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INTRODUCCION 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Tradicionalmente, los profesionales de la salud y los enfermos han diferido en '3U visión 

respecto al proceso salud - enfermedad. Mientras que la visión del médico se enfoca 

básicamente a los aspectos biológicos y orgánicos, los enfermos involucran además los 

aspectos sociales, culturales, psicológicos y económicos conformando, una experiencia 

personal de su padecer [1]. 

Para los profesionales de la salud, los slntomas y signos son evidencia de que el 

cuerpo humano esta en un estado de desorganización biológica, la cual afecta el 

funcionamiento fisiológico adecuado, y por lo tanto requiere de tratamiento médico para el 

retorno al estado original de salud. Antes del diagnóstico y tratamiento, el médico examina la 

evidencia que se deriva de los slntomas y signos. Los signos son la manifestación objetiva de 

la enfermedad (descubierta en la exploración flsica o exámenes complementarios), mientras 

que los slntomas son expresiones subjetivas de la enfermedad, identificados, seleccionados y 

reportados por el paciente, siendo él mismo quien decide si requiere algún tipo de acción o 

no. 

Por otro lado, en todas las sociedades los individuos que sufren de un malestar flsico o 

·emocional tienen varias opciones para ayudarse a si mismos o para buscar ayuda de otras 

personas. Pueden decidir, por ejemplo descansar o tomar algún remedio casero o pedir un 

consejo a los amigos, consultar a curanderos tradicionales o al médico. Pueden seguir todos 

estos pasos o quizá solo uno o dos. Llegado este momento, pueden surgir algunos problemas 

que hacen más complejo el proceso salud -enfermedad: 

a) Cuando los signos y slntomas que presenta el sujeto no son considerados por su grupo 

social de pertenencia como enfermedad, esto es, no se legitima el padecimiento y 

b) Cuando para los diferentes grupos de pertenencia del sujeto, la medida terapéutica 

adoptada no tiene. legitimidad. Estos dos problemas, finalmente llevarán a un conflicto 

entre el sujeto y .su gru'po de pertenencia o implican algún nivel de estigmatización y por 

ende puede producir algún !=amblo en la conducta del sujeto en relación a la enfermedad, 

por el alto costo séiciai que irTlplica para él [1]. Un ejemplo de estos problemas, es el dolor 

crónico. 

El objetivo de la siguiente investigación fue explorar las conductas ante la enfermedad en 



pacientes con dolor crónico de origen reumático, con i~fin~lida~ de establecer patrones en la 

búsqueda de atención en los paéientes, y'clescribi; el p'roceso que el paciente transita desde 

que percibe su dolor hasta que decideacu~ir
1

a,u~t~~~~r hivelde ~tención. Esta descripción 

de la conducta ante la enfermedad, permitirá vislumbrar céiin6,se estructura el padecimiento 
' >.;"·,,.: 'l:.;.''' ·,:\'.< :;'.;~/h._>·.·<'..,,'- .c.::;c>;·:;;,·.~¡·,. ,,. __ -, • •( 

alrededor del dolor crónico y compren~E;lr ';en queépunt~s.~aspectos la aproximación 

biomédica al fenómeno· del dólar ·~~'ílmit~di,{1ó'!tj~¡j'fdiÍiau1t~ implementar un tratamiento 
adecuado. . . . ... : '·:: ·t:~:· ':\! ... ,¡; <·;:.:: '::'.'i'·: ·•~;»>' ' · 

. . . ' ' >'· ;:,:"'_-- ' :_ .. ;..,-:_-. "·::" J:;·~~---~>:::i;·:_';: f);';'.:-.~~:~<~,-'.(.~'.;~~::·:((:~~;-_ 
En la prime~a ~arte de 1.a presente i~vestlgación se p,resentan los diferentes abordajes 

teóricos sobr~ ia ·t:~E~di;f~··cif: ti~.~.q'J~~~ici~'.D~'ta.t~n6t~;h(), .conducta de enfermedad. Se 

describe como ~e ha;ici~1 'de~~~¡¿·11~nci6 el~st1diÓ de ;ste fenómeno a lo largo del tiempo, 
. _·: : ._·:' . ·-.· .,-,,,;~,··>·<: .. >~-:~:{'.:•'¡¡•/;._'-:·,.~·-::'· --:_:':<~. :t~---- .. :..::,. ':·'_'.,_ ',, .-
además de .• los modelos más importantes sobre el tema y las diferentes investigaciones que 

~e han lle~ad~ac'~b~~n>b~s~'~ e'~t~~t'r;;Ci~elos. En la segunda parte se presenta el desarrollo 

de la investigacÍÓ~. y s~ cÍe~c~ib'en los objetivos, metodología y resultados. 
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CAPITULO 1 

DOLOR CRONICO Y PADECIMIENTOS REUMATICOS 

1.1 DEFINICION E IMPACTO DEL DOLOR CRONICO 

El dolor crónico es definido como una experiencia personal, única y privada, 

comunicada por aquel que la sufre mas como una conducta que como una sensación, -y cuya 

duración es de meses o años [2]. 

En si mismo el dolor crónico rara vez es una amenaza para la - vida _y ; no 

necesariamente se relacion~ con d~teriorofisiológico, pero hasta el momento ~o·e~iste un _ 

tratamiento eficaz para comtíati;;9~ ·¡;¡,~·,~.·~ue Ía prescripción médica más común es "aprend~r -
a vivir con él", para minimizar ei"i;:;,p~i:to ~egativo en la vida diaria del sujeto que lo padebe r3. 
4]. .: . <.-,,. ,..~.- .. 

El dolor crónico tlen~ Jn gran ;¡{¡pacto a nivel social e individual. Según estadlstlcas d~ 
los E~tados Unidos\le ~rnériC::a, se estima que aproximadamente 40 millones de personas lo 

padecen - con Uh costo po(atención, , medicamentos, y compensaciones por incapacidad de 

alreded~r d~4b·a 50. ~iliones de dólares [3]. En México no se tiene un estimado preciso del 

impactodeldolbr crónic6, ya que la _estimación debe hacerse de manera Indirecta, esto es, a 

través 'de enfermedades donde el dolor es uno de los slntomas predominantes , tal es el caso 

de las enfermedades _de orlg,en. reumático. De acuerdo a una estudio de tamizaje en una 

comunidad en México [5], se encontró qu~ el 46.3% de la muestra estudiada padecla algún 

tipo de afección reumática. En el IMSS en· 1999, se reportó en una cohorte de trabajadores 

una prevalencia de este slntoma,- del -58.8% en mujeres y el 44.2% en hombres [6]. 

El dolor crónico es un fenómeno multicausal, donde interactuan los factores 

biológicos, que determinan la localización, duración y severidad del dolor, los factores 

psicológicos, que están asociados a la respuesta emocional de afrontamiento y ajuste al dolor 

crónico [7-9] y por último los factores sociales que implican la percepción y significado que el 

individuo le da a su dolor y las acciones que lleva a cabo para aliviarlo. Este concepto global 

es lo que se denomina la conducta de enfermedad o de búsqueda de la atención [10]. 
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1.2 ASPECTOS BIOLOGICOS YPSICOLOGICOS DEL DOLOR 
. : .:~ . '. ' ' ; 

Las variácion~s er\ I~.~ intensidad\d~I dolor se deben a diferentes niveles en la 

tolerancia y umbral a1 •· 'do16r:·~· elrcio'í;;'r: J;Geci~\·~~: evo~'~cio , por diversos estrmu1os flsicos 

(térmicos, isquémico~. ~1éctri66~}·#f~c~~ic6~) y·,;~Jei:l
0

e ·.medirse ~u 
0

UÍ'nbral . y tolerancia a 

través de diferentes Instrumentos éomll' por ejernplo el Algómetro de presión/ ' 

Hay evidencia que el urnb~al (m~mento en el cual el organismo perC:Íbel ;'y reconoce el 

estimulo doloroso) y la tolerancia (momento en el cual el paciente refiere nciºsopcirtcir ni~s el. 

estimulo doloroso) están determinados por· aspectos fisiológicos perb. sJ:"./~~p¿e~ta· p:Üede 

también verse influida por aspectos culturales y psicológicos [11). · :,;,,,, :'.f;'.:. , ...... 

La respuesta al dolor que puede experimentar un individuo, eistáe~ p~A~'deterrninada 
por sus experiencias previas y por el significado que el estimulo tiene,'e'~\'ci~a~fíriéii~iduo .. 
Algunos estudios en niños han reportado que la repetida exp~sicÍÓn'i~':ti~t~rJ~~~i~ne~· 
dolorosas durante la Infancia puede afectar la conducta hacía el do.lar·~~ ;¡~~~~ p:6steribre~ 

· .- .·· _x.:~ "!~-,~~-~·;-;,{;;::::·;::,, JU;t0 .• :,.:í':~,--,·-~.;·;·,-/:'.':-~; _ _,./ :_ 
de desarrollo. Por ejemplo, .aquellos sujetos que fueron circunc:ldados?f,:,ensuna "etapa 

temprana, respondían exageradamente a los estrniJ1~s',. ci6í;;-;.c;~~~ w~~6t~cidos;''p6r 
,,. ''~-' '" 

inmunización [12]. · ',: '' •>·' ' 'á1UY;i: ;¡;:; '; 
Asimismo, la atención, la ansiedad y la percepción dE~\:6ritrciÍ son factores que influyen 

•. : •. ._ .... - : ,_"; <:''_ .. ,-,,_,., -.: .~--~/, :-~i..'~:·~;·:~:_r:.·,::;.;">'.~\ ~- .¡\":''::·»_::{.".-. ... ·,. 

sobre la sensación dolorosa. Si una p~rso11a concentrá su ~te11clón.en ~I estimulo doloroso, 

tenderá a percibirlo como riias'intE3n~o:é D1t1a ~~ri{;~fri1n~r~ (¡j"~ntfuip~~ió'n d~I dolor es un 

estimulo suficient~para' el~var ios. niv~lé~. de ~"~~¡~'d~ci2y"·µ6~'1~·:!a~-t~ la' intensidad del dolor. 

Por ultimo, la se·n~~ciÓn d~ ~o tener coritío1~~t)"~~i~¡";j61ci~'e~'·6ti~:va'~í~bie que interviene en el 

. fenóm;i~~~~a:~erj~P::~~~~:~:~.· d<aq~~r~~;;~f ,'.~~t§,~~,i~~. d: gravedad de quien lo 

expeÍimenta, lleva a la persona a realizar í.ma' serie .. ' de' ccin.ductas para atenuar el dolor, que 
. : ·.:.,·.:·. ;····,: . <'. ,-. . . ' . ··'.· •; :t' ~:- ·; . ·'· :'.;;; ). :·:·;:J_,•i,_~·-,_·;~•:t't:,;.t_-,•r,• .~:--,;:-·;:_·; 

puede incluir desde el simple descanso, hasta~.la):íúséiueda de alternativas profesionales. 

AlgUnas de las diferentes estrategia~.;'~ifÍg~~~~:f~t:~~6:~frol, del dolor son mencionadas a 

continuación: '·;,"•. """' ··'"°'"· ' _.:,..-~ _·_:;;;,..'. • ·::¿_/:rl:,~-- ·. {_- __'.• . . -:-"}":·--; --~;,:,. 

' ':\:;-_-~: >:;_,:~ , .. '.,·/:·· . 

1. Control farmacológico (admliiis~raci~n de 111édi'cámentos analgésicos, narcóticos, etc.) 

2 .. NeuroqÜirurgico (bloqueo permanente de los nerVios periféricos, cordotomfa, etc.) 
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3. Terapia flsica (masaje, calor, estimulación eléctrica, acupuntura, etc.) 

4. Tratamiento psicológico (retroaiimentacion biológica, condicionamiento operante, hipnosis, 

relajación, habilidades cognitivas de afrontamiento, etc.) [13]. 

Hasta ahora no existe ningún tratamiento aislado que controle efectivamente el dolor 

crónico. La utilización de abordaje multidiciplinario con la combinación ·de dos o mas 

diferentes tipos de terapia poseen mayores Indices de efectividad, ya que su ·afecto. es 

acumulativo y se impactan las diferentes dimensiones del fenómeno del dolor .. Por ejemplo 

Melzac [8] refiere que la utilización de medicamentos analgésicos y antidepresivos junto con 

las técnicas de relajación y electroacupuntura han demostrado tener un efecto positivo sobre 

los pacientes. 



CAPITULO 11 

SECTORES DE ATENCION A LA SALUD 

Todas las sociedades. exhiben un pluralismo de atención, cada uno de los cuales 

ofrece al paciente su. pro¡>ia forma de explicar, diagnosticar y tratar la enfermedad. Aunque 

todas estas forriias, de ''atención coexisten, se basan en premisas totalmente diferentes. 

Helman [14]. hab~ ¿~~ lritere~~nte descripción de los diferentes sectores de atención a la 
,.,,_ ,-·-""•• .,;. ___ ... 

salud, los cuales describlÍe~ós a. continuación : 

~, ' - ·- . ~~,': . 

'·,,.;::~--;¿.-. ,·;~ ':~,:·'~ :~ .. 

2.1 SECTOR POPULAR) 

El sector popular es un' 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 

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

pagar y sin consultar a los curanderos tradicionales o al médico. Entre estas opciones están: 

la auto-medicación, consejos o tratamientos dados por la familia, amigos, vecinos, 

compafleros de trabajo y grupos de auto-ayuda. 

En este sector , la gente usualmente utiliza los recursos de atención de. manera 

jerárquica, que va desde la auto-medicación hasta la consult¡;i a otros. El autÓ~!Íatari,i~rito está 

basado en creencias seculares acerca de la estructura y f~ií~Íón del cue!rpÓylos,orlgenes y 

naturaleza de la enfermedad Se incluyen una variedad,de'sú.st~rídas·/iratamientos tales 

como la medicina de patente, remedios tradicionale~ y ca~bios en los estilo~ de ~ida como 

dieta y conducta. 

2.2 SECTOR TRADICIONAL 

Es un sector especialmente extendido en algunas sociedades. Algunos individuos se 

especializan en alguna forma de curación las cuales pueden ser sacras (en las cuales queda 
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implícito el concepto religioso: uso de. agua bendita o uso de imágenes} o seculares, o una 

mezcla de las dos [15]. 

En ciertas sociedades, el proceso''Cle sálud enfermedad· es expli~~d~ poi: lo: menos de 

dos formas: La sobrenatural, reiacionadas eón los dl~ses y :espfrih.is, y,; las sociales, 

relacionadas con la brujería y el mal de 'ojo. En ambos. casos se utiHz~/fa curación sacra; su 

método de tratamiento es frecuentem~~te holisÚdo;'enfÍentáncici~e·~~il toCÍ~s 16s'~;p~ctos de 

la vida del paciente incluyendo las relacion~~ con otr~s pe'rs'on~~;•.c:ari.~i'n1~~i0'-'a
0

mbiente 
natural y con fuerzas sobrenaturales. 

Este tipo de atención para la salud aparentemente ofrece., varias. ventajas sobre la 

medicina moderna científica a aquellas personas que lo utiliza~': l~volucra a la. familia en el 

diagnóstico y tratamiento, comparte la visión del mundo (entre ambas partes) y existen en los 

encuentros cercanía, calidez, informalidad y el uso del lenguaje coloquial en la consulta [16]. 

La relación entre la medicina tradicional y la profesional está marcada por la suspicacia 

y mutua desconfianza. La medicina moderna ve a la tradicional como poco seria, ya que no se 

somete al método científico para validarla. Sin embargo, la Organización Mundiaf de la Salud 

ha reconocido. la importancia de este tipo de curanderos y desde 1978 recomendó que la 

atención a la salud tradicional fuera integrada, donde fuera posible, con la medicina· moderna 

y subrayando la necesidad de " asegurar el respeto, reconocimiento y colaboración entre los 

diferentes practicantes de los diferentes sistemas de atención" [14]. 

2.3 SECTOR PROFESIONAL 

. . 
Este coinprende la atención para la salud organizada y sancionada legalmente 

c~nocida'·ta,,:.¡bÍéí{°'~co~ó .;~/opat/a (incluyendo la homeopatía), la c~~I inclUye no solo a los 
. - - - . .. '. . ' ·- -~- ·-· , ~ ~ ~ ,. -, . ' . . . _, . . ·: 

m.édicos . de '.~arlcisjí~os;· y' especialidades, sino también . a las•• p~ofesiories parámédicéls 

reconocidas ~cirno Ías 'énfermerns, parteras, o fisioterapeütas, 'etc ...••••..... ··• .•..•. · ..•. ·•.· ..• 

... . SegÚn. ~Í tiJo de sociedad será el tipo de· sistema ~éd1cci y las diferentes actitUdes 

hacia la s~lud -'{1á enferm~dad. Una sociedad puéde tenerlá atención a 11./salud como un . 

de~ectio bási~b, o él ~erecho será para sólo para los muy pobres o viejos, mient~as en otras 

s'ociedades la atención médica puede ser una comodidad que se debe adquirir. En este últim_o 
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caso, están. excluidos de la atención médica los miembros más pobres de la sociedad que no 

tienen los recursos para pagarla. En cualquier sociedad, el sistema médico no sólo refleja los 

valores básicos e ideologla, sino también ayuda a mantenerlos. 

