente vemos los casos graves de las enfermedades, en parte podria
explicarse no “Unicamente” por la acceSIbllidad a los servicios de salud, sino por las’’

diferentes alternativas que los paclentes tienen ademés del sector profesional.

Es de gran lmportanCla/reconoce mo .se observa en este estudio, que todos los"
individuos realizan una dééisiéﬁ 'ré adéb una de sus acciones, mﬂuyendo en éstas :
| turales,‘y' la pluralldad en Ios sectores de la

sus recursos econémicos,. cogniti

atencion[67) ‘
La presente dlscuslén glraré en torno‘a las conclusnones del estudlo con relacién a Ia .

utilizacion del sector popular y asi como de los otros dos sectores

En nuestro estudio se vno que la’ condu ta mas fre ‘ente al percnb por vez primera el
T s, automedlcarse y no
nfrentarse al dolor, se

malestar fue el recurrir al sector popu!
hacer nada) para aliviar el dolor, La utll 1
debid principalmente a que la mayori‘

estaba experimentando no era de gravedad .
En la evaluacion de los slntomas los paclentes con5|deraron de manera importante

ientes onsuderé que el malestar que

como se inicid el malestar, esto es, los paclentes intentaron relacionar la aparicién del dolor
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con algan evento significativo, pero tamblén con el conocnmiento que se tlene respecto alas
posibles causas conocidas del! por qué puede aparecer el dolor muscular o articular. En este .
proceso evaluativo, se considerd el sIntoma de manera jerarquica, lo que impllca cons‘lderar'
las causas desde las menos graves hasta las mas graves, Es dificil que de pri'me'ra' instancia .
se considerara el dolor como un indicador de una enfermedad ya que -podemos observar qde
la evaluacion de no-gravedad estuvo relacionada con la forma de presentacién del slntomé, k
si el dolor era de baja intensidad, si el dolor aparecia con una relativa poca frecuencua y sl le’
permitia al paciente llevar a cabo las actividades de su vida cotidiana. :

Para Ryan [68] la gente decide tratar sus problemas de salud dentro de casa debldo a
que esta alternativa resulta mas econémica y méas accesible que otro tipo de sector de la-
atencién. En su estudio pudo constatar que las personas de una comunidad de Camerlin
trataron el 80% de las enfermedades dentro del hogar. Para Hellman [14], el auto-tratamiento
estd basado en las creencias acerca del funcionamiento del cuerpo y de las causas de la
enfermedad, él estimé que entre el 70-90% de la atencién se lleva a cabo dentro del sector
popular, tanto en las sociedades en vias de desarrollo como en las industrializadas.

¢, Qué es lo que hace que una persona prefiera utilizar un remedio casero en lugar de la
automedicacion o no hacer nada? Posiblemente las variables involucradas en la eleccién de
cada una de estas conductas sean diferentes.

En nuestro estudio existié una relacién entre la creencia respecto al origen del dolor y
la accién que llevaron a cabo los pacientes. Por ejemplo, los pacientes que reportaron que
consideraban que el dolor se debia a cansancio, que era normal, que se debia al ejercicio,
que era parte de s'u imaginacién o que el dolor era’ debido a un golpe, . orr
estrategia para contender con ‘el dolor el no hacer nada. asi mlsmo. los pacnentes que
utilizaron remedlos caseros pensaban que. el dolor era pasajero o
( laclonado con la idea de  Segal y Goldstein [69), qUIenes suponen
que la evaluacnén d las condlcnones corporales (auto-diagnostico) y la eleccién de alguna
: alternatlva de a J to- tl;atarknlento esta relacionada con la presentacion de los slntomas
SR “En, relac:én a la utlllzaclén de remedios caseros, algunos autores han sugendo que las
vv':‘-'perso'nas al perc:bli; ciertas regularidades en las enfermedades, hacen una eleccion de

"tratamlentos de acuerdo a la clasificacion que hacen de los padecimientos; se pueden tener
.enyfermedades que -no tienen tratamiento médico (como el susto o el mal de ojo),

Lo anteno esté
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" que las amas

padecimientos que regularmente no requieren de tratamiento médico (cortadas, diarrea,
quemaduraé. etc.) y enfermedades que los pacientes perciben que el sistema médico no ha
podido curar o eliminar (domo el cancer terminal, diabetes o artritis). Entonces, la eleccién de
algin remedio casero se debe a que se clasifican los sintomas dentro de alguna de las
categorias anteriores, [70]

