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RESUMEN

La diabetes mellitus (DM) es un padecimiento crénico degenerativo, costoso y
creciente, considerado problema de salud publica en el mundo. En México ocupa
el primer lugar como causa de muerte, sin embargo es potencialmente prevenible
mediante cambios en el estilo de vida y la adopcion de conductas de deteccion,
por lo que reorientar los servicios de salud hacia un enfoque preventivo debe ser
una de las principales estrategias en la lucha contra este padecimiento. El
incremento de la poblacién diabética, diagnosticada y no diagnosticada (30-40%)
sugiere un desajuste entre factores poblacionales y los programas preventivos de
salud, que limita su accesibilidad.

El estudio de las necesidades sentidas de tipo preventivo forma parte de la
evaluacién de la calidad de los servicios, ya que éstas pueden promover u
obstaculizar el proceso de busqueda de atencién; la ausencia de sintomas o
senales tangibles del padecimiento afecta la percepcidn de dichas necesidades y
da lugar a que, factores basicamente subjetivos determinen la busqueda vy
continuidad de estrategias de atencion preventiva, de ahi que para su estudio se
requiera un modelo psicolégico que integre las variables relacionadas al riesgo
percibido de enfermar.

El modelo de creencias de salud permite conocer las creencias y factores
relacionados con la autopercepcion de riesgo ademas de ayudar a predecir la
conducta de salud, entendida como deteccion, promocién y utilizacion de
servicios preventivos, por lo que en este trabajo se propone como modelo
conceptual para el estudio de las necesidades percibidas de atencion preventiva
de la DM en personas no diagnosticadas, a partir del cual se construyd un
instrumento de medicion, incorporandose también una metodologia de estudio.

El propésito de este trabajo es coadyuvar a la planeacién de servicios dirigidos a
la prevencion de la DM, mediante el empleo de una estrategia de deteccion de
necesidades sentidas que destaca la importancia de las variables subjetivas,
campo de estudio de la psicologia, asi como la conveniencia de emplear un
enfoque multidisciplinario en la investigacion de servicios de salud.



1. INTRODUCCION

El bajo uso de servicios de deteccion de los niveles de glucosa en sangre, que ha
mostrado ser casi del 50% menor para la diabetes mellitus (DM) que para otros
padecimientos, el alto porcentaje de diabéticos no diagnosticados, que es del 30-
40% (Tapia-Conyer, 1994) y que segun el Plan Nacional de Salud (2001-20086),
de 4.8 millones de personas diabéticas en el pais, so6lo el 29% ha sido
diagnosticado, asi como la incidencia creciente de DM, nos llevan a proponer
como nucleo del problema de investigacion la conducta preventiva dirigida a la
diabetes mellitus en personas no diagnosticadas: tanto las conductas de
deteccion como las de promocién para la salud. No se cuenta con datos
nacionales sobre la deteccion de la DM, a excepcién de las bajas cifras
reportadas por la Secretaria de Salud, que pueden estar influenciadas por
factores diversos como los recursos asignados al programa o la falta de
utilizacion de la poblacién, que tiene que ver con la cultura de uso preventivo de
los servicios de salud (Tapia-Conyer, 1994).

Si bien los programas de educacién para la salud deben orientarse a los grupos
con factores predisponentes y de riesgo, en la practica se aborda a los grupos
de poblacién cautiva asi como a quienes de modo propio se seleccionan como
usuarios de sus servicios, atendiendo a la poblacion demandante y excluyendo a
la no demandante, sin mayor criterio que su conducta de busqueda de atencion.
Sin embargo, la utilizacion de servicios no es un buen indicador de necesidades
de atencion preventiva, ya que los determinantes de la utilizacién de este tipo de
servicios son de mayor complejidad que la mera necesidad objetiva, pudiendo ser
explicada de manera muy importante por factores de indole psicosocial, como
son las creencias de salud. Omitir los factores que se sabe funcionan como
barreras para la busqueda y utilizacion de servicios de salud, entre ellos las
creencias de salud, ocasiona una falta de ajuste entre las perspectivas del
usuario y el proveedor de servicios, es decir un problema de accesibilidad de los
servicios, especialmente en el caso de servicios preventivos.

Es necesario que los programas de educacion para la salud y de atencion
preventiva tomen en consideracién las caracteristicas culturales y conductuales
de la poblacién a la cual se dirigen. Para esto se requiere conocer los aspectos
cognitivos que pueden estar participando en la identificacion personal de
necesidades de atencion y en la presentacion de conductas preventivas y de
riesgo hacia la DM, ya que el aumento en la prevalencia del padecimiento nos
indica la presencia de problemas en el vinculo entre los programas de salud y la
respuesta de la poblacion.

Se han estudiado diversos factores actitudinales relacionados con la conducta
preventiva para: el SIDA, la deteccion de cancer cérvicouterino y de mama, el
control de la natalidad y padecimientos cardiacos; sin embargo no se ha



estudiado su influencia en la conducta preventiva dirigida a la diabetes mellitus.
Existen reportes de investigacién relativos a la diabetes, pero estos se interesan
por diversos aspectos de la atencion a individuos ya diagnosticados como
diabéticos.

Se ha observado que las personas con riesgos hacia diversos padecimientos
pueden tener percepciones de riesgo altas o bajas, que a su vez pueden ser
correctas o incorrectas, siendo mas frecuentes estas Ultimas, en cuyo caso se
dice que la autopercepcion de riesgo tiene una tendencia optimista o pesimista,
optimista cuando subvaloran el riesgo objetivo de enfermar y pesimista si lo
sobrevaloran. Para el caso del riesgo de enfermar de diabetes mellitus, se
desconoce si la poblacidén adulta tiene una percepcion alta o baja y si ésta es
errénea o realista, aunque es factible que, al igual que en otros padecimientos, el
juicio del riesgo personal tienda a ser bajo y ademas erroneo.

Por otro lado se ha encontrado que una percepcion alta de riesgo se relaciona
con un aumento en la conducta preventiva, por lo que también en el caso de la
diabetes mellitus se esperaria que una autopercepcion alta, fuese correcta o
incorrecta, tuviera una probabilidad mayor de realizar conductas preventivas y
que ocurriera lo contrario ante una autopercepcién baja de riesgo. Si este fuese
el caso, quedaria aun por probarse si el cambio hacia una autopercepcion mas
correcta promueve cambios en la conducta preventiva y cual es la tendencia de
los mismos.

Particularmente en el caso de la DM tipo 2, es importante conocer las
caracteristicas del riesgo autopercibido en personas sanas: si se estima como
alto o bajo, si la estimacion es realista o erronea, asi como la relacion que
guarda con factores objetivos de riesgo, con variables sociodemograficas y
sociopsicoldgicas, la importancia atribuida al aspecto heredo-familiar como factor
causal, entre otras, pero particularmente su relacién con la conducta preventiva.
Conocer los aspectos cognitivos de la conducta preventiva en salud es
indispensable pues sin ellos la promocion, deteccion y educacion para la salud se
realizan de modo un tanto desvinculado de los aspectos culturales y psicologicos
de la poblacion, por lo que es importante que la investigacion de servicios de
salud dirija su interés hacia los determinantes psicosociales de la identificacion
de necesidades de salud, del deseo y la busqueda de atencidén preventiva, como
una manera de fundamentar la planeacién de servicios de salud centrados en la
poblacién, que lograra incrementar la utilizaciéon de servicios preventivos de salud
y la conducta preventiva.