Dentro del sistema médico, los que practican la medicina forman un grupo que se 

caracteriza por compartir sus propios valores, conceptos, teorlas acerca de la enfermedad y 

reglas de comp.ortamiento, como también una organización jerárquica de roles de atención. 

Es importante reconocer que la medicina cientlfica proporciona solo una parte de la atención 

para la salud. 



CAPITULO 111 

CONDUCTA DE BUSQUEDA DE LA ATENCION 

Como fue referido en la introducción, la conducta de búsqueda de la atención o 

conducta de enfermedad es definida como todas aquellas acciones que lleva a cabo Jos 

individuos para obtener un diagnóstico y tratamiento para su malestar. 

3.1 ANTECEDENTES 

En la investigación en el campo de la búsqueda de atención, Pescosolido [17) distingue 

varias etapas: 

a) La primera etapa o ini.cial (1930 a 1955), en la cual los investigadores se enfocaron a 

estudiar div~rsos tópicos rel~cionados con el área de la salud en la éomunidad. La 

pregunta de investigación en este periodo estaba centrada en el uso de Jos··: servicios 

tradicionales Vs los médicos. 

b) En la segunda etapa (que abarca un periodo de casi 20 años, de mediados de los 

cincuentas a finales de los sesentas) se demostró que las ciencia~ · s~~iales. podlan 

explicar cómo el sistema médico, los prestadores y el público respondfan ~--·i~s problemas 

de salud. Durante esta época surge el concepto de "rol de enfermo'; de: Parson, quien 

legitimó la aproximación sociológica en el área medica y los tópi~os re.ia~Íonad6s con .la 

medicina en la soclologfa. Esta época se caracterizó por ignorar otras formas de aten.ción 

(como la tradicional y popular) y centrarse en la utilización de .los servicios piofesionales. 

c) La tercera etapa (que abarca el periodo de principios. de los años sesentas y continua 

hasta Jos setentas) está caracterizada por. el dominio de modelos. Las preguntas re.specto 

a las enfermedades crónicas, y el tema del acceso a la atención y a un tratamiento 

igualitario se convirtieron en el • centro del debate sobre'. la atenció~ 'médic~;- Unido 

parcialmente al crecimiento de los pr()gramás d~. entr~nárnier;ito, .•los sociólogosmédicos 

comenzaron a tener un lugar-~n las escueirás de Salud Púbiica, lo que per~itió que en la 
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investigación sobre ,la Útilización de Jos servicios aparecieran modelos multivariados de 

causalidad , Los dos modelos mas importantes en esa época son: a) El modelo de 

creencias acer~a de. Ja saÍúd (Health Beliefs Model) enfocado fundamentalmente a las 

conductas preventiv~s, o saludables y, b) el Modelo Socloconductual (Socio Behavioral 

Model), enfocado ~ ·1a conducta de enfermo y el uso de Jos servicios de atención. 

d) La cuarta etapa (de.19B1 al presente). El interés sobre el tema de la utilización de los 

servicios de sa.l~d'~aJe·deÍ .. c~':"Pº'de Ja sociología hacia la "psicología de Ja salud" 

utilizando el mÓdelo 'de creenCias y otros nuevos modeÍos como el de Ja acción razonada 

de Ajzen e ingr~sa ~Í • ár~a de "econofuJa de la salud" . . 

3.2 MODELOi:!{~~J,\.;'~~.~~~hª~~~":~IADE.~~~P~!~oi;~~;%T~?l~N 
Ciertamente,·:~ son''' muchas' las variables ,, que · intervienen, sobre;:· 1a .:conducta · de 

····.' ·::·;::··: ·.'.":::·::1:;...;;.--... :::,t:.;''·~".J}:r,:,:;:.:t'\--- ,,._.,..~_v:,.:.-U:'>·>::'-": ~"<:f_\·,;:.-:~-<o-:.<''.·:"úr'';~.'"'-".;','.,"_·;:;~(:··;<.:~'.-: .. :::,·."·;,·.,;,:i:· -.- .,. - ·,, 
enfermedad, por 'f que¡~.·• lo)argo -~er tiempo ,_han ápareC:idcí,vaEios piodelos 'que' tratan de· 

::~::~~J~~!l~~~;l~ii~~!~~¡~j~~g~~i!!:~;:~~=:: 
sociopsicológléas y 'socioculturales,¡'~ebldo a que en eli~s 'se{ent:'uentran ·los modelos más 

relevantes ~.".;''ªr.4di~:~~·ifj.'~i~ci~:fa'{~;~·~~s~ufci;}a.·~~ehJ1ó~.I . ,· ·. 

-- \;·.>"., -,J_-/:··~---z{. '.'>-:;. -~:<< '-<~<} .... ,~ .. 
3

·

2

· 1 :z~==t~',~;t~~~~~¡~~l~~~1kffo~:1:001a1 para ~ru""' 'ª oood"ora ., 

enfermedad;' En 'esencia')llieéhanic es'tá intere~ado en explicar las variaciones en Ja conducta 
-. .·.," .. "'··''.o. -· ...... -. ,, . '· 

de enfermedad,:la cÚal define como ia cónducta relevante para alguna condición que causa, 

o podrla C::ausar, ~ue ~I i~divid~o s~ p;~o'cup~ po; sus slntomas y busque ayuda. La teorla de 

. Mechanié sobre búsqueda de atención se cenÍra en la comprensión del proceso conductual 

que toma lug.ar antes de_ que el individuo busque atención con un proveedor de la atención. 

El tema central de su modelo -es -qUe ·la cond~cta de enfermedad es una respuesta 

social y_ culturalmente aprendida. Cada vez que el individuo es confrontado con los slntomas 

de una enfermedad, esos _síntomas serán percibidos, evaluados y actuados con base a las 
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definiciones individuales de la situación .• las cuales están .• determln.adas por su herencia 

sociocultural, producto de sus pat¡onEls •. de. ~oci~liz.aciórÍ, PÓr lo tanto, los individuos de una 

misma herencia sociocultural deberfan percibir, e\/aÍÜar y responder a la~ condiciones de la 

enfermedad con patrones similares.'.' · •oL,<' (\''. '¡{. ;. <('; · ·. :· . , · , 
Los 10 determinantes de la teorla>genera(éle llóiqueda ele 'atenciÓn rep;~sentan los 

. . y.;," :·.;1 .. :'\....",".: .. :,~:;~~.:.: ·~':t~;,,'_,:,;,,~!:<·~·i{-!.c .. :.:~:·:.:::; ·::-,, '·"' .. :'>' '·'~ •\":-·- ',. , 
criterios a través de los .cuales cad¡;¡ slnt?ma de¡ u.n~ 'enfe~rnedad es evaluado· por el individuo. 

Estas determinantes son: .•. . . ., <"i ~~'¿W~';'~;;~' ~h?(t x;•' , .· ' . 
Visibilidad, relevancia percibida de lo's slnt~~~s V~'ign.~s. \, .. 

. · - ·. ·· :..:r. . ,··-:._;·_- . -.;¡.-.>,·:r~·J_"''.' :s"_':''. ·, /:.~; -.-..... ,~. -·: , ( • 
El grado en que los slntomas se perciben.corno serios;':\ ;..: ···. ' .. ·.··· 

El grado en que los slntoma~int~~ru'Af~;;~·'ías'~'~tfo'l~;¡d~s familiares, laborales y sociales. 

La frecuencia ·,de •·aparición • déS lds • ~¡'~~~n:i·~5~;:·~J ·; ~·~;sisten6ia . y la· frecuéncia de la 

recurrencia. '·.; ... <•;· ''.;;';.·· ·<··• /~:; ;·;; '·.;~ 
El grado de toleran61a d;; los'cle~~s'h~~i~1~~'·~1~t~'~~~'c1elindl~idúo . 

. ~~1~;~~§2~i~it~~J~~"~i~f i~~ad. (ej · .N~•idadM de 

Interpretaciones alternas que •'pued~~n ~.~~e~~-a~idn~das • .. a los slntomas. cuando son 

reconocidos 

Disponibilidad de fuentes de aten~lón)'prci~irnicÍad flsica, psicológica y moneiárla . 
.,,: -·· ·-·-· ···1··· ·- . . .. - · . ., -, J'". ' 

Uno de los trabajos más importantes sobre este modelo. es un. e~tudio. de seguimiento 

por 16 años de 350 niños. El cuál llevó ii"MechanÍC: a incluir un nuevo factor a su modelo. Una 

de las mas importantes criticas a su mod~lb 'es que no esp~cificó la interdependencia entre 

los 1 O determinantes de búsqueda de la ate~ción, además el modelo en su totalidad no ha 

sido llevado a comprobación 

3.2.2 Estados de la enfermedad de Suchman 

Igual que Mechanic, Suchman se preocupó por la conducta de enfermedad, la cual 

definió como la forma en la cual los slntomas son percibidos, evaluados y actuados por una 

persona cuando reconoce algún tipo de dolor, malestar u otros signos de mal funcionamiento. 

El objetivo de Suchman fue desarrollar un modelo que siguiera al individuo d~sde ~ue 
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reconocla y percibla los slntomas de la enfermedad, y las conductas y acciones que llevaba a 

cabo para regresar a su estado de salud. En este modelo, Suchman presentó la secuencia de 

eventos en 5 etapas: 

1. Experiencia de los slntomas. En esta etapa se decide que algo no está funcionando bien y 

esta evaluación se basa en tres factores: 

a) Primero,' hay fa experiencia flslca de dolor o malestar. 

b) Segundo, hay el. reconocimiento de que esas cosas son slntomas que implican una 

enfermedad. 

c) Tercero, hay una respuesta emocional que acompañan al reconocimiento de la presencia 

de una enfermedad co~o una condición que potencialmente puede ser una amenaza para 

la vida~ . 

2. Asumir el rol de enfermo. En esta etapa se reconoce la enfermedad y la necesidad de 

atención. El individuo comienza a .buscar alivio para sus slntomas a través de remedios 

caseros o auto-medicación. Al mism.o tiempo busca información y consejo de sus amigos y 

familiares para sus slntomas. Además, el individuo enfermo requiere de una legitimació1o 

de su estado en su entorno social (famili~, tr~baj6, amistades). En esencia, en este estado 

el proceso de atención proviene del sistema lego de referencia. 

3. Contacto con fa atención médica. En esta eta.pa, se busca atención medica profesional. La 

búsqueda de tratamiento cambia del. si~tem·a 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, atención profesional reflejará el conocimiento 

individual, la disponibilidad y fa. conveniencia de los servicios profesionales. Además, el 

diagnóstico inicial y el tratamiento 'propuesto por el profesional jugará un papel muy 

importante en fa conducta . futura del individuo; el individuo puede encontrar que el 

diagnóstico del primer médico no es. congruente con el suyo, como resultado, puede 

presentarse una conducta donde el paciente cambia frecuentemente de medico ( "doctor 

shopping") hasta que encuentre una evaluación médica congruente (21]. 

4: Rol de paciente. En este, el paciente transfiere el control de su enfermedad al profesional 

de la salud y acepta cumplir el tratamiento que se le prescribe; de acuerdo a Suchman, un 

individuo no es un paciente hasta que toma esta decisión. Esta decisión puede ser 

1 
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reconsiderada y quizá terminada debido a diferentes concepciones del paciente y el 

proveedor de la atención. La comunicación y la interacción entre el médico y el paciente 

son esenciales para que la etapa de rol de paciente sea exitosa. Aqul también hay que 

destacar las barreras y obstáculos que las actividades de la vida diaria implican para el 

proceso de tratamiento (trabajo, accesibilidad al medico, costo del servicio) 

5. Recuperación o rehabilitación. 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 crónicamente 

enfermo. Durante esta fase, el individuo tiene un período para retomar de forma gradual 

su rol previo a la enfermedad. En la tabla 3.1 se resumen las principales caracterlsticas de 

este modelo. 

Tabla 3.1 Principales características del Modelo de Schuman 

! Conciucia- ApliCación de -~ -Req-uerimi8-ñ10 cte 
validación del rol 
de enfermo 
provisional del 

Asumirefrol 
habitual medicina 

tradicional, auto· 
medicación 

¡-ReSUuada Negación 
1 

sistema lego de 
referencia 
--·--Negación 

Buscar 
legitimación 
profesional del rol 
de enfermo, 
negociación del 
tratamiento 

- Negrción Rechazo 

Gan!ncias 
securarias 

Rol de enfermo 
crónico 

Shopping 

1 
Confirmación 

1 
Aceptación 

Rerº 
Aceptación Aceptación Aceptación 

Fuente: F. Wolinsky (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 atención 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 años sesenta, con el fin de comprender 
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por qué las familias utilizan los servicios de salud. El modeló de utilización de los servicios se 

enfocó originalmente a la familia como· unidad de análisi~; .·sin·. embargo, en . los trabaj~s 
subsecuentes Andersen encontró'más viable trabajar con el individuo como unidad de ~nálisis 
debido fundamentalmente a Ja comp.lejidad del estudio de Ja familia. . ·· 

En su modelo sugiere que Ja utilización de Jos servicios por p~rÍ~ 'd~ .los' individuos 

estaba asociada a factores predisponentes, a las barreras y beneficios y a· las necesidades de 

atención [22]. 

1.- Factores predisponentes : 

a) Factores demográficos, como la edad y el género, que aumentan la probabilidad de que la 

gente requiera de.los servicios de salud. 

b) La estructura social considera los factores que deterr;;inan el estatus d~ Ja p~rs~na en la 

comunidad, su éapacidad para enfrentarse a los problemas y ail~garse recursos para 

resolverlos (clase social y económica).> 

c) Lás creencias acerca de la s~lud, las cualés son \/~lores, .actitud~s y conocimientos que Ja 

gente tie~e acerca de la salud ys:s~~fu'.c~~~.:;.·: .~U. :;·'.' .~: . ··.··. . 
2.- Barreras y beneficios: . . ·. <{ \i~':; .. ,;iii. :;> ::;· ·;, •, • , . 

. a) Accesibilidad de los Servicios: LasiineÍtalaCiones;yel personal deben estar disponibles 
, --'·-·1>;--)-0...;.,•.t_. ··- - ''. ., . . , 

donde la gente vive o trabaja: pot'ófro';1ado;'1~s ·individuos deben hmer. los medios y el 

conocimiento de cómo obten'~r e~62::se';{;i~lo~ y ha~er ~so de ~Jlos. El ingreso, las 

instalaciones de salud, los tiemp6~ ;ci~ 't~~hsport¡ y/ d~ es~era son algunos de los 

indicadores importantes par~ ITleélir I~ dl~p~:~iblifd~d. '· . ' 

3.· Necesidades de atención: .·., ;·. -

Representan un juicio acerca del estadci .de· salud de las· persona~. y sus necesidades de 

atención. La evaluación de las necesidades' nó es slmplemente •lá medición 'cie f1ctores 

:i~~:~~c:; s~~;o::~:~é:~: s~ss c~::::nt~~esd~:~a~~:~tes, · 1os .. recur¡olci1s~o~i~le;y las 

necesidades tendrían un poder diferencial para explicar · 1a · .. utiiizació~ . el~ : l~s . seivicios, 

dependiendo qué tipo de servicio es estudi~do,. esto es, d~be e~istir ~;,~ rnedi~iÓn especifica 
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para una condición en particular, tipo de servicio, proveedor o episodio de la enfermedad. Los 

conceptos anteriores se resumen el diagrama 3.1. 

,.,.- - .. ; '. 

Diagrama 3.1 Modelo de Conducta Social de Andersen 

Medio 
ambiente 

Sistema de 
atención a la 

salud 

Medio -
ambiente 
externo 

1 
caracterlsticas 
predlsponentes 

ecursos dlsponibles 

necesidades 

Fuente: R. Andersen (22) 

Caracterfsticas 
de la población 

1 

Practicas 
Personales de 

salud 

>-

Uso de los 
servicios de 

salud 

1 

3.2.4 Modelo de Creencias de fa Salud. 

Conducta 
de salud 

1 
Percepción del 

estado de salud 

Evaluación del 
estado de salud 

Satisfacción del 
consumidor 

1 

El modelo de creencias de fa salud es uno de los modelos mejor: conocidos. en . la 

utilización de los servicios de salud (23].Este modelo surge del esfuerio : de varios 

investigadores en el área de la investigación de salud pública . 