' . Otra de las conductas presentadas por los pacientes de nuestro estudio fue recurrir a la
automedicacion, a través del uso de analgésicos. Existe cierta controversia con relacién a sf la
automedlcacién es un sustituto o complemento de la atencién profesional. Se ha encontrado
por:un lado que Ia automedlcaclén es una conducta complementaria de la atencion

profesnonal apoyado por el hecho de que las personas que sé automedican consultan mas

. 'tempranamente al médico que aquellas que no lo hacen, sin embargo, otros estudios han
‘encontrado una frecuencna baja de consultas con el médico en aquellas personas que se

automedlcan. lo que apoyaria la idea de que la automedicacion es un sustituto de la atencion
médiéa.[71-73]' En nuestro estudio, la automedicacion en los pacientes, podria indicar que
esta conducta es un sustituto de la atencién médica de manera temporal, los pacientes que
recurrieron a la automedicacion reportaron que mientras los analgésicos calmaban sus
dolores, no requirieron de acudir a buscar ayuda fuera del hogar.

Se ha sugerido que la edad y el nivel de escolaridad son dos variables muy importantes
para explicar el tipo de accién en el sector popular que van a elegir los individuos. Segun
Segal y Goldstein [69] la auto-medicacion esta relacionada con el nivel alto de escolaridad en
tanto que el uso de remedios caseros lo estad con un bajo nivel de escolaridad y de ingresos.
Ademas, la edad esta significativamente relacionada con la auto-medicacién; las personas
jovenes utilizan con mayor frecuencia este tipo de accion. Los dias de incapacidad estuvieron
asociados negativamente ‘con las conductas de automedicacion. Por otro lado aquellas
personas que tier;zen‘u“nat méjor comprension del diagnéstico médico son mas propensas a
utilizar ia auto- medicaclén

Se ha ve coat do tamblén relacion entre el autocuidado y el género; se ha reportado
sa son Ia fuente de consejos con relacion al tratamiento de los sintomas
ho b ‘s tlenen una mayor inclinacién a buscar ayuda profesional. {71]. En
ni lé edad ni la escolaridad estuvieron asociadas con la utilizacién de alguna

: ‘de las alternati as dentro del hogar, ademas no se pudo constatar si el género era un factor
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stra muéstr’a’ estuvo constituida

importante en la conducta de auto cmdado “dado’ qu n
principalmente por mujeres. g L

Escasa atencion se Ie ha dado al rango de
enfermedad, sobre todo a'la conducta de no hacer nad' 8% q
de que los sintomas deben ser tratados, por Io que Ia decisnén de no‘hacer nada en relacion a
los sintomas no se le ha dado igual impoﬁanc:a que otro tlpo de’ respuestas [71]. En general,
a los individuos que seleccionan este tlpo de’ acctén la cual es ethuetada como “ignorar los
sintomas”, se les considera que tienen rasgos psicoléglcos negativos [74]. Sin embargo, este
tipo de conducta debe ser considerada como otra opcién que tienen los individuos para

- de auto cuidado a la
existe Ia |dea muy difundida

enfrentarse a los sintomas.
El retardar la accion (no hacer nada, en nuestro caso) permite a las personas minimizar

la incertidumbre, esto es, debido a que los lndlviduos tienen muitiples opciones de tratamiento
y poco o nada conocimiento médlco. la’ gente debe tomar una decisi6n bajo condiciones de
extrema incertidumbre; las personas pueden no estar seguras acerca del diagnodstico, la
causa de la enfermedad o de la probabllldad de que un determinado tratamiento pueda ser
efectivo para tratar la enfermgdad. Decidir no llevar a cabo ninguna accién, permite a las
personas evaluar mejor la enfermedad. Ademas de reducir la incertidumbre, el retardar la
accion no requiere de algun tipo de gasto econémico, lo que hace que esta opcion sea la mas
barata. [68, 75-77).