Por lo anterior, considero necesario que se identifiquen algunos de los
determinantes psicosociales de la conducta preventiva hacia la DM propuestos
por el Modelo de Creencias de salud, como:



a) Como perciben los individuos "sanos”, pero con diferentes factores de
riesgo, su riesgo de desarrollar DM.

b) Los factores que puedan estar asociados con los distintos niveles de
percepcion de riesgo, como son la edad, género, experiencias con la
enfermedad, entre otras.

c) Los conocimientos y representaciones sobre la enfermedad y sobre los
factores de riesgo, asi como su relacion con la autopercepcion de riesgo y
las conductas de salud.

d) La relacion entre autopercepcion de riesgo y la ocurrencia de
conductas de autocuidado.y de riesgo.

Por lo anterior el objetivo de este trabajo de tesis es presentar un estudio
propositivo del riesgo percibido de enfermar de diabetes mellitus en personas no
diagnosticadas como diabéticas, para lo cual se propone el modelo de creencias
de salud como marco conceptual, un instrumento de recoleccion de datos que fue
disefiado a partir del modelo y corregido en base a un proceso de piloteo, asi
como una metodologia especifica para la realizacién del estudio sugerido.

El estudio de la conducta preventiva es parte importante de los programas de
educacién y promocioén para la salud contemplados en el Plan Nacional de Salud,
por lo que considero pertinente el estudio propuesto y factible la aplicacion de
resultados obtenidos a los programas de educacién y promocion para la salud, en
el consultorio, en los medios masivos de comunicacion, en los clubes de
diabéticos, aunque todo ello requiere un cuidadoso proceso educativo en el
personal encargado.

1.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la autopercepcion del riesgo de desarrollar la diabetes mellitus en los
familiares sin diagnéstico de DM, de pacientes que acuden a consulta externa de
servicios de salud de segundo nivel para poblacion abierta.

1.2. JUSTIFICACION.

Las enfermedades cronico-degenerativas han pasado a ocupar recientemente un
lugar cada vez mas representativo en el perfil de salud de los paises en
desarrollo, entre éstas la DM es considerada como un problema de salud publica,



no solo en México sino en el ambito mundial. Actualmente sufren de diabetes
mellitus en el mundo de 120 a 140 millones de personas y se prevé que este
nimero se duplicara para el 2025. Este incremento ocurrira en ciudades
desarrolladas y estara asociado con el envejecimiento de la poblacién, dietas
inadecuadas, obesidad y estilo de vida sedentario (OMS, 1999). Tapia-Conyer
(1994) considera que la transicién de los riesgos, concepto vinculado al de
transicion epidemiologica, explica el perfil de salud de una poblacién; el estilo de
vida es un riesgo que acelera la transicién hacia enfermedades cronicas, sin que
hayan desaparecido las infecciosas. Satisfacer una demanda de necesidades "de
enfermedad” habla de un pais que no ha creado conciencia de la importancia de
la prevencion.

En México, este padecimiento ha pasado del décimo lugar en las principales
causas de defunciéon en 1979, al cuarto lugar en 1990, al tercero en 1999 y al
primer lugar en el 2001 (CONAPO, 2002). En el grupo de 45 a 64 afos es la
segunda causa de muerte, al igual que en mujeres mayores de 65 afios. La tasa
de mortalidad por diabetes en el periodo 1980-90 fue de 21.1 por 100,000
habitantes, y de 31.8 para 1990. Con respecto a las tasas de mortalidad por
edad para 1990, a partir de los 35 afios empiezan a incrementar, siendo las mas
altas de 169.6 y 483.4 para los grupos de 55 a 64 afos y de 65 y mas,
respectivamente. (Avandamet, 2003). Con relacion a su distribucion por sexo, se
observa que en el periodo 1980-90 las defunciones predominan ligeramente en el
sexo femenino, a razén de 1.28 mujeres por cada hombre. En cuanto a las
defunciones por entidad federativa, durante 1990 se encontré que 14 entidades
superaron la tasa nacional, apareciendo en orden decreciente el Distrito Federal
(54.6), Coahuila (46.5), Chihuahua (45.9), Tamaulipas (41.8), Baja California
Norte (37.8), Jalisco (35.9), Durango (35.2), etcétera (SeSa, 1993). Para 1999,
los dias estancia por DM en hospitales del Distrito Federal fueron 10,072,
semejantes a los dias estancia por enfermedades infecciosas intestinales y
enfermedades del apéndice (INEGI, 2000).

En 1990 la edad promedio de muerte del diabético para la Republica Mexicana
fue de 66.1 anos en la muerte tardia y de 56.4 en la muerte temprana. Se estima
que se pierden 183,280 afos de vida sin contar con las incapacidades que se
producen durante la enfermedad (SeSa, 1993), ademas ser la 22 causa de
pérdida de afos de vida saludable actualmente (PNS, 2001).

La Organizacién Mundial de la Salud estima que en el mundo hay
aproximadamente 135 millones de personas con diabetes. Particularmente la DM
tipo 2 es una de las enfermedades cronicas mas comunes en el mundo y la
causante del alto e incrementado riesgo cardiovascular de la poblacién. En
México, la prevalencia de la diabetes se ha incrementado en las ultimas décadas
afectando actualmente al 8% de la poblacibn mayor de 20 anos; el Centro
Nacional de Enfermedades Cronicas reporté en 1993 una prevalencia del 8.9%,



que se triplicé en 10 afos, pues en personas entre 50-60 afnos fue del 28% y de
33% entre los de 60-70 afos (Avandamet, 2003).

Alrededor de 30 a 40% y hasta un 70% de las personas que la padecen no se
saben diabéticas porque no han acudido con algin médico ni se han realizado
estudios de glucosa en sangre, incluso los pacientes antes de ser diagnosticados
desconocen que sus sintomas se relacionan con la diabetes (Lerman, 1998), lo
cual impide que acudan a los servicios de salud en busca de tratamiento y por
otro lado, los programas y campanas preventivas no producen la adherencia a
las recomendaciones preventivas, lo cual se infiere de las cifras de servicios de
deteccion de enfermedades otorgados por la Secretaria de Salud durante el
2000, que fueron bajas para la DM (4,770,881) en comparacién con la deteccion
de hipertension arterial (8,162,033), ademas se observa una gran disparidad de
los servicios recibidos por género, ya que en los hombres fueron
aproximadamente del 30% y en mujeres del 70% (SISPA, 2000). Aspectos muy
preocupantes en relacién a la diabetes no diagnosticada, es el de la hiperglicemia
asintomatica y la prediabetes; en la primera el enfermo desarrolla complicaciones
microvasculares sin enterarse: 20% tienen retinopatia, que ocurre entre 9 y 12
afnos de que se haga el diagnostico clinico de la enfermedad, un 5 a 10% tienen
neuropatia o nefropatia inicial, asi como un mayor riesgo cardiovascular
independiente de factores de riesgo clasicos, y en general tienen un riesgo alto
de mortalidad (Eastman, Cowie y Harris, 1997). En la prediabetes, se presentan
niveles de azlcar en sangre mas altos de lo normal, por lo que se considera de
alto riesgo para la DM (WHO, 1999).