Basado en la teoría Lewiniana de Campo, esta aproximación consider~/q¿e' e_~isten cuatro 

factores que están involucrados en la toma de decisión del individuo acerca de'1ii°\;'nfermedad: 

a) ::~:=~~r~e ::~: v:~~==~::i~d1:den~er:e:~:~rmedad, en · la c~a,1!,-~ri'.;j'.~r:%}~J1~~ ·. d~be 
'··: ·;:·'·.·; 

b) Percepción de la seriedad de la enfermedad: el individuo debe;'pii~cibi~ela 'sededad de 
,.'",_' . ·. :~,:>_.:>'¿·.~:.,,_ .. - - -··:~~,~·;·: 

contraer una enfermedad; '.,. -. . . '; ~ 

c) Percepción de los beneficios y de las barreras de llevar ~ c~bo ,"una~ ~cción: ~qui el 

individuo ha percibido que es vulnerable, asl como fas consécuenclas de contraer la 
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enfermedad, por lo que toma la decisión de llevar a cabo algún tipo de acción que 

dependerá de cómo evalúa los beneficios y barreras para llevar a cabo dicha acción; 

d) Los detonantes que motivan la acción: estos se definen como los motivos o razones por 

las cuales el enfermo lleva a cabo una acción determinada; es necesario que el individuo 

sea impulsado por algún factor externo. 

Diagrama 3.2 Principales características del Modelo de Creencias de la salud 

Percepción individual Factores modificadores Probabilidad de acción 

Percepción de 
susceptibilidad a la 

enfermedad 
Percepción de la seriedad 

de la enfermedad 

Fuente:Shumaker (19) 

Variables 
demográficas 

Variables 
soclopslcológlcas 

Percepción de la 
amenaza de la 

enfermedad 

Activadores de la acción 
Medios de comunicación 

Consejo de otros 
Enfermedad en la familia 

Percepción de los 
beneficios y barreras de 
llevar a cabo la acción 

preventiva 

Probabilidad de llevar a cabo las 
acciones de salud preventivas 

Son varios los estudios que se han llevado a cabo para evaluar el modelo de creencias 

acerca.de la salud, sin embargo, se ha sugerido que estos estudioshan mo~trado que la 

estructura de ¡~~ creen~ias 13s diferente para cada pad~cinii·e~to, pórlo que la utilidad practica 

de este modelo parec13. serb~io, [20( .. / . ; 
~;.'{.[" .. '" -~::y,.. ::>:,~ 

· · 3.2.5 rvÍridelo de Sistemas de R~fereri~i<ii'ci~f:ieiás:on: 
E~ su análisis, Freid~o~ [2¡]intenta desarrollar un modelo predictivo sobre la 

utilización de l~s servi~ios de salud cómovariable dependiente, en tanto que las variables 
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independientes se componen del contenido. y estructura social. Con estas variables crea. una 

tipologfa de sistemas· de referen~ia qu~ pé~itirán pr~decir la proporción dé utilización de los 

servicios profesio~alés. f :/. :, . .· <:. ' , . 
Según Freidson, es la cultura cornú~ la que}rea el ,"~al"c~.rnº significado social (asl 

. como la profesión médica crea la ~:~fem;edad';) pbr: ~rr~?si algu0

i~n se col1slder~ e~fer~o y 

·necesita. ayJcia m~dlca, érico~~ra~~· ~~~~():~,.~·~iei~~fad;~~. ~~'~if~r~? .. ~i~~~', ~?:~.P,~e {c~ando · 
muestre sfntomas que a j~lclo de. otros sean un? enferfl1~.dad (10]:\Esto ·es; en el proceso de 

atribJir signiflcad~s al~ e~pe~~~d~!~··, ~D~€i~ii~~~~,'~~X~CTtf;.~~·~;.~fü~ti~1~?~ ~.~r s(~1s~o. sino 
que utiliza los signiflcad()S.Y las inte:rprétaciones.qúe'le:'.ha'prcip~r~lonado su .vida .sociaL De 

este modo; se puedepredeci/1a'~ondu~~~·~~ .• ü~'céi~f~n'i6'cí'~··p~r~b;,~5 ·~in .. ha~e;r~fe:rencla a 

sús caracterfstÍc~~ lndividuale~, ~inCÍ r~Íirlé~do 'únÍgan:i~'nte 'el gr¡;p6'~oci~I eh el que participa 
' ' ~, ;,· ·<· -., ··: .. ¿., 

(24], -- ... :··'·' 
La organización de· la 'gent~' ~n' faiiilliéls ·.y g(upos de parentesco; ve~inos, grupos de 

trabajo y otros semeja~te~ ~peia p~r~'i;f;poner visiones particulares de la enferm~dad y de su·· 

tratamiento independlentement~ ele las' visl~nes aisladas de los individuos que los i~tegran: 
En este sentido, 'el tipo ci~ i~teradciÓn entre las personas determina la dir~cciÓrí de la. 

conc:Íú~ta, po~lo qJe .~e pu~de,~ablar de un sistema profano de referencia. 

Existen 3, sisté~a~ de r~fE.)ién~la q'~e a continuación expongo: >;; 

1. En el primero, Jos sujetos participan de una cultura nativa, muy diferente' a· la·'\j~ los' 

p;ofe~ionales de la salud, que tiene una estructura de referencia pers'on'ái int.Arc·~~~S'iva. 
En este sistema se puede predecir que los individuos mllestra~··u,;':élltofg;~d~ide 
resistencia a utilizar los servicios de salud, y acudirán más frecuent~r;;knt~'a pfá6íic~'ntes , . 

nativos (ej áreas rurales en diferentes paises). .·· ·' · ):<( ;•~,".'<.: ::· I '/; ·.·; 
2. El segundo sistema se caracteriza por la participación de¡'I lndi~ici~h';~~ u'~''~i~t~r!í~ ~aÍi~o 

similar al anterior, pero donde el sistema de referencia nbe~ f~ri 6~h'~si~o'/íb c~ai'p~rmite. 
que los sujetos actúen más libremente. En este caso se p~¿d~~fü~¿ri~~~6~í~"utiiiiación 

::mi~~~al::i~:t médicos se encontrará también:'."~~:t.~in{1~ci¡~~t~:W:c:Tu,~~~~d~s 
3. El tercer tipo se presenta cuando la cultura ,del st.Íjeto es'mü':f"pareCida a:fá ¡}rofesional y 

:~:~: ~~m~~t;~~t~:,:::~d~:º:¡ ~~,~~¡~~:~~;~i~~~~~qit::J;~6j:~~~f~f 1j;z~~~:a5i~e~:: 
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en las cuales ~se considera competente para hacerlo -y pasará directamente del auto

tratamiento a la c-6~sulta de un profesional. En este último sistema, es poco probable que 

el individ(JO utiiii:e oÍro tipo de servicios que no sean los profesionales, ya que este tipo de 

sistema se caracteriza por ser muy cohesiva y culturalmente muy similar a la profesional 

(ej. Pa~ie~tes admitidos en centros hospitalarios}. 

3.2.6 Redes sociales de apoyo de Mckinlay 

McKinlay [26] utilizó las redes -soda les -para -explicar las formas en las cuales 

responden tanto el paciente como la fa~il-ia·i a 'sus necesidades de salud. McKinlay utiliza el 

término redes sociales para referirse ~I grupo d-e_ contactos con los familiares, amigos, 

vecinos, etc. a través de lo~ cu~iés el Individuo -mantiene úna _Identidad social y recibe apoyo 

emocional, material, serviciÓs e información y desarro-lla nuevos contactos sociales 

McKinlay resalta la importancia de factores mediadores, que son eventos y situaciones 

que intervienen entre la presentación de los sintomas y la_ condúcta de búsqueda de atención. 

Estos eventos y situaciones pueden incluir el contexto e~ el cual los slntomas se presentan_ y 

las caracterlsticas individuales o del grupo social. 

Una vez que el individuo reconoce la presenci~ de los slntOmas_ o percibe la necesidad 
' .,_, '·· ··:·· 

de algún tipo de ayuda, se enfrenta a variaspol;libles forinasde_ acción (popular/tradicional, 

profesional}. Esta fase es conocida como de pre'~p~~¡~~¡¡~:;-~.:i\;~r~~íe;iza porq~e el sÚjeto 

es más receptivo a la información y sugerencl~-s ~~Í~~ici';;'J~~~-'.~~n-~lgún curso de acción. 
; \- :,,_,; ¡:·i:, '::'·. ;,··:;.:'.:' .. ·:.'.¡~\~A-';:.¡;:·>b~ ;;,:/:;· •. : ; .. ·• , ... - . . '. 

Es durante la fase de pre-paciente, en eHcam,ina·19e'.búsqueda de atención, cuando los 

miembros de la red de apoyo pueden i~flu~~~j;¡.<¡§\:~t~'h·~f;r~Ísujeto en por lo menos en dos 

formas: __ _ __. -_ ;.-u ;_~~:-;trr\J~~-'1~F~:-:_ :· -- __ -
1. identificando las fuentes_de ayuda:profeslonalo'En 'alg~~os casos asegurándose de un 

encuentro positivo a tr~~é~,~~ í~'r~ci6~~~d·~~íó'~-:;(..;ciileque yo te envio") o dando una 
, . :_. -.: ., .'·::Y· ::·: ,i;,,,: :;f-· .. ;:'J '.'.:\\f:~;-~.i_: '.~ _\-,? ->~>~:.--:;;;'r:· 

serie de instrucciones al sujeto.-,;: -_-_- , -;~- ,,':_ > ~-

2. Los miembros de I~ r~d -~-~éi~Í pJ~~~g\~~~iiri;í~'e-~~ia en las expectativas que el sujeto se 

hace respect~ ai encuentfo :~~ ~j p~6v;i~ao/d~I s~rvicio. Los miembros predicen lo que 

le sucederá al su]et6: ( có'mo ierári'iiiíca~l~~dcis, qué preguntas se les harán, qué curso de '·' ,_ ... ,- .. --··· .. , .·. ';_( 

acción se le recomendará; etc.} Si el 'encuentro es diferente a las expectativas de los 
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miembros de la red, el sujeto puede sentirse insatisfecho o alarmado. 

El· concepto de red soci~Í tiene gran utilidad para explicar la conducta en las etapas 

tempranas del proceso debú~queda de ayuda. 

Se ha~ugerido,qU~ las diferentes categorias de edad y grupos cüliuraies responden a 
. , .. ' '··- ' .. / ·' - . , .. . '· -.• ·c.' . . -. 

las crisis de mallera ,dife~ente. Actualmente, estas diferencias puederí.ser,explicadas~ en gran 

parte, por' la~ diféré'~tes.redes sociales de apoyo que sé:'sable~tá~·~s~~i~das con estas 
categorlas. ' '' ·' ' ' ::(: ~t·;)r;} >< 

,.,, - . , . ·.~---- "'· -.-;;.· r··-.. -.·.<·;'.~~;\'_ .. _.,."í .. --~ '.· 
Actualinente existe la tendencia a retomar algunos. de estos model~s, como el modelo 

de et~pas de Mechanic c2?11a carrera de enfe+edad dePe~co~~Íid~[2'8j y las redes sociales 

de Freid~on 'c24J. Estos modelos son •un Ínt~nt.¿)~erd~w~~:\:6~po~ente dinámico a los 

conceptos de ~onducta de búsqueda de la at~~~16ri;~c6'~d~~¡; d~ ~nfermedad [17]. 
. - . . .•' -·._:-:~;,:.:-·;::',~:~'··· :;,;~:,.'._:·.,_~,'.::;.: ·- .-. 

- . ' J.,. ~:.::• 

· 3.2.7. Convergencia de los modelos · '' ·': ...• ;.,.• .,·;•; 

Corno puede observarse, existe una gran ;conyer~e'ncia entre los modelos propuestos, 

aunque el grado de convergencia no ha .sido ar;,p·liarn.~nt¿ d~cumentado empiricamente. 

En 1979, Beéker y asociados llevaron a ea~~. un estudio en donde se agruparon por 

categorías las variables de los diferentes modelos que fueran similares, utilizando el método 

de escalamiento multidimensional no métrico; 'Los ~litares encontraron que las variables de 

los diferentes modelos podrian ser agrupados en 6 categorlas: 1) percepción de la 

enfermedad 2) grado de amenaza de la enfermedad 3) conocimientos acerca de la 

enfermedad 4) redes sociales 5) variables demográficas y 6) acceso a la atención a la salud. 

Esto llevó a Becker ·a concluir que las similitudes identificadas entre las variables de los 

diferentes modelos son :imp'ortantes para la comprensión de las conductas de los individuos . - . ·' .. _;- .. 
en relación a su sa0

lud.'·" 

Aunque~l~s mod~·lo~ están lejos de ser independientes, a pesar de las diferencias en la 

· etiquetación Y, ~efiniciÓ~ cie las variables, parece poco probable que aparezca, en un. plazo 

corto, una aproximación unificada para el estudio de la conducta de enfermedad. ' 

A continuación se resumen las caracteristicas mas importantes de los modeÍo.s'ctabla 3.2) .. 
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1 

Tabla 3.2 Resumen de los principales modelos en la conducta de búsqueda 

'A OR ,, j -t.;1,gog_HZ!};11ic f.~,Rsg~~i;1v. ' "CAl~!_~>TE~I d:.~·-'~i~; ~'.-t''-;•.-.H~~~-~::_:···_- -~' ~--;;¡¿1\~.~~~:~~ ... ·~~ ~-~-->:~ ~-:~~·~; 
\ Mechanics ¡ Conducta de ,socio 1 Estudia la conducta de enfermedad desde que el paciente percibe el sintoma hasta Ja consulta 

'(1995) i búsqueda de la ps1cológ1ca 1 con el médico. Los factores que están involucrados en el proceso de búsqueda de ayuda: 
1 

1 atención visibilidad, frecuencia y persistencia, tolerancia de los demás, información disponible, negación 
1 

1 

1 de los síntomas. necesidades, interpretaciones. disponibilidad de fuentes de atención 
1 

Suchman Patrones de 1 Socio Identifica los patrones de búsqueda, hallazgo y seguimiento de la atención. Los cuales divide en 
1 

(1988) búsqueda de la 1 Psicológica 5 etapas (de las cuales solo describiremos la primera): experiencia de los slntomas 

atención a) experiencia fisica del malestar, b) reconocimiento de los sintomas. c) respuesta emocional 

Andersen Socio Socio La utilización de los servicios está asociada a: a) caracteristicas predisponentes (factores 

(1995) Conductual Psicológica demográficos, estructura social, creencias acerca de la salud) b) recursos disponibles 

(accesibilidad de los servicios) c) necesidades de atención (juicio acerca del estado de salud) 

Becker Creencias de la Socio La utilización de los servicios de salud están relacionados con: a) percepción de la seriedad de 

(1974) salud Psicológica la enfermedad b) percepción de la susceptibilidad a la enfermedad c) percepción de Jos 

~ 
beneficios y barreras de llevar a cabo una acción d) los eventos desencadenantes que motivan 

la acción 
J:-t 

~~ 
Freidson Sistemas de Socio El sistema de relaciones en las que participa el individuo determina la dirección de su conducta 

(1978) Referencia Cultural o también conocido como sistema profano de referencia. a) sistema nativo cohesivo en el cual 

t::1 ~ la visión es muy diferente a Ja del profesional, se muestra gran resistencia a la utilización de los t'X:I CQ 
servicios b) sistema nativo no cohesivo, la utilización también se encuentra restringida e) 

ºº ::oO sistema cosmopolita, cuando la cultura del sujeto es muy parecida a la profesional, donde el 

-·:e:: individuo tratará de curarse a si mismo cuando se considera competente para hacerte y parará o 
G:j directamente del auto-tratamiento a la consulta con el profesional 
~ McKinlay Redes Sociales Socio Resalta la importancia de factores mediadores entre la presentación de Jos sintomas y la 

(1985) Cultural conducta de atención (utilización de servicios). Cuando el sujeto percibe Jos slntomas o Ja 

necesidad de ayuda (fase de pre-paciente en la conducta de búsqueda), negocia con los "otros" 

significativos acerca de la etiqueta que debe ser aplicada, qué tan severo es el episodio y cuál 

es la conducta de búsqueda más apropiada 

20 



3.3 REVISION DE LA LITERATURA SOBRE CONDUCTA DE BUSQUEDA DE LA 

ATENCIÓN 

Exlsten'muy pocos estudios que relacionen la conducta de búsqueda de la atención en 

pacientes con dolor crónico de origen reumático, que es el objeto de estudio de esta tesis. 