En resumen, en muchas sociedades Ila atencion primaria para la salud se da
principalmente dentro del hogar [78] Algunos autores conceptualizan esta conducta como
parte de un continuom de respuestas a la enfermedad.[71]. Otros estudios por.el Contfario,~ -
los cuales reflejan un sesgo profesional, consideran las conductas en el sector populaiﬁ; como
una conducta que debe ser evitada o cambiada, en el extremo mas negativo _ria” sidvo»-y ;

denigrada como una conducta peligrosa y desinformada [71]. :
El autocuidado se ha convertido en un tema muy importante desde que se ha tendidb a ‘ff’

restablecer la autonomia y control personal sobre la salud. Algunos autores con51deran que'f
las acciones dentro del hogar permiten a las personas tomar decisiones respecto a su salud
por ellos mlsmos e incrementan la eficiencia del sistema de salud, elevando los nlveles de : j'
bienestar. Lo que puede también observarse en este fenémeno, es que existe una tendencna e
hacia la medicalizacion de las acciones dentro del sector popular [69, 79]. Las persdnas han
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sido sometldas por aﬁos a la publlmdad de las instituciones de salud que urgen a las personas

ca consu:lerar a los médlcos como los expertos responsables de la salud. Sin embargo si se

quiere tener'éxlto en los programas de salud utilizando con éxito los recursos provementes de
Ia condub’t'a de autoculdado. los sistemas de salud deberfan ensefar a las personas cuando
se reqmere ver a u ] profesronal o cémo atender los padecimientos crénicos [80 81]. Los
médlcos y: otros proveedores de la atencién, deben aprender a aceptar a personas mas

seguras de sl mismas y con mas conocimiento médico, deberan estar preparados para

“enfrentarse con pac:entes mejor informados que no aceptan un tratamiento solo porque el

m‘édicb lo dice, para brindar una mejor orientacién de los padecimientos y tratamientos [82).

La segunda opcién més utilizada por los pacientes de nuestro estudio, fue el sector
profesional. Mucho se ha escrito al respecto de la utilizacién de los servicios, dejando fuera la
consulta con profesionales del sector privado. En nuestro estudio se recurri6 con mucha
frecuencia al profesional, sin embargo en un 83.2% se hizo en el sector privado.

De los resultados de nuestro estudio pudimos observar que los factores asociados a la
busqueda de la atencién fuera del hogar, son similares a los propuestos por Mechanics en su
modelo general de conducta de busqueda de la atencidn: las caracteristicas de los sintomas
(visibilidad, percepcién de gravedad, persistencia, grado de limitacion que producen); actitud
ante los sintomas (conocimientos y creencias respecto al sintoma, negacién, umbrales de
tolerancia de los demas hacia los sintomas, necesidades que compiten con la respuesta a la
enfermedad) accesibilidad (proximidad fisica, psicolégica y monetaria de los servicios). En .

nuestro estudio pudimos constatar que las caracteristicas del sintoma (su persistencia y las .

limitaciones que producian) y las creencias acerca de la enfermedad fueron los dos factores
relacionados con la conducta de bisqueda fuera del hogar. SR :

Asi mismo podemos observar que existe también cierto grado de congruencia"éﬁtre lp's' ;
resuitados de nuestro estudio Y lo QL‘lé‘prop‘one Suchman, quien considera que la condu(:(a‘ de
busqueda de la atencion es un proceso que va desde la experiencia fisica, al reconocnmlento
de que los sintomas lmpllcan una enfermedad hasta asumir el rol de enfermo en donde se
toma la declsuén de que necesula atencnén En nuestro caso, los pacientes se reconocieronr'
enfermos, solo hasta que el dolor fue intenso e incapacitante.

Por otro lado de los factores propuestos en el modelo de Andersen {22], como son la
edad. el género, dlsponlbmdad de las instalaciones y los medios para obtener esos servicios
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y. las necesidades de atencion, slo los factores econémlcos y las nece5|dades de atencion

estuvieron presentes en nuestro estudio.

Asi mismo  pudimos constatar que nuestros
parcialmente con los resultados de otros estudios [83] donde se encontrod que la dlscapamdad
pero no asi las caracteristicas del dolor’ (severidad ersistencia; e mcapacldad), fue un
fuerte predictor de la utilizacién de los serviclos /médicos El
servicios se observé en una pequeﬁa propo ] a p ori "doloi" severo y