Las perspectivas de la DM podrian ser mas preocupantes debido a factores
como: subregistro en las tasas de mortalidad, ya que los fallecimientos por sus
complicaciones no se consignan como DM en los certificados de defuncion;
aumento en la esperanza de vida de la poblacion; cambios en los estilos de vida
(obesidad, sedentarismo, calidad y cantidad de alimentos, estrés, etc.), entre
otros fenémenos sociales, por lo que se puede afirmar que este padecimiento va
en aumento.

Este breve panorama sobre la DM nos habla de su gravedad una vez que se ha
desarrollado en los individuos; situacién ante la que la Unica respuesta preventiva
posible es la limitacion del dafo ya existente, sin embargo, la identificacion de
aspectos como son: el riesgo autopercibido en individuos con el factor
predisponente de la herencia o con conductas de riesgo; los factores asociados a
su autopercepcién asi como la relacion entre ésta y la presentacion de conductas
preventivas hacia la enfermedad y sus complicaciones, permitiria identificar los
elementos cognitivos cuya manipulaciéon a través de actividades de educacion
para la salud se traduciria en conductas preventivas. La conducta preventiva mas
recomendada parece simple, ya que consiste en que la poblacion mayor de 20
afos se realice una medicion de glucosa en sangre al menos una vez al afo
(PNS, 2001), lo cual no ocurre.



Estudios como el que se propone representan un apoyo multidisciplinario para el
programa de prevencion y control de la diabetes mellitus de la Secretaria de
Salud (1993) que plantea como algunos de sus objetivos "reorientar los servicios
de salud y al personal del equipo de salud en el enfoque preventivo de la
diabetes y de sus factores de riesgo" y "promover la participacion del sector
educativo con el propoésito de integrar curriculas educativos sobre los factores de
riesgo”.

Por otro lado, la participacion de la poblacion en este tipo de estudios no
representa ninguna clase de riesgo o intromisién en sus asuntos privados,
ademas de que durante el desarrollo del mismo podrian instrumentarse
estrategias educativas y de atencién médica cuando se sospeche la existencia
del padecimiento.



2. MARCO TEORICO

2.1 DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es una enfermedad cronico-degenerativa causada por
deficiencias heredadas o adquiridas en la produccién de insulina por el pancreas,
o por la inefectividad de la insulina producida, que ocasiona incrementos en las
concentraciones de glucosa en sangre, la cual a su vez produce el dafno de
muchos sistemas corporales, especialmente de los nervios y vasos sanguineos.
Sus factores son miiltiples y no se conoce su peso especifico, pero los he
separado en dos tipos sobre la base de un criterio de susceptibilidad al cambio:

a) Factores de riesgo, son aquellos que pueden modificarse a partir de cambios
relacionados con el estilo de vida (tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo,
etc.);

b) Factores predisponentes, que no son susceptibles de alterarse pero que
pueden constituir el punto de partida para la prevencion del padecimiento
mediante el empleo de la deteccidén temprana (influencia de la edad, género,
herencia, etc.).

En este trabajo ambos tipos de influencia en conjunto han sido denominados
convencionalmente factores de “peligro”, por considerarlos como focos rojos
que avisan de la necesidad de extremar los cuidados en una poblacién, con
objeto de impedir la presencia del padecimiento. Como antes se indico, es dificil
calificar de antemano la gravedad de dichos factores de “peligro”, ya que en
algunas situaciones la ocurrencia de varios de ellos no genera el padecimiento y
ocasionalmente un panorama menos severo si da lugar a su desarrollo.

Hay dos formas basicas de diabetes, la tipo 1, anteriormente conocida como
insulino-dependiente, que se desarrolla mas frecuentemente en nifios vy
adolescentes. En ésta el pancreas falla en la produccion de insulina.

Por otro lado, la DM tipo 2 o no insulino-dependiente se asocia al 90-95% de
todos los casos de diabetes en el mundo. Esta forma de diabetes ocurre casi
totalmente en adultos y es definida como un estado absoluto o relativo de
deficiencia de insulina, o como una incapacidad del organismo para responder a
la accion de la insulina producida por el pancreas, que lleva a hiperglucemia y al
riesgo de complicaciones vasculares. La causa principal de muerte en las
personas con diabetes mellitus tipo 2 es la enfermedad macrovascular (de las
arterias coronarias, vasos cerebrales y periféricos). Por su parte, la enfermedad
microvascular (retinopatia, nefropatia y neuropatia) afecta sustancialmente la
calidad y la esperanza de vida de los pacientes ya que lleva a complicaciones a



largo plazo como ceguera, falla renal, gangrena y amputacion de extremidades,
ademas de que recientes hallazgos han mostrado que los dafios a largo plazo
pueden iniciarse en la fase prediabética, por lo que las acciones preventivas
tempranas pueden retrasar su aparicion y limitar su desarrollo (PNS, 2001), entre
las que el cambio en la dieta e incremento en la actividad fisica pueden regresar
a la normalidad los niveles de glucosa en sangre.

Aunque la diabetes mellitus es hereditaria y se conocen algunos marcadores
genéticos que incrementan el riesgo de desarrollar la tipo 1, dichos marcadores
no han sido descritos para la tipo 2, no obstante que esta forma es fuertemente
familiar (OMS, 1999). A pesar de su influencia genética, la DM tipo 2 puede
considerarse como una enfermedad potencialmente prevenible modificando el
estilo de vida occidentalizado relacionado con la obesidad, la actividad fisica y la
dieta. Monterrosa, Stern, Haffner, y Hazuda (1995) hicieron un estudio
longitudinal en 947 méxico-americanos sin diabetes para observar la incidencia
de DM tipo 2 a ocho afnos, encontrando que el 13.2% desarrollo la diabetes,
3.53% en hombres y 7.5% en mujeres, misma que guardd relacion con algunos
factores del estilo de vida, sugiriendo que en los hombres puede tener relacion
con la actividad fisica y el consumo de alcohol, en tanto que en las mujeres la
obesidad puede ser el factor clave para reducir el riesgo de desarrollarla, pero
que la restriccion de azlcar puede ser inefectiva y hasta contraproducente.