Entre las perspectivas teóricas para abordar el fenómeno de la búsqueda de la atención en 

dolor crónico encontramos tres: La sociopsicológica, la de los servicios de salud y la 

sociocultural. 

3.3.1 Perspectiva Sociopsicológica 

Algunos estudios han i:ugerido que la percepción de traumas emocionales y los 

trastornos psiquiátricos son factores asociados a un mayor uso de los servicios. Esto se ha 

descrito en pacientes con fibromialgia, padecimiento que se caracteriza por dolor crónico 

generalizado de origen reumático [29, 30). 

En átr<Js ,estudios en pacientes con dolor crónico se ha enco~trado una relación entre 

la utilización, de, los servicios de salud y ciertas, ,cara'cterlsticas psicológicas: como la 

personaHdad [31), depresión o ansiedad [32]. '~~be~ld~d afiliativa latente (establecer 
' - -. ' . - . . .~-·, ,- r-'':'i'- ,•, -

relacion'es sociáles cori grupos) [33) y estrés emociónal [34),; En todos estudios se demostró 

que a mayor presencia de disfunción emocion~Í. ,;.¡ay~r 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 psicológica, que se encuentra relacionada tanto en el aspecto conductual como 

en el biológico en los pacientes expuestos a dolor crónico, independientemente de la 

intensidad o severidad del dolor. 

3.3.2 Perspectiva de los Servicios de Salud 

Otros estudios que tratan de expilcar la utilización. de los servicios lo hacen desde la 

perspectiva 'de algunas carácterlsticas de los proveedores de la atención. 
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En este tipo' de acercamiento teórico se ha tratado de relacionar la accesibilidad de los 
. - -. . ,· 

servicios de salud ·(de tipo· geográfico), la afiliación (que se refiere a la existencia de una 

relación entr~'el pro~eedor y el cliente) y la relación médico paciente (corno barrera en la 

atención, debld~ a diferencias culturales entre el médico y el paciente) para explicar el uso de 

los servicios de salud [35-37]. 

3.3.3 . Perspectiva Sociocultural 
··. ·'.,··.·,, .. 

En ~.stél ~e~pectiva sobresale el estudio de la etnicldad en las diferencias de uso y tipo 

de servicios utilizados;:.··· 

Se. ha.' eíldonÍriié:J6.qu~ el tratamiento elegido (tradicional o profesional) para combatir algún 

tipO de enfe~m~d~Íl _está rel~cionado con la asignación de ciertas categorlas de significado 

(daño del ~-lm~·cie.bido a agentes extra-humanos, brujería, daño orgánr~ó debido ~ un agente 

inmane~te) [3a¡"'y'con el contexto sociocultural de los individuos; est~·~s', con el grado de 

aculturación de fa ; población [39]. Algunas características del p~declmientÓ, corno la 

•• p~rC:e;cló~'cie I~ causa pueden explicar el tipo de alternativa de búsq~eda que s.e. elige, asl 

· ~orno I~ percepción de la eficacia de una supuesta alternativa tiene peso en la elección [40, . . ·:' "". · ...... - .· .. ··. . 

411

. Otros factores que influyen en la conducta de búsqueda y han sid~ mencioíla~~s son: 

las diferencias de tipo racial [42, 43][44], la definición y percepción de I~ intensidad· Ó seriedad 

de la enfermedad, los recursos económicos del sujeto que se encuentran e~ r~i~'ció~ 6on los 

.costos del tratamiento médico [45], el estado civil (divorciados o separacf~s j!'c~n_di~ióíl '1áboral 

[46] , diferencias sexuales [47] o por el área de residencia [48]. :: · · 

En la siguiente tabla podemos observar los estudios realizé\dos en dolor crónico y en 

algunos padecimientos reumáticos: 
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TABLA 3.3 Estudios relacionados con la búsqueda de la atención 

: Aaron 1996. SOCIO -
' 97 Psicológ1ca 

Traumas 
emocionales y 

1 trastornos 

F1brom1alg1a Encuesta 

Artritrs Pruebas C. read--úJ81 "SociO:----- Depresión/ansie 
Pstcológica dad 

-Eg-a0-19~SoC.O-=- '---;-R~e~s~p-u_e_s-ta_a_la-'1~-----,~~-
Psicoló~~ 

Dolor crónico Encuesta 

Los trastornos ps1quratrrcos se 
asocian a la búsqueda de la 
atención 

1 --------j 
Asociación de la depresión y ¡ 
utilización de los servicios 
Las actitudes se relacionan con 

/

, osiouiátricos 

·-- osico/ógica enfermedad 
fcarey 1996 Socio- --+cT;ci~po=cdc-e=~--+"o--c--c-------t=----:-;:---+=77~=c'"-""==~===-c~ 

f 

Da.rrñawan §~i~¡~l~~~~~ural ;!~~~~n 
la utilización de los servicios 

Do/arde Encuesta El 91 % de los pacientes acudió 
escalda al médico 
Enfermedades Encuesta Los pacientes del área rural se 

1992 atención reumáticas atienden en su mayorla con 
tratamientos tradicionales 

Turp 1998 Servicios Tipo de Dolor músculo - Encuesta Los pacientes recurrieron al 
atención esquelético médico, quiropráctico, terapias 

facial de relajación 
Dolor de pecho Encuesta Barreras de los servicios ·----

7
U~e~-~----""'-u-t-ili-za_c_i_ó_n_d_e_+"~~------+~-----+=~~·~~--------

los servicios 
Inmigrantes Encuesta Las necesidades filiativas 

determinan la utilización de 
ass Socio- Características 

11982 psicológica determinantes 
servicios 

Con slntomas Encuesta El estrés no afecta la búsqueda 
de la atención 

Comunidad Encuesta Accesibilidad geográfica y l
;calTl~-S-o-c1_0 ___ -~ ----+u~til7iz_a_c~ió_n_d~e--+=---c,-.,.-----l-=----:---+="'-'~~--=--o---,--~,----..,-; 
1995 psicológica los servicios 

f:

Lask-er 1981 Serv1c1os Atención 
médica vs económica 
tradicional 

Knonenfeld Serv1c1os Utilización de Comunidad Encuesta La afiliación a un servicio y los 
1978 los servicios inaresos 
Romanucc1 Socio- cultural Atención Comunidad Entrevista Las creencias respecto a las 

968 médica vs causas de los slntomas como 

1 tradicional determinantes del tipo de 
/ atención eleaida 

1-PreSS 1969 Socio-cultural Atención Pacientes de Entrevista El grado de aculturación como 
¡ médica vs hospital y de determinante del tipo de 

1
, -~-t·"'tra"'d=i=ci;co~n=a~I __ 1_c=ou~'ª=n~d=e"'r,o.os";----t~c=c--77, ______ ate.~~j~_e.l~g!tl_ª--. __ .. __ _ 
: Colson 197 f sOC:-iO:CU1lura/ Atención Comunidad Entrevista La percepción de la eficacia 

rc·rawrord 
¡ 1993 

Socio-cultural 

médica vs indlgena como determinante del tipo de 
tradicional atención eleqida 
Diferencias Blancos y Encuesta No existe diferencias raciales j 
raciales en la negros en la utilización de los servicios ¡ 

f . -
r Echebarria 
¡ 1992 

utilización 
SociO~Culturai"--·- -Representaciói1-- ·comUnfdBd ---- E'ñCLiesta-- El tipo de represeñtación como 

de la determinante de la acción 
1 
i 
'~--·----- -·-----

enfermedad y la elegida 
medicina 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

23 



Todos estos estudios son descriptivos, se restringen a relacionar algunas de las 

variables que. están asociadas con la utilización de los servicios de salud profesional o 
. . ' . 

tradicional. Los investigadores tienden a utilizar a un grupo de la población que utiliza un 

servicio en una determinada forma, y rara vez se hace ref~renC'a a cólllo los individuos de un 

grupo en particular hacen una decisión en particular: ade.rnás, ~xisten pocas estudios que 

muestren los "detonantes" necesarios para prodÚ~ir 'un~ 'd,~tirriiin'ada conducta o establecer 

de manera especifica Jos diferentes procesos, etap~s y tip_os de 'de~isión que los individuos 

hacen en búsqueda de Ja atención [18]. 
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CAPITULO IV 
METODOLOGIA CUALITATIVA 

4.1 UBICACION EPISTEMOLOGICA 

Existen al menos dos corrientes epistemologi?as que explican dos diferentes teorias 

utilizadas en la investigación en salud. Uria Cíe ellas se centra en la cuantificación d.e los 

datos, y la comprobación de hipótesi~.>y'¡~'otrá enlos'datos cualitativos. 

Desde finales del siglo XIX hastél'l~:tedha, ~IÍ11odeio dominante en la ciencia ~él ~ido el 

de la cuantificación de la datos;'aq~~uá~é::l~ncias que ll~vanen si misma's 1á'.~uantificaciÓn 
como las matemáticas o la flsica,' s~n· c~~ocidas co~o . ciencias "duréls•i\/1as área!; ~enes 
cuantificables, como la bioiogla y partiC-ui~fm~nte la~ ciencias s~cialesYson, ÍiáiTI'aci~~-cie~cias 
"blandas" término que de alguna man~r~Júélt~ de explica; ciert~ gr;¡do_~~ impr~éfsfo¡, ~n. este 
tipo de ciencias. ·· ·. ;,{ >, · :; · .- '· ··, .. · .. _,':< <:. · ' ·. ·'\.4f::'. ~·}: .:... .. 

Estas diferentes· visiones. d~~. la i'51encia''deséánsa~ 'en cfi~e;¡6~lparacl·i~'ri:as: el 

cuantitativo proveniente. del , po~ipo~iu~i;;~~ ¿'.y,:~1\'cif~1it~tivÓ f del2~~~~tr~ctít1~inc;:•:·¡\in¡,o~ 
comparten tres preguntas fu;,clélni~At~Í~~ ~'ue 'í'rat~n. de· c~nt~~·t~r ,de·~·~~~~;d~ ~;;~ su 

' • '::,'.<:(;~· :'}¿}::: ¡-,·< ·.·,:;·, ;:<:/:': ~~~~ .. <{.':}':·: ·: x .. ·::,h, . ~.;.' 

~e~:~:~::: ontológica.- cuál -es.1a··i~~~~:1~ ~~t~r~.'.ez~~~eJ~ •• r~1i~tg/~~~ºfI'10,;i'.~nt~;-qué_ 
puede ser conocido. " ... :;. _, .F , ,.,,, ;,. /,· · ·.••::<•·:.; ·<: · .. · 

2. Pregunta epistemológica •C Cuál és Ía ri~Jr~l~~á de' la relai:ión ~~tr~·~1 conocedor y lo qué 

quiere conocer . ,· .·•·.·"''"Y:•':';/ .. :.,>:'; "'•::,::_,;.: }'• 't.',.'.~i ::; • · ... ·. ·· · 
;;·_;_- ,. -- ~·, .,-; - '.- _-., -

3. Pregunta metodológica.- Cómo puédeei investigador en_ccintrar lo qU'e ,él,cree que puede 

ser conocido. 
.:-

4. 1. 1 Positivismo 

El positivismo asume que existe una realidad aprehensible, la cual está manejada por 

leyes y mecanismos. La postura básica 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 algún tipo de influencia (lo cual amenaza la validez), se siguen 
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",.·,. 
'·"'-~·--....::..··,. .. .-.. 

varias estrategias para reducirla o eliminarla. Por último, su método de investigación está 

basado en la experimentación y la manipulación. Esta visión de la ciencia concentra sus 

esfuerzos en la verificación de una hipótesis a priori, la cual es establecida como una 

proposición matemática que expresan una relación funcional. Este tipo de formulación tiene 

enorme utilidad cuando el objetivo de la ciencia es la predicción y control de Jos fenómenos de 

la naturaleza. 

4.1.2 Postpositivismo 

El postpositivismo asume que existe una realidad que sólo puede ser aprehensibie. de 

manera imperfecta debido· a. los mecanismos del intelecto humano y ·de: la' ~~tu raleza 

intratable del fenórneno. En esteparadigma, la objetividad perm~nece COf!l~ 'un. ''.ide_al de 

regulación", o estándar, poniendo énfasis en mecanismos de control externo~de 1~6bj~t1vii:lad 
tal como la crítica de la comunidad (tales como editores, profesÍonlstas~._et~\ l.~s 11,ana~gos 
que son repllcadÓs son probablemente verdaderos (pero siempre sujetos a·sef':taiseaé:ios). Se 

pone gran énfasis en la "crítica múltiple" como una forma de falsasiórí cñí'ás~que verificación) .. ·" -- ·)"· : .. 
de las hipótesis. 

Para el positivismo y postpositivismo el objetivo de. la inve,stigació~ esJa ·=xplicación, 

predicción y control de un fenómeno, físico o hu~ano. Los '.~rfterios ,~e~-cáUciacf de· la 

investigación se basan en la validez interna y externa, confiábilidad';;~·'obj~ti~idad. •Sin 

embargo, eí isoformismo con la realidad puede no ser ~nco~t~a·d~i !~:. g~h~r~b,ilidad ~s 
imposible y la estabilidad no puede ser evaluada· cori ia investigación.porque los ·fenómenos 

son cambiantes (sobre todo a nivel humano) y la objetivldad ~o puecie\e'r log/ada.~o~qÍJe no 

hay nada de lo que uno pueda s~r ''distan!~'.'. 
-'· ,·: :-,, ::-.-- "« 

4 .1 .3 Constructivismo 

Este paradigma asu~e que la realidad es apnati.en_sjble en la forma de construcciones 

mentales múltiples e. i~t~ngibl~~. pues están basadas en I~ experiencia, de naturaleza local y 

específica (aunque . los. elementos. son . Úecúent~mente compartidos enfre los individuos a 

través de la cultura). Esas :construcciones no son .más o menos "verdaderas", en sentido 
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absoluto, pero pueden ser más· o· menos. sofisticadas. Las construcciones son alterables y 

están asociadas a "realidades". El investigadcfry su objeto de investigación están ligados 

interactivamente, por lo qu~ los "halla~g~s~.sonliteralmente creados. Estas construcciones 

pueden ser evocadas sólo a través.de I~ intefac~iÓn entre el investigador y el entrevistado. El 

objetivo final es lograr un ~oris~'.nsode la éónstrucción que es más informativa y sofisticada 

que alguna otra constru~clón'ani~iicir[49]. 
En años re~ientes, ~i~ ~;'nb;i{;9~, ha emergido una fuerte presión en contra de la 

cuantificación. Son varias las criticas que han llevado a reconsiderar la importancia de los 

datos cualitativos. Una de las criticas más importantes se refiere a que la conducta humana, a 

diferencia de los objetos físicos, no puede ser comprendida sin hacer referencia a su 

significado y los propósitos asignados por los actores. Los enfoques cualitativos son los 

únicos que pueden dar claridad sobre los conceptos de la conducta humana. Otra de las 

criticas se refiere a la falta de aplicabilidad de los datos generales a casos individuales. La 

generalización, aunque quizá estadísticamente pueda ser significativa, no tiene aplicabilidad 

en los casos individuales, y los datos cualitativos pueden ayudar a evitar tal ambigüedad [49]. 

4.2 INVESTIGACION CUALITATIVA EN LA INVESTIGACION MEDICA. 

La metodologla cualitativa se pr~ctica ··~·~()'n\nayor frecuencia en las ciencias sociales y 

ha sido incorporada a la investigación é'n' salud •. Uno. de los objetivos de la investigación 

cualitativa es el desarrollo de ~oncepto~·;qu~:ayuden a comprender un fenómeno. social, 

poniendo énfasis en los significados, experiencias y puntos de vista de los participantes [50]. 

Los estudios cualitativos están encaminados a definir los fenómenos, cómo varían en 

diferentes circunstancias y por qué. 

Debido a que la investigación cualitativa no busca enumerar las caracteristicas del 

fenómeno, es vista como la antltesis de los métodos cuantitativos. Esta dicotomía sugiere que 

mientras los métodos cuantitativos ayudan a la confiabilidad por medio del uso de 

herramientas tales como cuestionarios estandarizados, los métodos cualitativos ayudan más a 

la validez, obtenida a través de la descripción de cómo la gente se comporta realmente. 

Las critica más común hacia la metodología cualitativa es que es meramente el 
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recuento de impresiones personales, fuertemente sujeta a sesgos; se argumenta que le falta 

reproducibilidad y finalmente se critica su falta de generabilldad. 