resultados eétuvleron de acuerdo

remento en Ia‘utllizaclén de los

moderna es un factor determinante en si. Ias er un médlco Si

tratamos de expiicar la conducta de los paclen es e
principalmente al sector profesional, conS|deramos que el grupo de pamentes que estudiamos
pertenecen al tercer sistema cultural descrlto por Freldson en donde el sistema de creencias
del sujeto es muy parecida:al profesional de la salud . Dado que el conocimiento de los
sujetos es muy similar a la de:los' médicos, el individuo tratara de curarse a si mismo en
situaciones en las ‘cuales se considera compétente para hacerlo y pasar directamente del
auto-tratamiento a la consulta de un profesional. En este tltimo sistema, es poco probable que
el individuo utilice otro tipo de servicios que no sea el profesional, ya que este tipo de sistema
se caracteriza por ser culturalmente muy similar al profesional [24]. La pertenencia a este tipo
" de sistema podria explicar el por qué los pacientes que estudiamos, después de llevar a cabo

re aclén asu: ciSl n de ‘consultar

.. acciones dentro del sector popular, pasaron a la utilizacion del sector profesional, siendo muy

poca la frecuencia de utilizacion del sector tradicional.

Sin embargo, otros autores como Young [84] al tratar de relacionar si las creencias de
las personas de dos poblados de México son una barrera en la eIeccnén de Ios servxc:os §
S o urre sm el :

médicos, encontré que la aparente variaciéon en el uso de tralamlento
correspondiente grado de variacién en las creencias acerca de Ia enferm da
sugieren que lo que estarfan influenciando fuertemente el proceso son” factores tales como
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’pacuentes de este e mtudio'fue la utullzaClén del sector
: 'una frecuencta b ‘Ja de utrllzacnén de la medlcma tr
'prlnclpalmente a Ias creencias acerca de causas sobrenaturales del dolor (brujeria) y acerca

costos, dlstancna geograf ica’y 6n déi"l’asdtasaa' d:é'éXi o aéfracaso ide“e,ste tipo de
tratamlento ' ; v o R S o
Otras ‘de’las’
varlables socnoderhograf ici
con la edad y es mas frecuente su‘uso entre las mujeres Otras vanables que se han asoclado -

riables sludladas en relaclén al uso del sector profesnonal son las
Ha sldo reportado que la consulta con el médlco se mcrementa .

con la utilizacion es el ser desempleado o penslonado [74]
lngham [46] en swestudlo sobre las varlables .socio

determinantes de la conducta de busqueda encontré que el géner es un fac r lmportante -
més,frecuenc:a a

demograf' cas como :

Por ejemplo las mu;eres viudas, separadas 0. divorc 1
consulta, |ndepend|entemente de Ia slntomatologla. o que e autor in erpreta como . una
necesidad de apoyo social.: ' SRS SR ;

Egan y cols. [31] Ilevaron a cabo un estudlo par
buscan ayuda profesional. Para los autores.,la busqueda de ayuda profesional ‘es una
respuesta a la percepcion y evaluacnén de Ios sintomas que los individuos experimentan. La
minimizacién de la smtomatologla da’ como resultado una baja utilizacuén de los servicios

médicos, asi como la amplificacién produce un efecto ‘contrario. Los amplificadores de la

determlnar cuando los individuos

sintomatologia representan un grupo heterogéneo los cuales pueden reportar sus sintomas
s6lo a amigos o familiares, otros acuden a la medlcina altematlva (quiropracticos, curanderos,
masajistas, etc.) y otros utilizan la’ med:cina profesuonal Ademas tienen una tendencia a
buscar al médico por problemas de salud pequefios y checarse regularmente con el médico.
Estas dos.respuestas involucran la busqueda dela atencién profesional mas que hacer
esfuerzos de auto-cuidado. En este articulo se suglere que el grupo de pacientes que reportél i

dano serio es el de aquellos que vwen lnmersos en su dolor y_para qu:enes todos los .

: aspectos de su vida han sido afectados no tanto por el dolor como por su respuesta a él.

Estos pacientes relacionan los sintomas de la enfermedad como serlos y en respuesta a esta
ampllfcac:on perceptual buscan ayuda profeslonal tamblén tlenen una tolerancia menor al

malestar.