El diagnéstico de DM se realiza principalmente a partir de la glucosa plasmatica
en ayunas, aunque también se emplea la prueba de tolerancia a la glucosa
después de 75 g de glucosa oral. Los valores de la glucosa plasmatica en ayunas
para diagnosticar la DM han sufrido modificaciones, sin embargo en la actualidad
la OMS propone que la glucemia es anormal si presenta una concentracion
plasmatica > 110y < 126 mg/dl y que existe diabetes cuando es > 126 mg/d|
(Rios y Rull, 1998). Un programa nacional para atencién de personas con
sobrepeso en Estados Unidos diagnosticé como prediabéticos a quienes tienen
glucemias = 110 y < 126 mg/dl, e intolerantes a la glucosa a quienes, en la
prueba de tolerancia a la glucosa, presentan niveles = 140 y < 200 mg/dl (WHO,
1999).

La OPS, en 1996, hizo la Declaracién de Diabetes de las Américas (DOTA), en
la que propone identificar a las personas que estan actualmente padeciendo DM
(diagnosticadas y no diagnosticadas) para que obtengan acceso al nivel actual de
atencion diabética, . Ademas, se propuso un proyecto piloto de un programa de
intervencion diabética (CAMDI), a realizarse en las comunidades participantes
(Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua), cuyos objetivos
eran:

- Identificacion de la poblacion con diabetes.
- Acceso a atencion diabética de alta calidad.
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- Implementacién de un programa de intervencion de un afo para el
mejoramiento de la calidad de la atencién diabética y un programa
educacional para el personal médico, para las personas con diabetes y
para la poblacion en general.

Este proyecto es una iniciativa para el desarrollo de un programa de diabetes
nacional en cada uno de los paises participantes, ademas esta vinculado con el
proyecto de Vigilancia de Factores de Riesgo del Programa de Enfermedades No
Transmisibles de la OPS , denominado CARMEN ( conjunto de acciones para la
reduccion multifactorial de la enfermedades no transmisibles), cuya finalidad es
mejorar la salud de las poblaciones en las Américas (Argentina, Brasil, Canada,
Chile, Costa Rica, Cuba, Colombia, Peru y la frontera de México/Estados
Unidos), mediante la reduccién de los factores de riesgo asociados al cancer,
enfermedades cardiovasculares, diabetes e hipertension, para lo cual propone el
desarrollo, implementacion y evaluacion de politicas publicas, la movilizacién
social, intervenciones comunitarias, vigilancia epidemiolégica de las condiciones
de riesgo para las enfermedades no transmisibles (ENT) y los servicios
preventivos de salud.

El proyecto es interesante ya que las ENT comparten varios factores de riesgo
que presentan efectos interactivos, adictivos y sinérgicos, asi, al prevenir un
factor de riesgo, es posible que se contribuya a prevenir varias enfermedades no
transmisibles de forma simultanea. La OMS propuso la siguiente clasificacion de
los factores de riesgo a evaluar y vigilar:

« En los individuos

o Los factores de riesgo generales, tales como la edad, el sexo, el
nivel educativo y los genes.

o Los factores de riesgo conductuales, tales como el tabaquismo, la
dieta inadecuada y el sedentarismo.

o Los factores de riesgo intermedios, tales como la
hipercolesterolemia, la diabetes, la hipertension arterial, y la
obesidad.

« En las comunidades (factores contextuales)

o Las condiciones sociales y econémicas, tales como la pobreza, el
empleo, y la composicién familiar.

o El ambiente, tales como el clima y la contaminacion.

o La cultura, tales como las practicas, las normas y los valores
sociales.
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o La urbanizacion, la cual influye en la vivienda y en el acceso a los
bienes y servicios.

El programa sugiere la promocion simultanea de comportamientos protectores de
salud, a nivel local, provincial, nacional, mediante acciones dirigidas al control de
los principales factores de riesgo para enfermedades no transmisibles,
empleando como estrategias:

1. Prevencion Integrada.

Esta estrategia se entiende como la necesidad de actuar de forma simultanea
sobre diversos factores de riesgo en diferentes niveles y ambitos, que
comprende:

a. La accién simultanea de prevencion y reduccion sobre un conjunto de
factores de riesgo comunes a varias ENT.

b. El uso simultaneo de recursos comunitarios y de los servicios de salud.

c. Los esfuerzos combinados y equilibrados para la atencién en salud
preventiva y promocion de la salud general, promocién de la participacion
comunitaria en las decisiones en salud.

d. El logro de un consenso estratégico entre diferentes interesados
directos—como las organizaciones del sector gubernamental, no
gubernamental y privados—con la finalidad de aumentar la cooperacion y
la respuesta a las necesidades de la poblacién.

2. Promocién de la equidad en salud

El proyecto considera que la equidad en salud se requiere por la evidencia
cientifica actual que indica que el riesgo para algunas ENT como las
cardiovasculares y ciertas formas de cancer, es mas alto en los niveles
socioeconomicos bajos, con un aparente incremento de esta tendencia en los
Gltimos anos. Las estrategias de prevencion deben considerar las influencias de
la educacién, la distribucion de los ingresos, la seguridad publica, la vivienda, el
ambiente de trabajo, el empleo, las redes sociales del apoyo, el transporte y
otros, en las desigualdades en salud. Es importante que las estrategias tengan
como objetivo el reducir los riesgos en la poblacién en general, asi mismo reducir
la brecha entre diferentes grupos de poblacién. También implica la atencién
especial a grupos de poblacion clave, como los indigenas, nuevos inmigrantes y
las mujeres urbanas.
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3. Efecto demostrativo

Se considera que las intervenciones deberian ser iniciadas en un area de
demostracién, con el objetivo de medir su aceptabilidad y eficacia, y que es
factible evaluar las intervenciones haciendo el monitoreo de los factores de riesgo
de la morbilidad y de la mortalidad.

En México, el Plan Nacional de Salud 2001-2006 plantea una estrategia
sustantiva relacionada con las ENT, que llama enfermedades emergentes. La
estrategia para la DM es la siguiente:

“Enfrentar los problemas emergentes mediante la definicion explicita de
prioridades, en los que la primera linea de accién es disminuir la
prevalencia de la DM"

Las actividades estaran encaminadas a:

- Promover estilos de vida saludables

- Identificar oportunamente a las personas de alto riesgo
- Detectar tempranamente los casos de enfermedad

- Realizar campafias permanentes de comunicacion social y educativa sobre
la enfermedad y sus factores de riesgo.

Sus metas son:
- El control metabolico de 40% de pacientes.
- Desplazar la edad promedio de enfermedad y muerte, de 66.7 a 69.5 aifios.

- Realizar en forma coordinada con todas las instituciones del sector salud,
23 millones de pruebas de deteccién de DM al afo en la poblacién mayor
de 20 anos, de manera anual o bianual, segun su edad.