Lo que subyace en estas criticas es el supuesto de que estos dos métodos son 

diferentes' en .su capacidad de asegurar la validez y cionft~bilicÍad de sus hallazgos. Esta 

distinción es. más de forma que de fondo. En el. análi~Ís. cuantitativo es posible generar 

representaciones estadlsticas de un fenómeno, el cual p~ede o no ser justificado, igual que en 

el trabajo cualitativo, ya que depende del· juicio y las habilidades del investigador. Toda 

investigación es selectiva, no existe ninguna forma en que el investigador pueda capturar el 

fenómeno real de los eventos. Todo Investigador depende de la recolección parcial de la 

evidencia, 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, 

categorlas y lenguaje utilizado 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 investigación que se basa exclusivamente en la observación ·de un sólo 

investigador está limitada por definición a la percepción e introspección del investigador. En 

resumen los métodos cuantitativos pueden ser confiables pero no válidos y los. métodos 

cualitativos pueden ser válidos pero no confiables (51]. 

El aparente conflicto entre métodos cualitativos y cuantitativos puede ser superado, 

por lo menos en la investigación en salud , a través de úna combinación apropiada dé el!os. 

Las ciencias experimentales no son el único campo en el cual el "método cientffico" puede ser 

aprendido y no necesariamente es el mejor. Probablemente, las ciencias sociales son . de los 

mejores terrenos donde desarrollar el juicio critico, construir hipótesis, modificar hipótesis a la 

luz de nueva evidencia [52]. No se trata de un cambio de un conocimiento por otros,' sino qúe 

el concepto de ciencia en medicina debe ser ampliado [53, 54). El desarrollo de una.hipótesis 
' ' • • ·'·~·- 1 - • : , •• , 

o evaluación de un fenómeno no puede ocurrir sin la interpretación humar:ia. la'súbjetividad 

del clentlfico en la interpretación de una observación no puede _se.r_ f!XclÚid(): (51)]: La 

compiementariedad de ambos métodos se puede dar por medio de:· 

1. El trabajo cualitativo . puede ser llevad.o a cabo com~ • una .Parte preliminar de la 

investigación cuantitativa. Las técnicas cualitativas tales como la observación, entrevistas 

a profundidad Y. grúpos focales, pueden ser utilizados para. proporcionar una descripción 
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. , . 

y comprensión de la ·6onducta.',En su' fonna más básica, esas técnicas pueden ser 

usadas_simplemente 'para descubrií16s'.términós _que'pueden ser utilizados en un 
r 1 .- ';:"·- .' .. ;:~: .r··.:.: '._.-.,.,:.:. •· "_.! ... '; •• 

cues 1or;iar,º; '<'"'·;: '',-( ,·~: i'j·:\ ?.,':;: '·i" iC'-<''·f> .:,: , .. ,_,· , · 
2. Pueden ser utilizados c?mo un coni.piemento d~I tra~ajo c~antitativo.; Pueden ser parte 

-::?:r[;:wá.~;i~~~ji~~i:ri~rfd~JI~t'fl~~8fili~~(\j~rt!t,e~ti":§~~!~y{f~;s.r~~t:tad~s~~ºn 
3 .. : Explorando'ur;i fen6111eno complejo o áreas.donde no es'pcisible acceder por medio de 

los mét~cio~-·~~~~ti~~!¡~~~· [5f (!' ::-~ ,··t''. ~':_. ·,'.'' ·J)2'.' ·'.:"( ~ ·: )., . 

4.3 METODOS·.·~~ -LAIJiE~t1 l~~l~'.~,·~ff~f~A;~~~:- '. , .• :~~:~_. 
'· ,'.·:-.r: ··(- ~.1t .. >\·./ -~-~~-~-_.::_·:_,'..<~-·~,~-·~-~.\ .. :\~_r:tf:._~f;;~}'.:,'-,:f)~-'.t~;~.~~},:·.·· _-· .. · 

·<·~·-.~- ¡'.·; '·,''oc·:',,-•':~ C' ;~ - .'.'" :Í• ;- ·, .• :. ·• ,. 

:~':.r:~~f ~~~ii~~~q~&~~~~~J~~fiiE:.::::~::: ,': 
4.3:1 La erit~ev/s~a . ., <:< ~i'. ·•.;-·.y< .·_:_._ ..• _.·.····.·· . 

<.~:- . -

Por entrevista se defirie una con~ers~~iÓn :Jerbal e'ntre dos o más personas, cuya 

finalidad es reunir datos, donde una persona se dlri~e·a ()frá y d~ su versión de los hechos y 

·.responde a preguntas relacionadas con el probÍe,,.;~o.:l~pecifi6o. .• . 
'J' ,-,_·, _, 

La entrevista comienza a ser utilizada ampliamente por las ciencias sociale's· en las 

tareas de investigación, en algunas disciplinas corri61ápsicologfa o los estudios ~ocioÍÓ9Ícios .. 
Esta técnica se generaliza en dos usos que, hasta~hora han marcado la tradicionai cÍi~tinción · 

entre lo cualitativo y lo cuantitativo; por un lado 1éleniievist~ exténsiva (encue~ta )y p~; otf~ I~, 
entrevista intensiva (entrevista abierta). >°" ·· ·· 

En general, la utilización de la entrevista .cÚa
0

1ita'ii~á en lainvestigaciórí se f~ndamenta 
en tres principios esenciales: 

1. Permite la reconstrucción de acontecil'llientos' dél pasado él 1()~ (¡Gé de <l!rii modo no se 

podrla acceder. 

2. La entrevista permite esclarecer lás experiendas humanas subjetivas desde el punto de 
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vista de los propios actores sociales. La experiencia, siempre vicaria, encuentra la 

narración e interpretación igualmente vicaria, un excelente soporte para la descripción 

densa de la realidad fenomenológica. 

3. La· entrevista favorece un menor esfuerzo de tiempo y recursos que· debe aportar el 

investigador en su acercamiento al objeto de estudio (57]. 

4.3.2 Grupos focales 

Se define un grupo focal como una discusión en la cual un pequeño grupo de 

participantes (de 6 a 10 personas) que comparten algunas caracterlsticas especificas en 

relación al tema de· estudio, guiadas por un facilitador, hablan abierta y espontáneamente 

acerca de temas relevantes para la investigación . Los participantes son seleccionados de un 

grupo blanco cuyas opiniones e ideas son de especial interés para el investigador (58]. 

Los grupos focales se desarrollaron inicialmente el_camp.o de la mercadotecnia para 

conocer los conocimientos, actitudes y respuestá~ emo'ci~nales hacia ciertos productos y 

servicios: Han sido adoptados en. la investigación:;ék~~IÚd '(principalmente en Servicios de 

Salud) de una manera eficiente para cono'~er las e~peétátivás y experiencias con los servicios 
·de sSlud. ,..,,:-, ·<··.\ 

Los miembros deÍ grupo sonhomó~énéo,s éri tér,mirÍos de cara.cterlsticas personales 

como la edad o el género y dependiendo del problema a investigar. 

Tanto en la entrevista como en los grupos focales, se debe tener una guia de 

entrevista, esto es, una lista de temas o preguntas,ya sea escrita o memorizada, que serán 

formuladas durante la entrevista. Generalmente, el entrevistador es libre para preguntar en la 

forma que sea más 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 

habilidad que debe ser desarrollada y practicada. El entrevistador debe saber escuchar sin 

interrumpir (cortar el relato del .. entrevistado), recordar la información que. se~ le ha 

proporcionado al inicio de la entrevista, reconocer qué temas ya_ han sido- cubiertos y ·~onstruir: 
preguntas para obtener más información: Si se' incluyen segmentos del !~~to .~n una 

publicación, deben ser lo suficientemente. extensas· para demostrar la profundidad de·. los 
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comentarios del entrevistado. El investigador no debe forzar al entrevistado hablar acerca de 

temas con _los ,que no.se siente a gusto. Si el método no proporciona el tiempo suficiente para 

que se pueda hablar con honestidad, no es el método adecuado. La preguntas que producen 
. ' . . 

un simple "si",· o/no", se deben evitar y el investigador debe tener algunas preguntas de 

sondeo para·.evitár respuestas superficiales, ya que éstas son un indicador de una técnica 

inadecuada de entrevista. Las entrevistas deben ser grabadas todas las veces que esto sea 

posib.1.7 y ser complementadas con notas por parte del investigador, para mantener el contexto 

de la entrevista (59-61]. 

4.3.3 Observación participante 

La observación participante o· trabaj6 .de canípó ·etnográfico es el fundamento de la 

· cultura antropológica. Esta Íécnica es mucho rné~ ¡j'ifiéUy c~nsume más cantidad de tiempo 

que las entrevistas, lo cual hace que se~.n~enos utili~adaen el área de la salud. Consiste en 

observar y . recolectar información acerca; de la vida de las personas con la finalidad de 

obtener información acerca de actitudes, valores de· 1a gente y conocimiento de lo que la 

gente realmente hace. 

Existen dos estrategias de observación: a) se puede ser obvio y reactivo (observación 

directa), en donde las personas saben que están siendo observados, o b) no intrusivo, en 

donde los individuos no saben que están siendo observados. 

En la observación directa, existe un continuo monitoreo, se observa a las persona~ y'se 

registra su conducta tan verazmente como sea posible. La técnica fue desarrón~cla.'en.el,áre.~ 
de la administración y se ha extendido en todas las ciencias deÍ co~~.ó'.~a~i~'nf~;; L~~ 
primeros ejemplos de esta técnica son atribuidos a Charles Babbage en el sigl~·'x¡x~·Babbag~ . 

estudió 1a conducta de 1os trabajadores de un~ fábrica y determinó<,c&~~t~Wii6~~s.cie un 

producto eran elaborados durante un determinado número de h6~as':'P',f~'ii,'~<:1\6:ci9''e~os 
: . ' 

estudios se pudo proporcionar recomendaciones acerca de la fatiga y el incremento de la 

producción a través de la motivación. 

El monitoreo es utilizado todavia en el área laboral. En psicologfa cifnica es utilizado 

para evaluar los desórdenes de conducta. En la investigación organizacional se utiliza para 

evaluar el desempeño de los profesionales tales como maestros o evaluar la interacción entre 

los empleados y los empleadores. 
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La observación no intrusiva incluye todos aquellos métodos para estudiar la conducta 

donde los informantes no saben que están siendo estudiados. Estos métodos incluyen: 

A) Estudios' de vestigios o rastros; la conducta humana frecuentemente deja rastros y su 

estudio ~cis c:Íice mu6ho. Por ejemplo, analizando los graffitis de un baño, para conocer las 

actitudeshaC:i~ la sexualidad en cierta cultura o el estudio de los patrones de consumo a 

través de revisar la basura de las casas. Sin embargo, tiene problemas éticos importantes. 

B) La investigación de archivos 

C) El a~álisis de contenido, el cual cubre una serie de técni~ac~ para hace~ inferencias de 

textos (periódi6os; pell~ulas, anuncios, fotograflas, é:a~cione~;et~:) [62]. 
'• 

y, -. :.=::: ·:~.:',_' ;'.>~.;,~::··,¡ -e 

Es'r1MÁc1~~ o~LT:MA~6 oE l.A MÜEsT~EN 1E~iu6l~~'~J:l.uTAT1vos · · 4.4 
-,~':·,_--.. >'.. ',; r' -'\' •·.,;_:;::,•.',)·.·.-~·h.',"~-~~-

' ¡'¡ :·· - _,_, ., ~~:.. -~\~:~(~ 

.A .. diferencia de la investigación cuantitativa, el estim.ado·:·de. 'la .muestra en la 

investigación 'cUaÍitativa no requiere la generación de una hipótesis nuia y cálterna y de los 

cálc~las esta~fsticos que habitualmente se realizan en la 'investi~ación é~antiti.'tivá. Ya que el 

objetivo de fa investigación cualitativa es la descripción compléia de úíi fenó.meno, . en este 

caso .de salud, donde se busca la riqueza de información, ei investig~d~r-nece~ita. aseg~rar. · 

tj~e est~ descripción sea lo mas completa posible. Asf, la muesÍr~ cllantitaÍiva.se relaciona. 

c~n ia representatividad, la cualitativa con la riqueza de información. 

Eri la investigación cualitativa, el investigador no puede fijar a priori el . número de 

.. entrevistas necesarias para el desarrollo de la investigación. Por . ejemplo, algunos 

invesiigadores· si~uen el criterio de entrevistar al máximo número de per;onas relacionadas 
- - . ·-- . . ' - . ' ' . ' 

con el terna: objeto de. estudio~·. Otra estrategia habitual es · 1a del m'uestreo teórico, 

ÍndeperÍdienti~erÍte ctel rÍÚmer~ de casos a estudiar. En este caso el crite;io que orienta el 

traba) o de ca~p~ ~~ .~I d~~arroilo de la comprensión teórica que da consistencia al tema de 

investigación/;ánalizando.exhaustivamente la pluralidad de actores .sociales contemplados 
--- .-;-._ •. -¡- ·---"': ,--,-.-.- -·, •• _' -.. . .. 

como. universo: por súpuesto, este procedimiento presupone un mínimo de exhaustividad en 

la s~lecciórí d~ las personas entrevistadas, según el principio de cobertura máxima de 

información (57] (63). 
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-- - . . -

Obviamente, existen algunos criterios de , muestreo que deben ser tomados en cuenta, 

los cuales tienen que ver con los criterios que a continuación se exponen:. ' ,' ' '' .,'.' 

1. La redundancia y saturáción téó.rica. Para lograr estos objetivos;;, la rli'uestra és, ajustada 

continuamente, existiendo ~na la sel~cclónprogresiva de su]etclshasta. logiar la· r~duridancia 
e incluye la búsqueda de. los cas()s negativos. Aunque no exlst~~ reg·l~s; Í~:;e~periencia ha 

mostrado que de 6~8 .fuent~~ 'de .dat()s ó unidade~ ,~erlan• s'ufjdi,ente~~pa;~ ~u~a,muestra 
homogénea, en tanto quede 12-20 son necesarias cuand()'1a:;.;t;:;s!~~·~~'iriásh~t~rogénea 
[
64). . ,·_-.):-:~·, -~_.··, ·- : , ::·;:_": 

- .... - : ·,\ -~: 

como Patton súgiere; uno debe considerar el impacto de los trabajos de Piaget y Freud 
~. - ·- ' ,,_ -· - -~ ·.. - .. ' ' . .. ·- -. ' - . '. ·. - . -

para saber que•el tá'n,año de la muestra no es lo determina'nte'~n una 'in,íiestigación 

significativa; la vaUd~i.v· 1~, ~lgnificancia generada de la in~~~tig~~iÓn/~ú~litativa está. más 

relacionada con. Í~''[¡~IJ'~~~ de la i~formaclón de los casos sele~6lon'~d6s ~,d~ I~~ habilidades 

anallticasyd~'~b:~~~ab1Ón del investigador que con el tamand cÍe'1a'~·~~~tra'(651. ·, 

.. _:__;' ... : .. ; ·. 

DE MANEJO Y ANALISIS DE ~AI~~~~.:~~~pLA INVESTIGACION 

;\(~-::·/:}:;;:;-:.; ~::J'?· 

·A diferencia. de los. estudios experimentales;() trl·ris5~~~~i~~Wfos estudios· cualitativos 

tienden atener un ciclo de vida peculiar! q~é;va'y Si~~;'dk,'i~:r~~61~d116~'hasi~ el a~álisis de 

los datos. Esta forma de investigación Ílene ~~~ ·~~~t~j~;; ~~· ¡,;¡rn·~~·lu~~r. lado permite que 

los errores que se van comeiie~é!'oen el trayect~p~Jciah;setié~~'~1ta,i'é~;u~afase posterior, 
;, : .... .". ,··. ; -, :.·: __ .0~~·.·. :': ;_, · · .'-·«:. -·;;~_.:.·<<'.\; :~·'·'.,;¡.-,;,.-,~~;' f:.:.'.' _''.,·, .J-l:',c~" ._":> ;,~ e .,_ . , 

segundo, los instrumentos puede¡n ser ajustac:Jo~:~D_~.: h~C~()·,· a''diferencia de .estudios 

cuantitativos, los cambios. en/los, estudiós 'éuaHÍativos'{úsÚalm~mté·. reflejan una .mejor 

comprensión del fenómeno. Pero también ti~ni su~ d~s.~~~jajas.;~~; ~jemplo, el i~vestigador 
puede enfrentarse con la tarea de tratar de.reducir la~ca~tida(de¡.datos re9ab,ádos. 