. Otra de las conductas de busqueda de atencuﬁn 'er; b,rdel,hogar que mostraron los

qr_‘ialf En nuestro estudio existio
onal y su utilizacién se debio
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B de que este tlpo de alternatlva era menos dafina que a medlclna alépata.
‘En algunos estudios se ha tratado de mostrar la relacién entre utilizacién del sector
’ tradlcmnal y algunas variables socioculturales [85 86). .

o Algunos estudlos consideran que el uso mas frecuente de Ia atencion tradicional en
‘comparacubn con el profeslonal puede indicar que el sector tradlcronal es mas accesible y mas
j'barato En aIses desarrollados como Noruega, el 22% ‘de las mujeres y el 20% de los

R nunca han sido pacientes; en el Reino Unido el . 19% de los hombres y el

;‘38% de las mu]eres con AR nunca han visto al médico [48]

Z,Cdnclusi‘ornes o

1) La conducta de busqueda de la atencion se da de manera jerarqulca (Ilneal) Se recurre

lnimalmente a las alternativas mas baratas y accesnbles .
?2) La prlmera ac0|6n de los pacientes con dolor crénico de origen reumético, esta'

relaclonado con conductas de autocuidado,
esta en parte determlnada por

Esta cond ct

Ia automedlcacuén

. Las conducta mas frecuente de busqueda de la atencion fuera del hogar fue:

Cbnsultar a un médico general del sector pnvado ;

b Br.i‘ Se deblé prnncnpalmente a caractertstlcas pro
: lncapacrdad e intensidad del dolor

C. La' conducta de “ doctor shopping” (consultar \ sméd c:o' "y_"erul ‘a_lgunos casos
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ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

ademas recurrir a la medicina alternativa) se debio a los esfuerzos de los pacientes

para recibir un diagnéstico y tratamiento adecuados
D. El uso de curanderos, relacionado con creencias de las causas sobrenaturales de la

enfermedad, fue muy poco frecuente.

Limitaciones del estudio:

1.

atencién en este tercer nlvel

‘la exactltud de !os datos Es probable que exista un sesgo de

Debido a que nuestra muestra estuvo constltmda por pamentes que acuden al tercer nivel
. s y las causas del dolor de’ otros;":

al. tercer nlvel ‘de
leta sobre estos

de atencién, no fue posible que cono
grupos de personas con padecumi
atencién, En este sentldo la'info

aspectos.

La eleccion de"la muestra se 'debi6: prmcrpalmente ala:

hospitalarios y a llmltaclones de Indole econém:ca para la real:zacnén de este estudlo

No se exploré si una vez que los pacnentes eran tratados en el Hospital recurrlan a otras

préacticas para contende ‘con el dolor o st por el contrano conSIderaban suficiente la
‘‘‘‘ Sin embargo, en un estudio llevado a cabo por el mismo

acc Slbllldad a pacnentes

grupo de mveshgadores (Clark trabajo no publicado) se encontré que los pacientes que

- acuden al Hosp:tal General se sienten satisfechos con 'la atencién reclblda y.no buscan

mas alternatlvas de tratamiento
Otra importante llmltacufm que emana de la muestra elegida y del d efio elecc nado fue
uestra de

pactentes. secundario ‘a la cronicidad de los padectmlentos ya, q ela d ac:én promedlo
de la enfermedad al tlempo de la entrevista fue de més de 7 aﬁos* o} cual pudo haber
influido en el reporte de la - secuencia de los sectores consultados Aunque consideramos
‘un grado alto de consistencia en Ios ‘datos generados en las

que se pudo Iograr %

entrevistas a profundldad S
Debido a estas Ilmltaclones consideramos lmportante que se lleven a cabo estudios donde

“se utmcen muestras en otros niveles de atencion o que acuden al sector tradicional (brujos
io curanderqs) con estos padecimientos y se considere la posibilidad de lievar a cabo un
Ves,tudio"de tipo cuantitativo para poder realizar analisis bivariado de las variables.

59




10.

11.

12.

REFERENCIAS

sociales y medicina,. in

Mddena, M.E. IV Congreso Latino icano de ci
Cultura, Enfermedad-Padecimiento y atencion alternativa. 1997. Cocoyoc, Mor.

México.
Clark, P., Medicion Clinica del dolor. Revista Mexicana de Reumatologia, 1990: p.

4-8.

Kotarba, J.A., Perception of death, belief systems and the process of coping with
chronic pain. Soc. Sci. Med., 1983. 17: p. 681-189.

Baszanger, |, Pain: Its Experience and Treatments. Soc. Sci. Med., 1989. 29: p.
425-434.