- Establecer 10 000 grupos de autoayuda para la DM, enfermedades
cardiovasculares e hipertension arterial.
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2.2. LA INVESTIGACION DE SERVICIOS DE SALUD

2.2.1. DEFINICION Y OBJETIVOS.

La investigacion de servicios de salud (ISS) recientemente se ha constituido en
una actividad sistematica, con un objeto de estudio propio y diferencial. En el
pasado se le referia de diversas formas, como: investigacion operativa,
investigacién funcional, investigacion en salud publica, etc., sin embargo, Valle,
Vazquez y Rivero (1982) consideran que los problemas que trata son los que
mejor la definen, como son “la produccién, distribucién, organizacion y efectos del
proporcionamiento de los servicios de salud personales”.

Valle, et al. definen a la investigacion de servicios de salud como una indagacion
sistematica que congrega metodolégicamente diversas disciplinas cientificas, con
el objeto de elucidar cémo y bajo qué condiciones se proporcionan los servicios
de salud personales, y qué tan efectivos son en un contexto determinado. Con
relacién a su objeto y método de estudio, consideran que no obstante que
emplee los conocimientos y metodologia de diversas disciplinas como medicina,
sociologia, epidemiologia, administracion, etc., se constituye en una disciplina
particular porque retne varias disciplinas en un mismo objeto de estudio -la
prestacion de atencion médica- que permite la formulacién de un marco teérico
y practico, Sandoval (1986) destaca otro elemento importante que es la
utilizacion del método cientifico como su método mas general y sefala lo
siguiente:

“La investigacion de servicios de salud es la aplicacion del método
cientifico para el estudio multidisciplinario de los problemas, que en un
momento histérico social, presentan las diversas formas de practica para
la salud”.

El objeto de estudio tal como lo conciben Valle, et al. restringe el campo de
fendmenos de la investigacién de servicios de salud, e incluso le subyace un
concepto de salud con orientacion biologista.

Ruelas (1986), apoyado en un modelo propuesto por Frenk (1985), menciona
que la investigacion en salud es de dos tipos basicos: por su objeto de estudio se
dirige a las condiciones y respuestas de salud; por su nivel de analisis, es
individual o poblacional. A la investigacién del vinculo entre respuestas de salud y
el nivel poblacional la llama investigacion en sistemas de salud, por lo que
amparado en este modelo, Ruelas propone un ambito restringido para la
investigacion en servicios de salud, ya que la considera un subconjunto de
aquella, que tiene que ver exclusivamente con los servicios de salud.



La OPS (citado en Sandoval, 1986) definid en 1984 los servicios de salud como:

“Todos los medios o actividades que puedan aplicarse, utilizarse o
consumirse para el diagnéstico y tratamiento curativo o preventivo en el
proceso de fomento, conservacion y recuperacion de la salud. Abarca las
formas de organizacion y administracion de los servicios, asi como las
politicas que los orientan y la produccién misma en términos de servicios a
la poblacién”.

Por su sentido mas integral, esta definicion permitiria plantear al objeto tedrico de
la I.8.S. de modo mas especifico y contundente.

El objetivo primordial de la investigacién en servicios de salud es generar
elementos que permitan orientar o reorganizar los servicios de salud hacia la
equidad y eficacia (OPS, 1995), asi como el desarrollo planificado de la atencion
a la salud, para lo cual ha de resolver dos tipos de problemas generales:

a) ¢En qué medida influye la prestacion de servicios de salud en el estado de
salud de los individuos?

b) ¢Como intervienen la identificacién de necesidades de salud (reales, sentidas,
etc.) y el conocimiento cientifico en la mejoria de la prestacion de los servicios
de salud (Valle, et al., 1982).

2.2.2. AREAS PRIORITARIAS DE LA INVESTIGACION EN SALUD

En 1982, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recalcé la relacion entre las
investigaciones sobre sistemas de salud y el propésito de la OMS y los Estados
Miembros de alcanzar la salud para todos. Para alcanzar este objetivo se
propusieron nueve temas generales para investigacion sobre sistemas de salud:

+ Relaciones entre los sistemas de salud y la sociedad en su totalidad.
« Evaluacion de las necesidades sanitarias de una poblacion.

Estudio de produccién y distribucion de recursos sanitarios.

Estudio de la estructura organica de los sistemas de salud.

Estudio sobre la prestacién de servicios de salud

Estudio sobre la gestion de los sistemas de salud

Analisis de la base econdmica de los sistemas de salud
Determinacion de los resultados de programas sanitarios
Participacion de la comunidad.

. & & ° @
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En 1982 el CONACYT elaboré el Programa Nacional Indicativo de Salud, donde
se especificaron los renglones generales de la investigacion en salud. Asi mismo
se propusieron las siguientes areas prioritarias para la investigacién de servicios
de salud (Valle, et al., 1982):

L]

Determinacion del nivel de salud de la poblacion.

Desarrollo de sistemas de informacién en salud.

Necesidad, demanda y utilizacién de los servicios de salud.

Tecnologia y calidad de la atenciéon médica.

Desarrollo de servicios de atencion meédica primaria en:

¢ Medicina general familiar

¢ Atencion materno infantil y planificacion familiar

« Prevencion y promocién general de la salud y Educacién para la salud
Organizacion, coordinacion e integracién de servicios de salud

Recursos humanos para la atencion a la salud

Costos y financiamiento de los servicios de salud

Métodos de planeacién, evaluacion y administracion de los servicios de salud.

El programa de subvenciones de investigacion de la OPS para 1995-1998
propuso seis areas de investigacion con sus particulares lineas prioritarias (OPS,
1995):

Salud en el desarrollo

+ Las inequidades en salud y su expresion en grupos sociales.
Las relaciones intersectoriales y la salud

» Las reformas sectoriales en salud en el contexto de las reformas del
estado e implantacién de modelos de desarrollo.

¢ Politicas y marcos regulatorios de los recursos humanos.

« Eldesarrollo cientifico y los procesos tecnolégicos.

Sistemas y servicios de salud

o Equidad, cobertura y calidad de los sistemas y servicios de salud segun
tipos de poblacién y grupos sociales.

¢ Las modalidades de organizacion y financiamiento de los servicios de
salud y la incorporacion de tecnologias e insumos en el contexto de las
reformas sectoriales.

o Los procesos de descentralizacion y participacion social en los sistemas y
servicios de salud y el desarrollo de los sistemas locales.

¢ La gestion de los recursos humanos.
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¢ Promocién y proteccion de la salud.

e Anadlisis de las condiciones de vida y conductas relacionadas con la
promocion y proteccion de la salud de grupos de poblacion, tomando en
cuenta las dimensiones sociales, étnicas, culturales y de género.

« Crecimiento y desarrollo psicosocial.

Evaluacién de intervenciones sobre promocion y proteccion de la salud
Violencia y salud

e Salud y ambiente

+ Desarrollo de politicas e iniciativas sobre salud, ambiente y desarrollo.

« Evaluacion de los efectos sobre la salud humana y medidas de control de
los contaminantes del agua, del aire y residuos especiales.

¢ Evaluacion y control de los riesgos derivados de las condiciones de trabajo
sobre la salud de los trabajadores.

» Prevencion y control de enfermedades

» Estudios epidemiologicos y econdmico-sociales en la prevencion y control
de enfermedades.

 Desarrollo de métodos y técnicas para prevencion y control de
enfermedades.