Los procedimientos de análisis incluyen el uso.de.la in.duccióll án.alltica. El corazón de 

la inducción analitica sostiene la tesis de que en el mund;;flsico y'soci~I se pueden encontrar 

regularidades (situaciones repetidas). Las· teorlél'~ ó~cC>n1t~U'biC>s'qué 'se 66nstruyen expre~an 
esas regularidades con la mayor precisión de la que seámos capace~. Pa;adés~~b~ir esos 

constructos, utilizamos un procedimiento interactivo - un¡;¡ sué:es\ón,de cii:'loscte'preg~ntas y 

respuestas- que son examinados en una serie de casos y entonces se ~edefinen o 'modifican 
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, ,,, '. . : 
estos constructos y son aplicados·a casos subsecuentes. Cuando el investigador identifica un 

tema o patrón,:énto~ce~:·se dlrl~e ~ laverificaclón, tratando de confirmar o calificar los 

hallazgos. Entonces . comienza un . nuevo . ciélÓ'. Inductivo. Con.· estas Ideas en la mente, 

podemo~ ge~~rar u~a 'se;i~'de ,;tácticas" par~ generar significados: 

1.- Encontrar paÍrcines y temas, buscar 1á plausi~mdad (en el sentido Intuitivo) 

2.- Agrupamiento conceptual 

3.- Buscar las conexiones entre los temas o conceptos 

4.- Hacer contrastes y comparadoríes .·;;·. ·.::·> · 

5.- Buscar variables intervinientes (v~rÍ~_b1~'cie unio~) 
6.- Finalmente cÓnstruir una cadena'lógl¿ad~ laevidenda 

7.- Comparación de los constructos ~nc~~t/ado~conÍos de 1;;¡ literatura [49]. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Tabla 4.1 Diferencias entre la investigación cualitativa y cuantitativa 

Corriente Filosófica: Construct1vismo Corriente Filosófica: Pospositivismo 

Asume que la realidad es aprehensible a través de Asume que existe una realidad aprehensible manejada 

construcciones mentales que son basadas en la por leyes. La postura básica del paradigma es 

experiencia, de naturaleza local y especrtica (aunque reduccionista y determinista. 

los elementos son frecuentemente compartidos entre Objetivo: La falsación de una hipótesis a prior 

los individuos a través de la cultura) . Método de recolección de datos: Encuesta 

Ob1etivo: El desarrollo de conceptos que ayuden a Comunicación descriptiva previamente estandarizada, 

comprender un fenómeno social, poniendo énfasis en donde el sujeto sólo puede suscribir la alternativa con 

los significados, experiencias y puntos de vista de los la que más se identifica o mayor acuerdo demuestra. 

participantes. Tipo de muestreo: Muestreo probabilistico. La 

Método de recolección de datos: Entrevista Intensiva. muestra debe ser representativa de una población con 

Comunicación expresiva cuyo objetivo es conocer a 

1

1 profundidad la visión subjetiva de un comportamiento 

objetivo. 

la esperanza de poder generalizar los hallazgos de la 

investigación 

Análisis de los datos: Con un método establecido de 

Tipo de muestreo: Muestreo por conveniencia. La antemano, se utilizan pruebas estadlstlcas 

muestra permite incrementar Ja cantidad de datos 

sobre múltiples realidades 

Análisis de los datos: Va y viene de la recolección al 

análisis de los datos. Permite que los errores que se 

1 

van cometiendo en el trayecto puedan ser resueltos en 

una fase posterior y los Instrumentos puedan ser 

ajustados, los cambios reflejan una mejor comprensión 

1 del f~nóme~-º-·-----------------"--------------------~ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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5.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO 

CAPITULO V 

METO DO 

El estudio de las conductas de búsqueda de atención es importante ya que permite 

conocer los diferentes patrones y las razones que los pacientes tienen para la utilización 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, económico y de severidad en la presentación de la enfermedad. 

Especlficamente con relación al dolor crónico, ·conocemos muy poco de estas conductas y 

cómo los pacientes acceden a los servicios de salud, lo cual es importante ya que ·la 

efectividad de los tratamientos para el dolor crónico, radica principalmente en la motivación 

del paciente de seguir el tratamiento propuesto: Esta motivación se encuentra fuertemente 

asociada a sus creencias y percepciones acerca 'de lo que el dolor significa, sus causas y 

métodos de tratamiento, por lo que llegar a c~n·b~erlas ber~itlrá incidir sobre ellas con el fin 

de modificarlas. Estos conocimientos deben' ·d~ ser .accesibles a ·ras proveedores. de' salud 
_:..-, · ... ,-,, ··-· '''· , 

para realizar programas de tratamiento donde er 1n·ari01b' se:a:·
111

u11ic!iciplinario y con. enfoque 

cultural especifico a nuestras nece~idad~·s::1ciqu~ ~um~~t~rá ¡~-~~ti~fa~clÓn dé Ío~ ~a-~ientes 
y por tanto también su adherencia, incre~e~Ían:d~ ~G efe~iivid~d Y.disminuyendo .la 'cte;rianda 

de los servicios de salud. 

5.2 OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Describir los patrones de búsqueda de la atención en pacientes con dolor crónico de origen 

reumático. 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Describir el tipo de acciones que llevan a cabo los pacientes cuando perciben su dolor. 

Describir el evento desencadenan.te de fa conducta de búsqueda de la atención. 

5.3 DISEfifO 

El tipo de diseño de. este estudio fue de tipo descriptivo, exploratorio, para conocer los 

patrones de búsqueda de fa aÍenclón de los pacientes con clClfOr crónico de origen reumático. 
'' ,·•., - '. '· '"' '• . ' :· , 

·5.4 POBLACIÓ~D~E~~l.Jo10· ,,-·. 

La pcibla~ión)d~2e~tudib/es •constitúiclatpar pai:ientes· c()~ los éliágnósticos 

. reumat~lóglcos , de Artritis Reuníatold~ (AR) ~'.;FibrÓmi~Ígi~ (FM), procedentes de fa consulta 

'extérna del servi~io de Reurnalo169ia'~~I H~sp'ii~I G~n~;al ~e México: 

Esti~adÓ de la ~ues;ra: "' .. ·:~/,:>;~,·D~ ; ·,'. : '/ •· · 
. Se basa.en el criterio de robustez teórica; 'Ía cual 's:e deriva de: 

a) Coherencia teórica (cuando se puede'explic~rl~·reiadón entre los componentes del 

fenómeno) y >'.-'{:_ :· · .;.', 

b) Saturación y redundancia. (cuando ninguno de los elementos del fenómeno están 
<~""-~ 

ausentes) (63, 66]. 

Criterios de Inclusión: ' ' 

a) Pacientes con di~g~óstic~ ,reúmatológicÓ d~ AR y. FM de acuerdo a los criterios 

establecidos. pÓr el CofegiO AÍ!lericanocle Reuniatologla .. 

b) De 18 años en adelilrite > 
c) Que otClrgu~~ sÜ~ó~sentiiliie~tCl a'µartii::ip~r e~ el e~tudio. 

·~::· ..... ·,. ~/:: V ,,,, :·,·:·>. --:í_; · - L\;:.; ,,,,_ -~.(. 

i{:;:_·;_:.-::--=-- . ;~.- ""'-.--,---Y.-~-·;-~~~"?';;~\;·:: 
5.5 l"EcN1CÁ,DE RECOLECCl?N ·oEDÁTOs (INSTR~MENTO) 

·• En es;e ~~~~c:Ííb''se ~ii,pleél' Í~ e~tre~i~t~ ·~'profundidad s~mi-estructurada. - - . - - - ' ' .. ,_ .. - -· ·- .. , - . ' . ,. ~ . 

Las preguntas eje sobre las que se desarrol.ló '1a entrevista a profundidad fueron: 
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a) Acciones que llevó a cabo el paciente cuando percibió su dolor. 

b). Eventos que d~s~n~denaron la conducta de búsqueda de la atE!nción. 

5.6 PROCEDIMIENTO 

Los pacientes fueron captados en la consulta externa del Seivicio de Reumatologla del 

Hospital general de México SSa. Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, 

después de su' consentimiento verbal a participar en el estudio, fueron canalizados por el 

médico especialista al entrevistador, posterior a su evaluación.cllniC:a.' :'• 

Las entrevistas fueron realizadas por la investigadora, ést~~ fu~~oi{~rab~das;y durante · 

el transcurso de la entrevista la investigadora tomo notas· 'p~rtinentes para' preseivar el 

contexto en el cual sé ésta fue llevada a cabo [66]: ,. . ::,:.·;- :; Y· . , .. 
Inicialmente se realizó Un estudio pilotó' con 'el ó'b)e'íi~~ de' é~n;;cer: como se 

desarrollaban las entrevistas y los diferentes probl~maiiqu;; p~cli~·;a~. presentarse en el 
transcurso de éstas, asl como la estanda}izaCiÓñ de l~s preguntas.·:: : ' ., ' ' • '. ·. 

. ,. ·. ' 

5.7 ANALISIS,DE LOS DAT(JS> 

El análisis de las entrevistás se llevó a cabo por medio de la técnica de análisis de 

Íexio de Gr'o~~ded theo~, que e~ uno de los métodos de análisis ·c1~·t;;~~~ás cfifundido., 

· (Ryan and Russeli, n~ publicado).· La grabación de iasentrevis.ta·s tJe' tr~hsc!ritay' · 
posteriormente, e.1 texto se leyó lfnea por linea y se procec:Íió a)~ idEl~tifl~ac!iÓn i'os tema~ que 

emergieron de cada párrafo de cada una de las entrevistas;:pos\er(Órmerite~· se agruparon los 

temas que se repitieron con mayor frecuencia (proceso de:codifi~aéiÓ~).Una vez que se 

tuvieron los temas, cada grupo de respuestas se etiquetó de. aC:u~rdo;~i'sig~ific!at:ló tjue cada 
. . ;• · ... ' ·. ,· ·;· ... _;, .. 

una tenla (proceso de etiquetación). 

5.8 ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD 

El protocolo de investigación fue sometido a un comité evaluador del centro 

hospitalario. Por el carácter observacional del estudio no se requirió .de carta de 
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consentimiento. Unicamente ·se.· pi_dió lá :_cooperación de los pacientes de manera verbal 

secundario.ª la.explicación de la razón de.las· entrevistas. 
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CAPITULO VI 

RESULTADOS 

6.1 ESTUDIO PILOTO 

Se llevó a cabo un estudio piloto con 10 pacientes con diferentes diagnósticos 

reumatológlcos (2 FM, 2 Gota, 2 Espondilitis Anquilosante, 2 AR y 2 Osteoartritis). 

Los objetivos de este estudio piloto fueron: 1) la capacitación y aprendizaje de la técnica 

por el investigador asl ·.como el aprendizaje de todos los aspectos loglsticos alrededor de 

estas entrevistas (grabación, espacio flsico, horario, calendarización, etc.) y 2) La elaboración 

de una gula que serla utilizada con los pacientes subsecuentes. 

La información que se derivo del las 10 entrevistas de este estudio piloto ha sido 

resumida en la siguiente tabla 6.1 

Tabla 6.1 Información obtenida del estudio piloto 

•B 0 

el funcionamiento de la Consulta Externa del a) Inicialmente existió mucha interferencia en 

la) 

b) 
1 

' 
i c) 

Servicio de reumatologfa 

Horario más conveniente para entrevistar a los pacientes 

Establecer una adecuada relación con el personal del 

servicio 

Probar como se desarrollaba la enlrevista 

1 Familiarizarse con la técnica de la entrevista (lograr una 

1 

buena calidad de la grabación 

a) Familiarizarse con las preguntas 

1 b) Probar la conducta mas adecuada para eslablecer un 

¡ rapport adecuado · 

1 c) Lograr que el paciente proporcionara ·la ,l~fonnación 

1

1 

suficiente 

d) Checar las preguntas (que fueran :enten~ible_s, elaborar 

1 

preguntas secundarias que evocaran · 1a:: Información 

faltante). 

e) Elaborar una guia de entrevista 

las entrevistas por parte del personal 

b) La inexperiencia con la técnica de 

entrevistas grabadas, hizo que algunas 

fueran de muy mala calidad 

c) Algunas entrevistas fueron muy cortas 

debido a que se comenzó a entrevistar 

como si fuera una entrevista estandarizada 
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El estudio piloto cumplió con sus objetivos y permitió el adiestramiento de la investigadora, 

estandarización del procedimiento y la elaboración de la gula que se utilizarla 

subsecuentemente en toda la muestra. Inmediatamente después del análisis del estudio piloto 

y estando satisfechos con su desarrollo se procedió al inicio de la recolección 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 

criterios de inclusión de la muestra, se seleccionaron y entrevistaron 53 pacientes de la 

.Consulta de Reumatologla del Hospital General de México. A todos los pacientes se les 

realizó una historia cllnica completa, exploración flsica incluyendo la evaluación de· puntos 

hipersensibles y dolorimetrla, evaluación de la intensidad del dolor con una Escala Visual. 

Análoga (EVA), Descriptores Verbales (EDV) y entrevista a profundidad. 

Las caracterfsticas demográficas del grupo y su clasificación por diagnóstico pueden verse 

en la tabla 6.2. La mayorfa de las pacientes fueron mujeres. La escolaridad en promedio de 

este grupo de pacientes fue baja. 

Tabla 6.2 Datos soclodemográficos y clínicos de los pacientes (n=53) 

Edad (X+DE) años 44.0 (12.43) 

Escolaridad (X+DE) años 6.8 ( 3.6 ) 

Sexo(%) 

Femenino 92.5 

Masculino 7.5 

Diagnóstico(%) 

Artritis Reumatoide 62.3 

F1bromialgia 37.7 

Duración de la enfermedad en años (X+DE) 7.16 ( 5.55) 

Intensidad del dolor medido con EVA (X+DE) 0-100mm 45.9 (28.7) 
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6.3 ANALISIS DE _TEXTO 

Las entrevistas se llevaron a cabo en la consulta externa del Servicio de Reumatología. 

La duración promedio: de las entrevistas· fUe de 45 minutos; para su grabación se utilizó una 

grabadora portátil Oly~pus para ml~rocássettes. 
·.. .·.Como . fue explic~dCl con anterioridad (Capítulo, sj .1~ ~inve~tiga~6ra ·.)Íevf a •cabo el 

análisis det~~o. :a)r~y~s'd~I cual se codificaron y eiÍqu~t~r~~ r~s ~ii~~s ~ue· surgie;onde la . 

entrevista. Los re~uÍt~dós''de. este· proceso fueron revis·~·ci'6~\/~jJ~t~d~s d~ · ~é~er~~ a la 

una reúrnatóloga, y se expone a continuación: •, .· .. é;· ~t:,::t .i~ ' 

Se agruparon las respuestas de los pacientes acerca de:. · · ··· · · · 

a) La prlmera.ac~ló~ al percibir el dolor. Se clasificaron las ~c~iX~~s<q~~ l~s pacientes 

iie~aron a :b~bÓ de acuerdo a la definición de los tres ~ector~s de 1~ atención que se 

. prE!~eriÍó con anterioridad en el capitulo 2 de este estudio. 

En él _sector popular se identificaron 3 acciones: i)no hacer nada, ii) utilizar remedios de 

tipÓ casero y iii) auto-medicación. En el sector tradicional, se agruparon los servicios en 

tres categorias: i) los curanderos o brujos ii) el naturista o yerbera ii) sobador o 

quiropráctico. Por último el sector profesional, constituido por profesionales de la salud 

como: i) médicos generales ii) acupunturistas y iii) homeópatas 

b) Evento desencadenante de la búsqueda de la atención. Se identificaron dos 

categorlas: cuando los pacientes refirieron que buscaron ayuda debido a que los sintomas 

les producian incapacidad, y cuando el dolor persistió o aumentó en .intensidad. 

c) Razones de espera de búsqueda: Del texto emergió lo que podria~osH~mar las razones 

por las cuales los pacientes decidieron esper~r algún tiempo para.bl.Js'6ar;~;uda 'fuera de 

casa o acudir a algún tipo de sector. . . .. .•· . Y\A';f:;a~;;;;;~;J:~5';,;,~~· . 
d) Cuantificación de tiempo para la búsqueda: Se cuantlflhÓ''E!!'Íi;¡;f¡;(), para''búscar ayuda 

en el sector tradicional o profesional y el número de.vec~·~¡~t~;i~~~:J~~~~ltó a alguna 

persona dentro del sector tradicional o profesional. /5i·:;!J;i .!'..~";:f• 
Por último se codificaron e identificaron las secuencia de se~tore·s:·hóiísí:Íltados que los 

pacientes consideraron más relevantes. " · · :·. ,: ':t· · 

Para ejemplificar este proceso de análisis de texto se presentan la~ ~i~~i'.ent¿s tablas que 

muestran la codificación y las etiquetas que se le pusieron a cada uno de los temas con 
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sus respectivas frases literales. 