Bennett K, C.M., Ferraz B, et al, Community Screening for rheumatic disorders:
Cross cultural adaptation and screening characteristics of the COPCORD Core
questionnaire en Brazil, Chile and Mexico. J Rheun, 1997, 24: p. 160- 168.

Clark, P., Prevalencia de la sintomatologia musculo-esqueletica en una cohorte
de trabajadores del IMSS. Revista Mexicana de Reumatologia, 2000. 15,
suplemento 1: p. 81.

Jensen, M.P. and P. Karoly, Control Beliefs, Coping Efforts, and Adjustment to
Chronic Pain. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 1991. §9: p. 431-
438.

Jensen, M.P., et al., Relationship of pain-specific beliefs to chronic pain
adjusment. Pain, 1994. §7: p. 301-309.

Bates, M.S. and L. Rankin-Hill, Control, Culture and Chronic Pain. Soc. Sci. Med.,
1994, 39: p. 629-645.

Fitzpatrick R, H.J., Newman S, Scambler G, Thompson J, La enfermedad como
experiencia. 1990: Fondo de Cultura Econdmica.

Melzack, R. and P. Wall, The challenge of pain. 1982, Great Britain: Penguin
Books.

Taddio, A., Effects of early pain experience: The human literature, in Chonic and
recurrent pain in children and adolescents, P, McGrath and A. Finley, Editors.

1999, IASP Press: Seattle.

60




13.

14.

18.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23,

24.

25.

26.

27.

Allegrante, J., The role of adjunctive therapy in the management of chronic
nonmalignant pain. Am J Med., 1996. 101: p. 33S-39S.
Helman, C., Culture, health and iliness. 1990, Great Britain: Butterworth-

Heineman.
Young, A., The relevance of traditional medical cultures to modern primary health

care. Soc. Sci. Med., 1983. 17: p. 1205-1211.

Wetzel, M., D. Eisenberg, and T. Kaptchuk, Courses involving complementary and
alternative medicine at US medical schools. JAMA, 1998. 280: p. 784-787.
Pescosolido, B.A. and J.J. Kronenfeld, Health, Iliness, and Healing in an
Uncertain Era: Challenges From and For Medical Sociology. Journal of Health and
Social Behavior, 1995: p. 5-33.

McKinlay, J.B., Some Approaches and Problems in the Study of Use of Services-
An Overview. Journal of Heald & Social Behavior, 1972. 13: p. 115-152.

Shumaker, S., E. Schron, and J. Ockne, The handbook of health behavior change,
New York: Springer Publishing Co.

Wolinsky, F., The sociology of health principles, practtioners and issues. 1988:

Publishing Co.

Kroger, A., Antropological and socio-medical health care research in developing
countries. Soc. Sci. Med., 1983. 3: p. 147-161.

Andersen, R.M., Revisiting the Behavioral Model and Access to Medical Care:
Does it Matter? Journal of Health and Social Behavior, 1995. 36: p. 1-10.

Becker, M.H., Theoretical Models of Adherence and Strategies for Improving
Adherence, in The Handbook of Health Behavior Change, S.P. Company, Editor:

New York. p. 5-43.
Freidson, E., La construccién popular de la enfermedad, in La profesion médica.

1978: Barcelona.
Slikkerveer, L., Rural Health development in Ethiopia. Soc. Sci. Med., 1982. 16: p.

1859-1872.

McKinlay, J., Social network influences on morbid episodes and the career of
help seeking., in Dordrecht., R.P. Co., Editor. 1985. p. 77-107.

Mechanic, D., Social Dimensions of illness behavior. Soc. Sci. Med., 1995. 41: p.

61




28.

29,

30.

31.

32,

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

1207-1216.
Pescosolido, B.A., Beyond Rational Choice: The Social Dynamics of How Peaple

Seek Help. AJS, 1992. 97: p. 1096-1138.

Aaron, L.A,, et al., Psychiatric Diagnoses in Patients With Fibromyalgia are
related to health care-seeking behavior rather than to illness. Arthrtis &
Rheumatism, 1996. 39: p. 436-445.

Aaron, L.A,, et al., Perceived Physical and Emotional TRauma as Precipitanting
Events in Fribromialgia. Arthritis & Rheumatism, 1997. 40: p. 453-460.