Los temas subrayados son de gran importancia para estudios cuyo foco de
interés es la poblacién: sus percepciones, conocimientos y conductas sobre
salud, y su relacion con la prestacién de servicios de salud. Algunos de estos
temas serdn revisados con mayor detalle en los siguientes apartados por su
vinculo con el tema de este trabajo.

2.2.3. PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD

El fomento de la cultura de la salud es una politica del Programa de Reforma
del Sector Salud 1995-2000 e incluye la educacion para la salud y la
responsabilidad ciudadana con relaciéon a la salud individual, familiar, de la
comunidad y del ambiente. Los programas para el fomento de la cultura de la
salud son los de educacion para la salud, de nutricion y salud y de adicciones.
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Programa de educacién para la salud
Objetivos:

a) Obtener en la poblacién un cambio de actitudes, habitos y conductas, que
favorezcan su bienestar fisico, mental y social.

b) Lograr que las personas conozcan los problemas de salud que las aquejan o
que pueden afectarlas, y que participen activa y conscientemente en las
acciones que se desarrollen para prevenirlos y afrontarlos.

c) Conseguir que los individuos utilicen de manera adecuada los servicios de
salud que tienen a su disposicion.

d) Crear una verdadera cultura de salud y, a partir de ella, propiciar la
realizacion de actividades de responsabilidad y participacion orientadas hacia
su cuidado y conservacion.

La salud es un campo de caracter multi e interdisciplinario que ha sido abordado
por las ciencias sociales, biolégicas y por la psicologia, sin embargo, cuando
circunscribimos nuestro interés a las vertientes cognitiva y conductual,
considerandolas como factores centrales en el logro de la salud como bien
individual, destacamos a la psicologia como la disciplina idonea para apoyar
varias de las areas prioritarias propuestas por la OPS que comentaremos
adelante.

Los documentos citados en el apartado anterior proponen lineas prioritarias de
investigacion en salud que coinciden en el area de promocion y proteccion a la
salud, cuyo énfasis es principalmente la conducta de los individuos para la
modificacién de factores de riesgo, empleando para ello estrategias de educacion
para la salud que fomenten condiciones y estilos de vida dirigidos hacia un
bienestar individual y colectivo en contextos culturales particulares. Es claro que
la promocion de la salud tiene como fundamento la participacion individual y
social.

Por otro lado, si trasladamos el énfasis hacia la prestacion de servicios de salud
relacionados con la promocién, proteccién y educacion para la salud, aparece su
elemento mas objetivo que son los programas de atencion primaria a la salud
(Conacyt, en Valle, et al.,, 1982), mismos que nos vinculan con otra area
prioritaria de investigacion denominada sistemas y servicios de salud (OPS,
1995). Esta ultima se interesa por estudios de accesibilidad, aceptabilidad y
utilizacion de servicios de salud, por las barreras técnicas, financieras,
socioculturales y de género, asi como por la evaluacién de sistemas de
participacion comunitaria y de métodos educativos empleados en los servicios de
atencion primaria.
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Las lineas prioritarias citadas son importantes para la planeacion de la atencion
preventiva, ya que debe vigilarse el efecto de las barreras socioculturales
(representaciones de la enfermedad, etc.) sobre la utilizacion del servicio,
buscando incrementar la accesibilidad cultural y por ende la utilizacion de
servicios en que se implementen estrategias que promuevan conductas de
autocuidado o disminuyan las de riesgo.

La organizacion y eficacia de un servicio, especialmente de tipo preventivo,
depende de manera importante de las cualidades, costumbres y formas de vida
de la gente que forma las comunidades atendidas, por lo que la participacién de
la comunidad se convierte en otra area prioritaria de la investigacion en salud.
También se requiere conocer cdmo influyen los aspectos culturales antes
mencionados sobre las necesidades de salud, pues “en una poblacion existen
necesidades sanitarias, las perciba o no la gente y encuentren o no expresion en
las demandas de servicios de salud” (OMS, 1983).

Las necesidades de salud percibidas cominmente se detectan a partir de tasas
de morbilidad, sin embargo éstas se refieren sélo a quienes buscan atencion,
pero no incluyen a aquellos que no lo hacen. Es probable que la poblacién que
no demanda atencién preventiva supere en nimero a la atendida “... el hecho de
que una persona no busque atencibn médica puede tener una causa social,
psicologica o econdmica, o deberse a dificultades de acceso” (OMS, 1983).

Las necesidades percibidas son una linea prioritaria de investigacion que se
inserta en los estudios de accesibilidad precisamente porque a partir de ellas
pueden detectarse los obstaculos, entre ellos los psicoculturales, que dificultan la
utilizacién de los servicios.

Otra linea prioritaria de la promocién en salud es la evaluacién de los métodos
educativos para la salud, que también se complica cuando la poblacion objetivo
es aquella que no demanda servicios de salud por factores como no sentirse
enfermo o no identificar una necesidad de atencién y no desear ser atendido, asi
como los determinantes de caracter cultural, actitudinal, cognoscitivo y
conductual inherentes a la necesidad percibida y al deseo de atencion (Frenk,
1985).

2.2.4. ACCESIBILIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La accesibilidad se relaciona con la capacidad de producir servicios y el consumo
real de estos. Los factores de la accesibilidad son parte de un conjunto mayor de
factores que influyen en la utilizacion de los servicios. Este concepto se
considera como algo adicional a la mera presencia o “disponibilidad” del recurso
en un lugar y un momento dado. Incluye aquellas caracteristicas del recurso que
facilitan u obstaculizan la utilizacion por parte de los clientes potenciales. Para
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Snyder (1989) la accesibilidad de un servicio de salud se relaciona con el tiempo
de acceso, la facilidad para obtener una cita y la existencia de un médico
habitual, asi como los costos personales de las conductas de salud como serian
los obstaculos ocasionados por éstas para cumplir las responsabilidades sociales
de tipo laboral, familiar, etc. Para este autor, la conducta preventiva y la de
enfermo no son tan consistentes con lo que es mejor biolégicamente, siendo mas
afectadas por factores cognitivos, afectivos, sociales y culturales, que por los
biolégicos. Rosenstock y Kirscht (1979) consideran también que la utilizacién de
servicios de salud es un indicador de la calidad del vinculo entre los aspectos
psicologicos e individuales del cuidado a la salud, con el administrativo de la
organizacién de servicios de salud, razén por la cual creen que visualizar la
utilizacion de servicios como una mera estimacion de productividad de un
sistema oscurece los factores psicosociales que la determinan, y cuyo
conocimiento haria mas realistas y certeras las medidas para incrementar la
mencionada utilizacion. Esta perspectiva permite plantear todo tipo de conducta
de salud como un proceso individual de toma de decisiones, que puede llevar a
las personas a usar o no servicios de salud, de tipo preventivo, curativo o
rehabilitatorio, de caracter tradicional o cientifico, publicos o privados.