Tabla 6.3 Clasificación 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 yerbera 

6 Sobador 

SECTOR PROFESIONAL 
?,Médico · 

a'';l\cÜpunturista 

9Homéópata 

"No le tomé mucha importancia" , "aguantarme'', "nada, porque no 

me gusta tomar pastillas y untarme cosas". 

"Tomaba mucho ajo y mucho limón" "me curaba con aceite 

caliente" "tomar té de manzanilla" "me eché una pomada y me 

vende". 

" Solo tomaba pastillas", "tomaba analgésicos" "fui con un 

farmacéutico y me recetó pastillas". 

"Mi esposo me llevó a que me hi.cieran unaHmpia''. 
'·'. 

,,, ;,' 
'. ,.,,, 

'·<::~: :~,:~::·~ y .... ~2:~ . 
"fui con una p~~sb~~ q¿~ ;~.h'a¿Í~ ~ las yerbas". 

~<Y ·~<:Yi, .-;;·, ... , , ... · 

"fui a que ;;,9 ~?iJ~;~f1;f!;,º;, (!;, / 

.·~ .. : ... /:·,[ ·:~'.~~-. ~:··.·.··.·.·. ~ ::,··/ .\·· . 
"fui a1cioéi6~ ... ~:5. :-;. ·· 

.·. ~. . . ''~· . ,• ,·, ' : .'.. . : . ' 

"me llevaron ccin el de los chochitos". 
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Tabla 6.4 Evento desencadenante de la búsqueda de la atención y algunas frases 

literales representativas de estos eventos 

1 Intensidad y persistencia del "me dolía muchisimo", "vi que fue avanzando" , "no se 

dolor me quitaba el dolor", "empece a sentir un poco más de 

dolor" ,"porque los dolores eran más fuertes" ,"mis 

dolores eran más frecuentes" "precisamente el dolor" 

"ya no aguantaba los dolores" "porque el dolor se me 

quitaba y me venia" 

2 Incapacidad "porque no podía desempeñarme bien en mi trabajo"" 

"ya no podla hacer nada" "ya no podla caminar "no me 

podla mover de mis dolencias" 

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

de estas razones 

Accesibilidad (costo, geográfica) "no tenía dinero" 

Percepción de que la enfermedad no "pensé que me habla golpeado" "dije, es un dolor 

es grave que se me va a pasar" "mi mamá me dijo que era 

parte de mi imaginación" "lo tomaba como natural" 

Percepción de que la enfermedad es "pensé que era un problema de reumatismo" 

grave "porque la gente me decía que a lo mejor era 

artritis" "porque tengo formación en medicina" 
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6.4 FRECUENCIA DE LA UTILIZACION DE LOS DIFERENTES SECTORES 

De acuerdo a la clasificación de los diferentes sectores, se cuantificó la utiliz<ición por 

sector y la jerarquización' que· los mismos pacientes realizaron tomando en cuenta de la 

primera a la quinta eiecció~ de los diferentes sectores. , 

Como primer~ acció~, los pacientes seleccionaron con mayor frecuencia el sector 

popular'(58.5%),·el cUal baja abruptamente en la segunda acción (3.8%) a la vez que la 

utiliz~ción 'ci~1 ~eC:tÍ>r profesio~ái _se -incrementa en las subsecuentes acciones. 

¡_~ utiliz~éión 'cie1' sector fradlcional mantiene una utilización baja a través de las 

diferente~ acciones céimo pLÍede<observarse en la figura 6.1 

En r~lación a la ~tili~acÍÓn del sebtor proi~sioría1; en la primera acción el 85.7% fue a 

un·médi~o particular,-en t~nto ~u~<enl~ s~gu'ricia.y subsecuentes elecciones disminuyó al 

63.6%. Las instituciones públi~as a' las b~~l~s este g~upo de pacientes acudieron fueron con 

m~yor frecuencia a la SS y al IMSS Úni~áme~te en 2 de los casos. 

Figura 6.1 

porcentaje de utilización de los diferentes 
sectores 

80 
porcentaje 

70 Popular --·----;•-.-.----p~ofesionai-------------
60 -~~.,!! ··~·- -~-.~J~,~-~·-·- --··--·----·-·--' .· .... 
:~ ---~~~··----- -------= __ s'1•-·-~~-"~~-~=-----

•. ' •• :f4• •• 
3o :. 

0 
', - - - -- traoicional-- -- -- • • • • • •• 

~ ~ 

10 ~1~.1 ·-.. ~~-· ~-1~_!!___ .. I!, --- • ···--
9,4 

o '-'-'=-------lr.B----------------....,,__, 
1 2 3 

secuencia 

4 5 
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6.5 EVENTO DESENCADENANTE 

El evento que desencadenó la búsqueda de atención fuera de casa (ya sea el sector 

tradicional o el profesional) fue la Intensidad del dolor (73.6%) y la razón principal por la cual 

los pacient~s dejaron transcurrir un determinado tiempo antes de bu~car ayuda fue que 

consideraron que el síntoma (dolor) no era .de gravedad (63.3%). Entre las creencias acerca 

d~ la gravedad o no del dolor, hubo diferencia en el tiempo que transcurrió paraUegar a la 

segunda elección. En el grupo de pacientes que consideraron su dolor como grave transcurrió 

1 mes en promedio antes de elegir la segunda alternativa, mientras que en el grupo que 

consideró 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 búsqueda en el grupo. 

Tabla 6.6 Evento desencadenante y razones para la búsqueda o no de la atención 

Evento desencadenante 

Intensidad y persistencia del dolor 39 73.6 

Incapacidad 14 26.4 

Razones para no buscar ayuda 

Accesibilidad (costo) 8 16.3 

Percepción de no gravedad 31 63.3 

Razones para buscar ayuda 

Percepción de gravedad 10 20.4 

TESIS f;óff;J 
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6.5 ANALISIS DE LAS SECUENCIAS 

Con los datos existentes se procedió a realizar el análisis de las secuencias. En este 

tipo de análisis cada secuencia está compuesta de una serie ordenada de tratamientos (o de 

sectores de la atención a los que este grupo de paciente~ acudieron de manera· jerárquica). 

Se representaron estas secuencias - como la combinación de _los diferentes secto_res 

consultados antes de acudir . al Hospital' General de México. Las secuencia·s son 

representadas como una serie de letras que identifican cada uno . d~ · 1os diferentes tipos de 

tratamientos utilizados por los. pacientes. Para el análisis, se incluyeron sólo aquellas 

secuencias que hubieran sido men~lonadas dos o más veces. 

Los pacientes reportaron haber utilizado entre cero a 12 veces los diferentes sectores 

de atención , con un promedio de utilización 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, 

únicamente en 6 (13.6%) se repitieron 2 o más 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 2 3.8 

NM 2 3.8 

MM 3 5.7 

AMM 3 5.7 

MMMMMY 2 3.8 

AMMMMMM 2 3.8 

N= no hacer nada A= auto-medicarse Y= naturista o yerbera. M= médico 

Si restringimos el nú~ero de secu~ncias a ~ólo 3 t'r~n~i~iones (el cambio de un sector 

al otro), en la tabla 6.8 vernos las secuencias que mas se répiten . 

A_I comienz~ del p;d~eso, l~s pacientes utilizaron con mayor frecuencia modalidades de 

tratamiento dentro de_ casa ·(prefirieron no hacer nada, auto-medicarse y utilizar remedios 
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caseros) y en sólo el 3.8% se pasó de esta acción directamente a solicitar atención 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 más importante de buscar 

atención 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) 
r~~~·,1-11'o··I:¡ 'i :..~ • ', .• 1'..!"' - . ...~,, ·r:: _ :·;~ ~~L~~~;:r:1¡ /~~:;:: ... 

.. ' ~ ¡ -
N 2 3.6 

NM 2 3.B 

AM 2 3.B 

MM 5 9.4 

NMY 2 3.B 

NMM 3 5.7 

RYM 2 3.B 

RMM 4 7.5 

AMM 5 9.4 

CMM 2 3.B 

MMM .... ·.· ... 7 13.2 

- - - - - -N-no hacer nada M-medlco A-auto-medicarse Y -:-yer~ero R-remedio C-cura~dero 

. . . 
Las figuras 6.2 y 6.3 scín ~na representación gráfica de éó~o se presentaron estas 

transiciones de una modalidad de tratami~nto a' otr~ que fue seguida por los pacientes desde 

la percepción del dolor hasta que acudiemn al Hospital Genéral. 

En la primera . figura, las flecha~ ~.1 fi~áí d;; ~ada,'li~ea iryclican la dirección del 

movimiento .. Como puede observarse, solo existeuná coríexiÓnbidireccional en el caso del 

médico:yerbero; esto significa que en algunos ¿~sbs)os'.'p~c\;;nte~1:a~~dieron a buscar ayuda 

profesional para después acudir con un yerbera y posteriormentevolver con el profesional. La 

··linea puntea hace referencia al posible i.J~cHle'i~~eclios caseros conjuntamente con la visita . :, .. ·, .. " . . 

al médico. 

En la segunda figura se presenta la proporción de pacientes que siguieron las 
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diferentes modalidades de atención 

Figura 6.2 Transiciones de modalidad de tratamiento 

auto-medicación 
esperar 

curandero 

erbero 
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Figura 6.3 Proporción de pacientes que siguieron las diferentes modalidades de 

tratamientos 

SECTOR 

POPULAR 

SECTOR 

TRADICONAL 

SECTOR 

PROFESIONAL 

58.5 

7.5 

34.0 

Sector Popular 

Sector Tradicional 

Sector Profesional 

HGM 

Sector Popular 

Sector Tradicional 

Sector Profesional 

HGM 

Sector Popular 

Sector Tradicional 

Sector Profesional 

HGM 

13.8 

19.4 

139.6 

1s.1 

Iº 

11.9 

¡3.8 

11.9 

Iº 

¡3.8 

126.4 

13.8 

Tradicional 1.9 

HGM 1.9 

Tradicional 1.9 

Profesional 5.2 

HGM 1.9 

Tradicional 9.4 

Profesional 24.5 

HGM 5.7 

1 

1 

1 Profesional 11.9 1 

1 Profesional 13.8 1 

1 

HGM 3.8 

Tradicional 1.9 

Profesional 15.1 

HGM 9.4 
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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 crónico de origen reumático, transitan de una modalidad de tratamiento a otra, hasta 

llegar al tercer nivel de atención. Esto permitió conocer algunas de las variables que se 

encuentran inmersás en la toma de decisión de los pacientes, acerca de cual tipo de atención 

elegir cuando se encuentran expuestos al dolor crónico. 

Existe poca información en relación a este fenómeno tan importante. En la literatura 

revisada, se pone mayor énfasis en los aspectos que están involucrados en la toma de 

decisión acerca de la utilización de los servicios de salud, sin tomarse en cuenta que los 

individuos en muchas sociedades, y particularmente en la nuestra, tienen varias opciones 

para tratar sus problemas de salud, esto es, no se toman en cuenta importantes sectores de 

la atención como son el popular y el tradicional. · El denominado fenómeno "iceberg", donde 

en las instituciones únicamente vemos los casos graves de las enfermedades, en parte po~ria 

explicarse no "únicamente" por la ac~sÍbilidad a los servicios de salud, sino por las 

diferentes alternativas que los pacientes ilen,en además del sector profesional. 

Es de gran importancia reccinocer:'como se observa en este estudio, que todos los · 
- .. ~;. ,·. :>.:.~·,2 :_' "-'.'!:.. - - • 

individuos realizan una decisión rádona:1;:e[i'cada una de sus acciones, influyendo en éstas 

sus recursos económicos,. cognltivos ·y~·'cúlturales: y la pluralidad en los sectores ·de la 
- :-i»\. ). -.:.·;- :>º·· ~-~,,, 

atención[67) ·. , 

La presente .discusión girará ~Íl tei;~c'J a las conclusiones del estudio con ~~laclón ~ la 

utilización del sector popular y a~ídó~od~ fo's Ótro~dos sectores.> :> . ,· 
En nuestro estudio se. vio que I~ .~onb~6t~.%á~ f;~c'ÜenÍ~ al pércibir por \/ei: primera el 

:,,,/. ·::.:/.'. .·: ,;~':: >:-···'·:~ .. ·_. -.,,, -. ' >· .. .' ;-. -~ ,'.:(,··' :.:.-->.~:' ,;-, : ~-:' :':-
malestar fue el recurrir al sector popular·~nyn 58.5%>,(Utilizarrel'Tledlos, automedicarse y no 

hacer nada) para aliviar el dolor. La ~tili~~Ci'ón' d~·~sÍ~ ~~t~at~gl¡;/ para ~nfrentarse al dolor, se 
- -.. , ,. ,- ._ .. _, ··--·. '•'''-' · .. " - ' 

debió principalmente a que la mayoria de' nlíestros'pacie!íltes consideró que el malestar que 
:._' '-' - '· ~-~··"' ·-~- '...e ...• _.·· '. 

estaba experimentando no era de gravedáci. '?j> 
En la evaluación de los slntómas,'' 16·5 ''pa'c::ientes consideraron de manera importante 

'• • ':--:': l,:- ', '',""H, ,' •' 

cómo se inició el malestar, esto es; los pacientes intentaron relacionar la aparición del dolor 
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con algún evento significativo, pero también con el conocimiento que se t.lene respecto a las 

posibles causas conocidas del por qué puede aparecer el dolor muscular o articular. En este 

proceso evaluativo, se consideró el slntoma de manera jerárquica, lo que Implica considerar 

las causas desde las menos graves hasta las mas graves. Es diflcil que de primera instancia 

se considerará el dolor como un Indicador de una enfermedad ya que ·podemos observar que 

la evaluación de no-gravedad estuvo relacionada con la forma de presentación del slntoma, 

si el dolor era de baja intensidad, si el dolor aparecía con una relativa poca frecuencia y si. le 

permitía 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 debido a 

que esta alternativa resulta más económica y más accesible que otro tipo de sector de Ía 

atención. En su estudio pudo constatar que las personas de una comunidad de Camerún 

trataron el 80% de las enfermedades dentro del hogar. Para Hellman [14], el auto-tratamiento 

está basado en las creencias acerca del funcionamiento del cuerpo y de las causas de la 

enfermedad, él estimó que entre el 70-90% de la atención se lleva a cabo dentro del sector 

popular, tanto en las sociedades en vías de desarrollo como en las industrializadas. 

¿Qué es fo que hace que una persona prefiera utifizar un remedio casero en lugar de la 

automedicación o no hacer nada? Posiblemente las variables Involucradas en la elección de 

cada una de estas conductas sean diferentes. 

En nuestro estudio existió una relación entre fa creencia respecto al origen del dolor y 

la acción que llevaron a cabo los pacientes. Por ejemplo, los pacientes que reportaron que 

consideraban que el .dolor se debía a cansancio, que era normal, que se debía al ejercicio, 

que era parte de su imaginación o que el dolor era debido a un golpe, . utilizaron ·cºITIº 

estrategia para contender con el dolor el no hacer nada; así mismo, los pacientes que 

utilizaron remedios casero,s pensa.ban. que el dolor era pasajero. . 

Lo anterior estárelaclonado con fa idea de Segal y Goldstein [69], quienes suponen 

que la evaluación de lás condiciones corporales (auto-diagnóstico) y la elección de alguna 

alternativa de aufo- ti~t~m
0

iento está relacionada con la presentación de los síntomas. 

En rel¡¡cÍÓ~ a·¡~ ~tifización de remedios caseros, algunos autores han sugerido que las 

personas· a(.per~ibir ciertas regularidades en las enfermedades, hacen una elección de 

tratamientos de acuerdo a la clasificación que hacen de los padecimientos: se pueden tener 

.·enfermedades que no tienen tratamiento médico (como el susto o el mar de ojo), 
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padecimientos que regularmente no requieren de tratamiento médico (cortadas, diarrea, 

quemaduras, etc.) y enfermedades que los pacientes perciben que el sistema médico no ha 

podido curar o eliminar (corno el cáncer terminal, diabetes o artritis). Entonces, la elección de 

algún remedio casero se debe a que se clasifican los slntomas dentro de alguna de las 

categorlas anteriores. [70] 

Otra de las conductas presentadas por los pacientes de nuestro estudio fue recurrir a la 

automedicación, a través del uso de analgésicos. Existe cierta controversia con relación a si la 

automedicaclón es un sustituto o complemento de la atención profesional. Se ha encontrado 

por un . lado ·que la autornedicación es una conducta complementaria de la atención 

profesional, ·,apoyado por· el hecho de que las personas que sé autornedican consultan más 

tempranamente al médico que aquellas que no lo hacen, sin embargo, otros estudios han 

· encontrado uría frecuenCia baja de consultas con el médico en aquellas personas que se 

automedican, lo que apoyaría la idea de que la automedicación es un sustituto de la atención 

médica.(71-73] En nuestro estudio, la automedicación en los pacientes, podría indicar que 

esta conducta es un sustituto de la atención médica de manera temporal, los pacientes que 

recurrieron a la automedicación 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 acción en el sector popular que van a elegir los individuos. Según 

Segal y Goldstein (69] la auto-medicación está relacionada con el nivel alto de escolaridad en 

tanto que el uso de remedios caseros lo está con un bajo nivel de escolaridad y de ingresos. 