Egan, K.J. and W.J. Katon, Responses to lliness and Health in Chronic Pain Out
patients and Healthy Adults. Psychosomatic Medicine, 1987. 49: p. 470-481.
Creed, F., Psychological disorders in rheumatoid arthritis: A growing consensus?
Annals of the Rheumatic Diseases, 1990. 49: p. 808-812,

Honing-Parnass, T., The Effects of Latent Social Needs on Physician Utilization
by Immigrants: a Replications Study. Soc. Sci. Med., 1982. 16: p. 505-514.
Macfarlane, G., et al., Chronic widespread pain in the community: The influence of
psychological symptoms and mental disorders on health seeking behavior. J.

Rheumatol, 1999. 26: p. 413-9.
Lasker, J.N., Choosing among therapies: illness behavior in the ivory coast. Soc.

Sci. Med., 1981. 15A: p. 167-168.
Kronenfeld, J.J., Provider variables and the utilization of ambulatory care

services. Journal of Health and Social Behavior, 1978. 19: p. 68-76.
Chaturvedi, N., H. Rai, and Y. Ben-Shlomo, Lay diagnosis and health-care-seeking
behaviour for chest pain in south Asians and Europeans. The Lancet, 1997. 1997:

p. 1578-1583.
Romanucci, L..S., The Hierarchy of Resortin Curative Practices: The Admiralty

Islands, Melanesia. Journal of Health and Social Behavior, : p. 201-208.
Press, ., Urban lliness: Physician, Curers and Dual Use in Bogota,. Journal of

Health and Social Behavior, : p. 209-217.
Colson, A.C., The differential Use of Medical Resources in Developing Countries.

Journal of Health & Social Behavior, 1971, 12: p. 226-237.
Echebarria, A.E., C.G. Sanjuan, and J.A. Ozamiz, Representations of health,

62

)




42,

43.

44.

45.

46.

47.
48.

49.
50.

51.
52.

53.

54,

55.

iliness and medicines: Coping strategies and health-promoting behaviour. British
Journal of Clinical Psychology, 1992. 31: p. 339-349.

Crawford, S.L., et al., Do Blacks and Whites Differ in Their Use of Health Care for
Symptoms of Coronary Heart Disease? American Journal of Public Health, 1994,
84: p. 957-964,

Weissman, J.S., et al.,, Delayed Access to Health Care: Risk Factors, Reasons,
and Consequences. Annals of Internal Medicine, 1991. 114: p. 325-331.

Mutchler, J.E. and J.A. Burr, Racial Differences in Health Care Service Utilization
in Later Life: The Effect of Socioeconomic Status. Journal of Health and Social
Behavior, 1991, 32: p. 342-356.

Fabrega, H. and P.K. Manning, /lliness Episodes, llines severity and treatment
options in a pluralistic setting [1]. Soc. Sci. & Med., 1979. 13 B: p. 41-51.

Ingham J, M.P., Self-referral: Social and demographic determinats of consulting
behavior. J Psychosom Res, 1983. 27: p. 233-242.

Nathanson, C., Sex, ilness,and medical care. Soc. Sci Med., 1977. 11: p. 13-25.
Darmawan, J., et al., Epidemiology of rheumatic diseases in rural and urban
populations in Indonesia: a World Health Organisation International League
Against Rheumatism COPCORD study, stage I, phase 2. Ann. Rheum. Dis., 1992,
4: p. 525-528.

Denzin, N.K., Handbook of Qualitative Research. 1994, New York: Sage.
Nigenda, G. and A. Langer, Métodos Cualitativos en la investigacion en salud
publica. Perspectivas en Salud Pablica, 1995.

Editorial, Basic Science: Medical practice. JAMA, 1970. 214: p. 1317.

Frenk, S., Ciencias Sociales en medicina. Gaceta Médica de México, 1980. 116: p.

11-13.
Rivero, O., Educacién en sociologia Médica. Gaceta Médica de México, 1980. 116:

p. 13.
Holman, H., Qualitative inquiry in medical research. J. Clin. Epidemiol., 1991. 46:

p. 29-36.
Pope, C. and N. Mays, Reaching the parts others methods cannot reach: an

introduction to qualitative methods in health and health services research. BMJ,

63




56.

57.

58.

59.

60.

61.

62,

63.

64.
65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

1995. 311: p. 42-45.
Caceres, J., Técnicas de investigacion en Sociedad, Cultura y Comunicacion.