2.2.41. BARRERAS EN LA UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD.

Las barreras evitan que la gente busque y utilice la atencién a la salud y que
cumpla con regimenes preventivos y terapéuticos. Adelante se mencionaran
algunas de estas barreras.

Donabedian (1988) menciona dos tipos de accesibilidad que interactiian y que
pueden convertirse en barreras: la socio- organizacional y la geografica.

a) Accesibilidad socio-organizacional.

Aqui se agrupan todas las caracteristicas que no son de caracter espacial y que
facilitan u obstaculizan los esfuerzos del usuario por obtener la atencion. Con
relacion a los médicos, los factores que influyen en la accesibilidad son el sexo,
color, especializacion y nivel de honorarios. También influyen las politicas de
admision formal o informal que excluyen a los pacientes segun su color, etnia,
capacidad economica o diagnéstico de enfermedades especificas.

Las caracteristicas socio-organizacionales de los servicios de salud que facilitan
u obstaculizan la accesibilidad de los servicios pueden incluir los factores
culturales y sociopsicologicos del personal de salud (y de todos los actores que
interctian) y su modelo cientifico de atencion a la salud. Los informes
sistematicos de la existencia de estas barreras y sus consecuencias son dificiles
de encontrar.
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b) Accesibilidad geografica.

Por otro lado, los estudios sobre los efectos obstaculizantes de la distancia y
algunos factores demograficos muestran que algunos grupos tienen propension a
pasar por alto los servicios mas cercanos: los negros y los de menores ingresos y
educacion. Esto puede indicar que esos grupos encuentran barreras en los
centros mas cercanos a ellos, o bien que son mas selectivos, que el médico que
refiere al paciente influye en la eleccién del servicio, que el servicio elegido tiene
prestigio, que coincide en su preferencia religiosa, etc. En general, el hecho de
que la gente visite aquellos servicios de salud que no son los mas cercanos
indica la importancia de otros factores ademas de la distancia.

Junto con la accesibilidad geografica encontramos el aspecto temporal, el cual
incluye las horas durante las cuales el usuario puede ser atendido por el médico.
La barrera geografica puede evaluarse por medio de la distancia lineal, distancia
de translado, tiempo de translado, tiempo total transcurrido y costo del translado.

Por otro lado, lo que dificulta ain mas la disposicion a trasladarse varia segun la
gravedad percibida de la condicion meédica, su urgencia, y quiza su rareza.
Spector (1979) menciona otro tipo de barreras que incluyen: dificultades en el
lenguaje, no disponibilidad de recursos de atencién a la salud, inaccesibilidad de
recursos e inhabilidad del usuario para “entender” (sic) y relacionarse con los
prestadores de servicios. Sin embargo, considera que la barrera mas destacada
es la pobreza.

c) Pobreza.

La pobreza vuelve a la persona menos capaz de buscar atencién ademas de que
también explica la mayor probabilidad de que las personas “pobres” (sic)
adquieran una enfermedad (Spector, 1979). La pobreza es un término relativo
que refleja un juicio basado en estandares prevalecientes en la comunidad.
Significa que de todo lo disponible (bienes y servicios), algunos tienen mucho y
otros poco.

La investigacion ha mostrado que el pobre ve su salud personal como de baja
prioridad:

“La atencién a la salud ocupa un lugar bajo en la lista de prioridades del
pobre; si se siente aceptable hoy, estd menos preocupado sobre las
posibilidades de ver un doctor la proxima semana de lo que estd por
pagar su renta mafnana” (Spector, M., 1979, pp 148.
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En general se ha encontrado que niveles socio-econdémicos bajos se relacionan
con menos consultas profesionales en presencia de sintomas (Twaddle y
Hessler, 1977). En las areas urbanas y donde hay servicios de salud subsidiados
para el pobre, éste muestra una tasa mas baja de utilizacion que la gente de
clase media, aunque tenga tasas de morbilidad mayores, lo cual implica que la
subutilizacion de servicios de salud por el pobre y las minorias no se ha
modificado sustancialmente a pesar de eliminar los obstaculos financieros. De lo
anterior se desprende la necesidad de identificar los factores de tipo institucional
y personal que funcionan como barreras de acceso y producen la subutilizacion.

Las barreras de acceso identificadas en la poblacion de bajos recursos son:
lenguaje y comunicacién, aislamiento, ciclo de pobreza, antecedente rural del
usuario cuando se enfrenta a instituciones de salud urbanas, patrones de
migracion temporal, prejuicio institucional y despersonalizacion (Spector, 1979).

Se habla muy poco de las barreras relacionadas con los aspectos
sociopsicolégicos del modelo de salud-enfermedad personal de usuarios y
prestadores de servicios, probablemente por la dificultad que representa su
observacion y medicién.

d) Comunicacion.

Snyder (1989) abunda sobre las barreras de acceso que surgen de la interaccién
y comunicacion entre el prestador y el usuario de servicios de salud cuando éste
busca atencién curativa, preventiva o rehabilitatoria, pues considera que dicha
busqueda parece pero no es un proceso sencillo en el que el usuario hace una
demanda al prestador de servicios, contesta sus preguntas y coopera con
pruebas diagnésticas y tratamientos, en tanto que el prestador de servicios
emplea sus conocimientos técnicos, habilidad y experiencia para atender la
demanda, le comunica al usuario la medida o tratamiento a seguir y éste sigue la
recomendacion, es decir, aunque al parecer ambos comparten metas vy criterios,
lo que realmente sucede en la relacion usuario-proveedor es un intercambio
interpersonal complejo de informacién e influencia social, que como se menciond
antes, no ocurre de modo automatico.

Cada miembro de la interaccién tiene informacidon que no es directamente
accesible a la otra y tiene sus propias expectativas, perspectivas y metas que
pueden o no ser congruentes con las de la otra persona (Leventhal, 1975, citado
en Snyder, 1989). La figura 1 muestra las diferencias en las perspectivas
privadas usuario-proveedor, es decir lo que cada uno piensa y espera del otro,
las cuales llevan a una ruptura en el ajuste de la comunicacion, perjudicando el
resultado de la atencién a la salud.
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PROVEEDOR DE
CLIENTE SALUD
Experiencia subjetiva | Conducta | » | Conocimiento técnico,
de sintomas y verbal y no habilidades y experiencia.
emociones asociadas. [»]  verbal del [
cliente Procesamiento cognitivo
Representacion de informacion diagnéstica
cognitiva de los y formulacion del
sintomas condiga tratamiento.
Expectativas de las verbal y no Expectativas de las
cualidades y acciones | | verbal del | | occionesy reportes del
del prestador de proveedor cliente.
servicios
Informacion obtenida de
pruebas diagnosticas y
procedimientos
especiales.
Directamente accesible solo al cliente. Directamente accesible solo al proveedor.
Se usa para guiar la propia conducta. Se usa para guiar la propia conducta y
y para entender y filtrar la conducta y para entender y filtrar los mensajes y
mensajes del proveedor. conducta del cliente.