Además, la edad está significativamente relacionada con la auto-medicación; las personas 

jóvenes utilizan con mayor frecuencia este tipo de acción. Los dlas de incapacidad estuvieron 

asociados negativamente con las conductas de autornedicación. Por otro lado aquellas 

personas que tienen. una mejor comprensión del diagnóstico médico son más propensas a 

utilizar la auto-medicación. 

Se ha encontrado también relación entre el autocuidado y el género; se ha reportado 

que las arnas de ·ciá·~~son la fuente de consejos con relación al tratamiento de los slntomas 

~ienÍ~a~ q~e ¡¿~·¡:;'()riíbr~stienen una mayor inclinación a buscar ayuda profesional. (71]. En 

nuest~o estudi~'ni í~ ~dad
0 

ni la escolaridad estuvieron asociadas con la utilización de alguna 

de las altemaliv~~·dentro del hogar, además no se pudo constatar si el género era un factor 
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importante en la conducta de auto cuidado· dado· ,q'ue ·nuestra muestra estuvo constituida 

principalmente por mujeres. 

Escasa atención se le ha dado al rango de resp~e'stas de .auto-cuidado a la 

enfermedad, sobre todo a la conducta de no hacer nada, ya' qu~ ~>Ci~te la idea muy difundida 

de que los sfntomas deben ser tratados, por lo que la d~cÍsiÓn de n~' tíacer ~ada en relación a 

los sfntomas no se le ha dado Igual Importancia que otro tipo ·de respuestas.[71]. En general, 

a los individuos que seleccionan este tipo de. ac6ión, la cuáf es etiquetada como "ignorar los 

síntomas", se les considera que tienen rasgos psicológicos negativos [74]. Sin embargo, este 

tipo de conducta debe ser considerada como otra opción que tienen los individuos para 

enfrentarse a los sfntomas. 

El retardar la acción (no hacer nada, en nuestro caso) permite a las personas minimizar 

la incertidumbre, esto es, debido a que los individuos tienen múltiples opciones de tratamiento 

y poco o nada conocimiento médico, la gente debe tomar una decisión bajo condiciones de 

extrema incertidumbre; las personas pueden no estar seguras acerca del diagnóstico, la 

causa de la enfermedad o de la probabilldad de que un determinado tratamiento pueda ser 

efectivo para tratar la enfermedad. Decidir no llevar a cabo ninguna acción, permite a las 

personas evaluar mejor la enfermedad. Además de reducir la incertidumbre, el retardar la 

acción no requiere de algún tipo de gasto económico, lo que hace que esta opción sea la más 

barata. [68, 75-77]. 

En resumen, en muchas sociedades la atención 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 contrario, 

los cuales reflejan un sesgo profesional, consideran las conductas en el sector popular, co.mo 

una conducta que debe ser evitada o cambiada, en el extremo más negativo ha· sido 

denigrada como una conducta peligrosa y desinformada [71]. 

El autocuidado se ha convertido en un tema muy importante desde que se ha tendidó a 

restablecer la autonomfa y control personal sobre la salud. Algunos autores consideran qúe 

las acciones dentro del hogar permiten a las personas tomar decisiones respecto a su salud 

por ellos mismos e incrementan la eficiencia del sistema de salud, elevando los ni.veles.'de 

bienestar. Lo que puede también observarse en este fenómeno, es que existe una tendencia 

hacia la medicalización de las acciones dentro del sector popular [69, 79]. Las personas han 
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sido sometidas por anos a· la publicidad de las instituciones de salud que urgen a las personas 

a considerar a los médicos coino los expertos responsables de la salud. Sin embargo, si se 

quiere tener é;><itO ~n)os programas de salud utilizando con éxito los recursos provenientes de 

la condu(;ia d.E:l autocÚldadÍ,, los sistemas de salud deberian ensenar a las personas cuándo 

se requiere Je; 'a''ün'profesional o cómo atender los padecimientos crónicos [80, 81). Los 

médicos y otrós proveedores de la atención, deben aprender a aceptar a personas más 

seguras de sí mismas y con más conocimiento médico, deberán estar preparados para 

enfrentarse con pacientes mejor informados que no aceptan un tratamiento solo porque el 

médico lo dice, para brindar una mejor orientación de los padecimientos y tratamientos (82]. 

La segunda opción más utilizada por los pacientes de nuestro estudio, fue el sector 

profesional. Mucho se ha escrito al respecto de la utilización de los servicios, dejando fuera la 

consulta con profesionales del sector privado. En nuestro estudio se recurrió 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 

búsqueda de la atención fuera del hogar, son similares a los propuestos por Mechanics en su 

modelo general de conducta de búsqueda de la atención: las características de los síntomas 

(visibilidad, percepción de gravedad, persistencia, grado de limitación que producen); actitud 

ante los síntomas (conocimientos y creencias respecto al síntoma, negación, umbrales de 

tolerancia de los demás hacia los síntomas, necesidades que compiten con la respuesta a la 

enfermedad) accesibilidad (proximidad física, psicológica y monetaria de los servicios). En 

nuestro estudio pudimos constatar que las caracterlsticas del síntoma (su persistencia y las 

limitaciones que producían) y las creencias acerca de la enfermedad fueron los dos factores 

relacionados con la conducta de búsqueda fuera del hogar. 

Asl mismo podemos observar que existe también cierto grado de congruencia entre los 

resultados de nuestro estudio y lo que propone Suchman, quien considera que la conducta de 

búsqueda de la atención es un proceso que va desde la experiencia flsica, al reconocimiento 

de que los slntomas implican una enfermedad, hasta asumir el rol de enfermo en donde se 

toma la decisión de que necesita atención. En nuestro caso, los pacientes se reconocieron · 

enfermos, sólo ~asta 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, d,isponibilidad de las instalaciones y los medios para obtener esos servicios 
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y las necesidades de atención, sólo los factores económicos y las necesidades de atención 

estuvieron presentes en nuestro estudio. \/ 

Asl mismo pudimos constatar que nuestros':·re~ultados" estuvieron de acuerdo 

parcialmente con los resultados de otros estudios 1831'db'nt~·-5e enco~tró que la discapacidad, 

pero no asf las caracterlsticas del dolor {severlcl~d,:~ ~-~r~\~iericia .- e Ínéapacidad), fue un 

fuerte predictor de la utilización de los servicios médico~: El incr~¡.;:,e~t~ en I~ utilización de los 

servicios se observó en una pequeña propdrci6~: el~;'~ 1~-/pob'i~clÓn con .dolor severo y 
' , • - • -. , .". . /- > . " ~ . ' e • ' • . . .• 

persistente, acompañado por 6 o más dfas de incapacldad/Sln;e~~argo, el dolor severo y 

persistente no muestró ser predictor de la alta utiliz~~IÓri." í~'hu~i s~giere que se debe poner -· ._.,." ._,_ .. , ' ·-
atención en el papel de la limitación en la actividad coinéi un¡;. caUsa potencial de la utilización. 

Algunos estudios han enfocado su interés e~ ia r~1a6lÓn ~ntre las cre~~~las acerca de 

la enfermedad y la selección de algún sector de'la atenciÓni sé'~a· J¿'risado'que'é1 grado de 

acuerdo entre las concepciones acerca de la eriMrrriecl~d"ci~ i~~ p~'rs~na~"c~n 1á m~dicina 
: : ._··, . -:<~·<;!·-.. <>' :., ... ,·,'<' 1;'.;_,3'.·.<«: .. :~:-y~· ;:_ ',: .;\:.•' . '... ·' . ·. ·. 

moderna es un factor determinante en si las personas;consÍJl~~rarí:~ noa,un médico. Si 

tratamos de explicar la conducta de los pacle~les :~,:{'f~1~~16k\,;: s'ú· d~~isi(;n de consultar 

principalmente al sector profesional, consideramos que el grupo de paci~ntes que estudiamos 

pertenecen al tercer sistema cultural descrito por Freldso-n, 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 tratará de curarse a si mismo en 

situaciones en las cuales se ·considera competente para hacerlo y pasar directamente del 

auto-tratamiento a la consulta de un profesional. En este último 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 podrla explicar el por qué los pacientes que estudiamos, después de llevar a cabo 

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

poca la frecuencia de utilización 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 elección de los servicios _ 

médicos, encontró que la aparente variación en el uso de tratamientos médiéos ócurre sin' .el 
' '·-· ,. ·, .. --,_ ... ·. 

correspondiente grado de variación en las creencias acerca de la enfermedad:.Lós autores 

sugieren que lo que estarfan influenciando fuertemente el proce~o S~rl f~~t~~es'tal~~ corno 
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costos, distancia geográfica y percepción de las tasas de éxito o fracaso de este tipo de 
,·· . , .. . ' 

tratamiento. 

Otras. de las vari~~les · esÍudi~d~s ~n relación al. uso del· sector 'profesil'>nal, son las 

variables sociodernog;áfic~s: H~ ~ido ;eportado que 1a consulta con. e1 médica se incrementa 

con la edad y es mfi~ fre~~ent~'~u Uso entre. las mujeres. Otras vi;iriábÍes que ·~e han asociado 

con la utilización es ei ~erdeseÍnpleado o pensionado [74). 

lngham · [46) en su · est~dio ·. sobre las variablés socio ~ ~demográficas ·•· como 

determinantes de la conducta de búsqueda encontró qüé el género es J~ fa~tor' imp~rtante. 
Por ejemplo las mujeres viudas, separadas o divorci~das 'acuclén.'con má~ frecuencia a 

consulta, independientemente de. la sintomatologfa, IÓ q~e el aUtor interpreta como una 
'.' . . . _. . 

necesidad de apoyo social. . -. . .. - . · . · 

Egan y cols. [31) llevaron acabo un estudio para cletermiriar cuándo.los Individuos 

buscan ayuda profesional. Para los autores, la· búsqueda de· ayuda profesional es una 

respuesta a la percepción y evaluación de los sintomas que los individuos experimentan. La . - -

minimización de la sintomatológla da como resultado una baja utilización de los servicios 

médicos, asl como la amplificación -produce un efecto contrario. Los amplificadores de la 

sintomatologla representan un grupo heterogéneo, los cuales pueden reportar sus slntomas 

sólo a amigos o familiares, otros acuden a la medicina alternativa (quiroprácticos, curanderos, 

masajistas, etc.) y otros utilizan la· medicina profesional. Además tienen una tendencia a 

buscar al médico por problemas de salud pequeños y checarse regularmente con el médico. 

Estas dos respuestas involucran la búsqueda de la atención profesional más que hacer 

esfuerzos de auto-cuidado. En este articulo se sugiere que 'elgrupo de pacientes que reportó 

daño serio es el de aquellos que viven inmersos en su .dolor y para quienes todos los 

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

Estos pacientes relacionan los síntomas de la enfermedad co~o ~eri~s y en respuesta a esta 

amplificación perceptual buscan ayuda profesional; tambi~n tia.nen 'una tolerancia menor al 

malestar. 

Otra de -las conductas de búsqueda de atención. fuera del hogar que mostraron los 

'pacientes de e~te estudi~, f~e la utilización del sector tra-~iCió~al. En nuestro estudio existió 

una . frecuenhia ibaj~ de . utilización de la medicina .tradi~icmal y su utilización se debió 

principalmente ~-l~s creencias acerca de causas sobrenat~rales del dolor {brujería) y acerca 
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de que este tipo de alternativa era menos dañina que la medicina alópata. 

En algunos estudios se ha tratado de mostrar la relación entre utilización del sector 

• tradicio~al y alg~nas variables socioculturales [85, 86]. 

Alg~~os est~dios consideran que el uso más frec~ente de la atención tradicional en 

'con;paraciÓri cori el profesional puede indicar que el sector tradicional es más accesible y más 

barato. En paises desarrollados como Noruega, el 22% de las mujeres y el 29% de los 

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

38% de las mujeres con AR nunca han visto al médico [48]. 

Conclusiones 

· 1) La conducta de búsqueda de la atención se da de manera jerárquica (lineal) Se recurre 

inicialmente a las alternativas más baratas y accesibles 

Z) La primer~ acción de los pacientes con dolor crónico de origen reumático, está 

relacionado con conductas de autocuidado. 

Esta conducta. está en parte determinada por: 

A. Ser la.aliernativa más económica y accesible 

B.· Está b~s~cf~ en las creencias acerca de las causas de la enfermedad · 

c. F'erlTiite a1as personas evaluar mejor 1a sintomato1ogra v decidir s(recl~1~í~ º no de 

algúri tipo de tratamiento fuera del hogar 

D. Las c~riductas de auto - cllidado más frecuentes fueron: el utilizar remedios caseros, 

/ aÚto-m,edi·c~rse y no hacer nada. La utilización de remedios y no haci;ir n~·d~ estu~ierón 
relaciónadas con las creencias de no-gravedad, no pudimos obtene'r una'condusiÓn 

' al res¡:í~ctéi'~ la automedicación ' ) ,;. >· · ... 
:,~~, '! ·~: .. 

A.;, Consultar a un médico general del sector privado 

3) , Las conducta más frecuente de búsqueda de la atención fueradí\i1,1Íogarfue: 
,- ,_-::' -~ .. ···""" .~ - -. , . - -
- ' .. ,, ;/;- ./~',_;~' "< ,~,, 

--,___ ·---·-- --'---

B. Se debió .·principalmente a características propias del. padeé:ÍmientCÍ reumatológico: 
_ .. , ,"• ,· ,"--. , 

: ">"'é-\ :~ incapacidad e intensidad del dolor 

C. La· conducta de " doctor shopping" (consultar• 1iai:ios mé.dicos, y en, algunos casos 
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además recurrir a la medicina alternativa) se debió a los esfuerzos de los pacientes 

para recibir un diagnóstico 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. Debido a que nuestra muestra estuvo constituida por pacientes que acuden al tercer nivel 

de atención, no fue posible que conocer las.creencias y las causas del dolor de otros· 

grupos de personas con padecimlerit~~ reun;á!i6os q~e no acuden al tercer nivel 'de 

atención. En este sentido la infoffii~6iÓ~ de e~te estudio resulta i~~í:m1pleta. sobre estos 
aspectos. : · ' ' , :_, · . >:.~· ··<S ·:·>:' · ,: · '·:. 

La elección de la muestra 'se debió principalmente . a la ' accesftiMdad a pacientes 

hospitalarios y a limitaciones de fnd~le económica para la realización' de este estudio. 

2. No se exploró si una vez que los pacientes eran tratados en el Hospital, recurrfan a otras 

prácticas para contender con. el dolor o si por el contrario consideraban suficiente la 

atención en este terca~ nivei . Sin embargo, en un estudio llevado a cabo por el mismo 

grupo de investigadores (Clark, trabajo no publicado) se encontró que los pacientes que 

acuden af Hospital General, se sienten satisfechos con la atención recibida y no buscan 

más alternativas de tratamiento. 

3. Otra importante limitación que emana de la muestra elegida y del diseno s~lecéionado fue 

fa exactitud de los. datos. Es probable que exista un sesgo de menib;ia ·~·h fa mÜesti'a de 

pacientes, secundario a la cronicidad de los padecimientos, yaque'ra dÜraciéin promedio 

de la enfermedad al tiempo de la entrevista fue de más de·? an~s/ lo cual pudo haber 

influido en el report~ de la secuencia de los sectores consuft~·d~;; Aunque consideramos 

que se pudo lograr : un .grado alto de consistencia 'en. los datos generados en fas 

entrevistas a profundidad. 

4. Debido a esta~ limitaci~nes consideramos importante que se lleven a cabo estudios donde 

se utilicen muestras en otros niveles de atención o que acuden al sector tradicional (brujos 

·o curanderos) con estos padecimientos y se considere fa posibilidad de llevar a cabo un 

estudio de tipo cuantitativo para poder realizar análisis bivariado de las variables. 
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