1998: Addison Wesley Longman.
Quandt, S. and T. Acury, Qualitative methods in arthritis research: Overview and
data colletion. Arthritis Care and Research, 1997. 10.

Britten, N., Qualitative interviews in medical research. BMJ, 1995. 311: p. 251-253,
Russell, B., Research methods in anthropology. 1995: Altamira Press.

Crabtree, B. and W. Miller, Doing qualitative research. 1992: Sage Publications.
Gerhardt, U., Qualitative research on chronic illness. Soc. Sci. Med, 1990. 11: p.

1149-1159.
Mays, N. and C. Pope, Rogour and qualitative research. BMJ, 1995, 311: p. 109-

112,
Sandelowski, M., Sample size in qualitative research. Research in Nursing and

Health, 1995. 18: p. 179-183.
Bernard, R., Sampling, in Research Methods in Antropology. 1995. p. 71-101.
Editorial, Social issues and scientific medicine. Arch. Inter. Med., 1971. 127: p.

157.
Willms DG and Johnson NA, Essencials in qualitative research: A notebook for

the field, ed. I. inc. 1996: INCLEN, inc.
Young, L., The ethnography of health care decisions. Soc. Sci. Med, 1982. 16: p.

1451-1452,

Ryan, G., What do sequential behavioral patterns suggest about the medical
decision-making process?: modeling home case management of acute illnesses
in rural Cameroonian Village. Soc. sci. med., 1998. 46: p. 209-225.

Segall, A. and J. Goldstein, Exploring the correlates of self-provided health care
behaviour. Soc. Sci. Med., 1989. 29: p. 153-161.

Trotter, R., Remedios caseros: Mexican American Home remedies and community
health problems. Soc. Sci. Med, 1981. 15B: p. 107-114.

Dean, K., Self-care responses to illness: a selected review. Soc. Sci. Med., 1981.

15A: p. 673-687.
Fleming, G., et al., Substitute, suplement, or stimulus for formal medical care

64




73.

74.
75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.
82,

83.

84.

85.

86.

services? Medical care, 1984. 22: p. 950-966.

Bush, P. and D. Rabin, Who's using nonprescribed medicines? Medical care,
1976. XIV: p. 1014-1023,

Dean, K., Lay care in illness. Soc. Sci. Med., 1986. 22: p. 275-284,

Lea, M., Care seeking for musculoskeletal and respiratory episodes in a medicare
population. Medical Care, 1991, 29: p. 1130-1145.

Safer, M., et al., Determinants of three stages of delay in seeking care at medical
clinic. Medical Care, 1979, XVil: p. 11-29.

Stoeckle, J.D,, I.LK. Zola, and G.E. Davidson, On Going to see the doctor, the
contributions of the patient to the decision to seek medical AlD. J. chron. Dis.,
1962, 16: p. 975-989.

De la Cuesta, c., Las mujeres y el manejo de un sintoma: de la valoracién a la
seleccién. Salud Publica de México, 1999. 41: p. 124-129.

Ngohwey, N., Home remedies and doctor’s remedies in Feira (Brazil). Soc. Sci.
Med., 1995. 40: p. 1141-1153.

Cirigliano, M. and A. Sun, Advising patients about herbal therapies. JAMA, 1998.
280: p. 1565-66.

Farrell, R., Herbal remedies. BMJ, 1990. 300: p. 47-48.

Kronenfeld, J., Sel care as a panacea for the ills of the health care system: an
assessment. Soc. Sci. Med., 1979. 13A: p. 263-267.

Von Korff, M., et al., Chronic pain and use of ambulatory health care. Psychosom.
Med., 1991. 53: p. 61-79.

Young, J. and L. Young, Variation in the choice of treatment in two mexican
communities. Soc. Sci. Med., 1982, 16; p. 1453-1465.

Bathia, J., et al., Traditional healers and modern medicine. Soc. Sci. med., 1975, 9:

p. 15-21.
Eisenberg, D., et al., Trends in alternative medicine use in the United States, 1990-

1997. JAMA, 1998. 280: p. 1569-1575.

65




	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Dolor Crónico y Padecimientos Reumáticos
	Capítulo II. Sectores de Atención a la Salud
	Capítulo III. Conducta de Búsqueda de la Atención
	Capítulo IV. Metodología Cualitativa
	Capítulo V. Método
	Capítulo VI. Resultados
	Capítulo VII. Discusión
	Referencias