Fig. 1. Muestra las perspectivas del usuario y el prestador de servicios sobre la
interaccion clinica (Snyder, 1989), asi como el nivel en que se rompe el ajuste entre
ambos actores, lo cual puede ocurrir incluso en la atencién preventiva.

= La perspectiva del usuario.

El usuario lleva al intercambio su propia experiencia subjetiva de los riesgos,
inquietudes o sintomas, que describe a menudo ambiguamente y cargadas de
ansiedad y de su propio esquema del problema. El usuario lleva también su
modelo de ayuda, que se compone de sus expectativas sobre el
comportamiento del médico. Sobre la base de su esquema del problema, el
usuario tiene sus propias expectativas sobre lo que debe preguntarle al médico,
las pruebas diagnosticas y de control, el tratamiento que utilizara o las
actividades de promocion a la salud que le propondra. Estas experiencias
privadas, representaciones y expectativas guian la conducta de los usuarios y les
ayudan a filtrar y entender lo que el prestador del servicio dice o hace (Snyder,
1989).
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* La perspectiva del proveedor de salud.

El médico no tiene acceso directo a los sintomas, riesgos o inquietudes del
usuario, por lo que depende de la conducta verbal o no verbal de éste para
obtener informacion. Dentro de su paradigma médico de ayuda, el profesional
espera que el usuario sea honesto, exacto en la exposicion de sus signos y
sintomas, que le exponga solo hechos, no lo que piensa o siente. El médico
tiene expectativas acerca del comportamiento del usuario (modelo de ayuda del
proveedor), por lo que su conocimiento o experiencia médicos asi como los
datos recibidos le sirven para guiar su conducta profesional y para filtrar y
entender la conducta del usuario.

De manera opuesta, cuando el médico emplea el paradigma compensatorio de
ayuda, el usuario tiene un papel mas importante ya que su experiencia,
representaciones y esquemas de las alteraciones, asi como sus expectativas,
son vistas con interés por el médico quien busca que el paciente las comparta.
Esta forma de atencion a la salud ayuda al usuario a reconocer su
responsabilidad personal por su salud y le proporciona los medios para realizar
acciones curativas o preventivas (Snyder, 1989).

Dentro de este paradigma se pone mucho interés en conocer al usuario, en
compartir sus creencias, valores y conductas de salud, y por tanto la
comunicacion deja de ser un obstaculo para acceder a la salud.

e) Etnia

Spector (1979) cita un grupo de creencias de salud de cada grupo étnico y
obstaculos a los que se enfrenta al buscar atencion a la salud, en los cuales
podemos valorar |la importancia de la etnia como barrera para la realizacion de
conductas relacionadas con la salud:

- Definiciones tradicionales de salud y enfermedad

- Formas tradicionales de creencias epidemiologicas

- Nombres y sintomas tradicionales para enfermedades

- Fuentes tradicionales de asistencia “médica” (sic)

- Remedios tradicionales

- Problemas que enfrentan los grupos al tratar con los servicios de salud
- La actual mano de obra de la atencién a la salud

Estos aspectos no son universales ni especificos a individuos, sin embargo la
conducta individual de atencion a la salud puede tener sus origenes en el sistema
tradicional de creencias del individuo, por lo que cuando hay problemas de
seguimiento y adherencia en la atencion a la salud en individuos de un grupo
étnico, debe pensarse que se requiere mas comprension de sus creencias
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tradicionales y aceptacion de sus diferencias y de las razones subyacentes de su
conducta.

Al estudiar las definiciones tradicionales de salud y enfermedad entre los
chicanos, se han encontrado reportes conflictivos. Algunos individuos sostienen
que la salud es puramente el resultado de la “buena suerte” y que se perdera si la
suerte cambia (Welch, Comer y Stlinman, en Spector, 1979). Algunos chicanos
describen su salud como recompensa a una buena conducta, es un regalo divino.
La gente espera mantener su propio equilibrio comportdndose de modo
apropiado, comiendo adecuadamente y trabajando el tiempo adecuado. Las
minorias étnicas en Estados Unidos asignan mayor importancia a causas
“sobrenaturales” que las naturales en su proceso de salud-enfermedad (Landrine
y Klonoff (1994). En Canada, una sociedad multicultural, los jubilados étnicos
reportan barreras para obtener el acceso a servicios de salud sensibles
culturalmente, por la falta de conciencia y comprension sobre sus necesidades:
puede haber dificultades con el lenguaje, niveles educativos, creencias complejas
y valores sobre la salud. Una propuesta para incrementar la accesibilidad de los
servicios es el entrenamiento en sensibilidad cultural para prestadores de
servicios de salud y sociales, cuya meta es “el reconocimiento y aceptacion de
que la identidad cultural de un individuo es integral a todos los aspectos de su
vida", haciéndole sentir que aceptan sus creencias y tradiciones mientras se le
crea conciencia de las normas canadienses (Majumdar, Browne y Roberts,
1995).

La prevencién de la enfermedad es una practica aceptada que se acompania de
oraciones, llevar amuletos y medallas y poner imagenes religiosas en casa. Las
hierbas y especias también se usan para mejorar la prevencion. La enfermedad
es vista en algunos grupos como desequilibrio o desajuste del cuerpo de una
persona, como un castigo por hacer mal, como producto de un estado emocional
( ej. un susto o producto de una envidia).

En muchas de las barreras mencionadas aparecen repetidamente las creencias,
en forma de representaciones de la salud y enfermedad, autopercepciones y
atribuciones causales de salud y enfermedad, que de hecho estan mostrando el
papel central que desempefian como obstaculos de la utilizacién de servicios de
salud, no obstante que aparezcan en segundo plano respecto de las diversas
barreras mas reconocidas.

f) Creencias de salud.
Las creencias de salud pueden funcionar como obstaculos o facilitadores de la

utilizacion de servicios de salud y de sus factores precedentes, como son: la
identificacion de necesidad de atencion, el deseo y la busqueda de atencion.
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Por ejemplo, podemos retomar el concepto etnocentrico de enfermedad para
comentar como afecta a la aceptacion de atencion, a la realizacion de conductas
preventivas y a otras creencias de salud.

Para Twaddle y Hessler (1977), el concepto de enfermedad es Unicamente un
fenémeno occidental ya que en otras culturas la orientacion esta dirigida a la
salud mas que a la enfermedad. Los autores consideran que debemos reconocer
que el concepto de enfermedad es parte de nuestra cultura y que el pensamiento
sobre salud y enfermedad exclusivamente en términos de enfermedad representa
una tendencia cultural importante que limita elevar la salud a la categoria de valor
social prioritario, y también limita la conducta en salud, principalmente la de tipo
preventivo.

Este tipo de pensamiento va a determinar el que la salud perfecta sea mas un
estado hacia el que se orienta la gente que algo que cree poder obtener. Ser
saludable es una meta que la mayoria de la gente definiria como deseable, lo
cual no implica que se comportara de modo consistente con el mantenimiento de
una buena salud, ya que la salud es una meta que a veces compite con otras
como el nivel social, la autoestima y el mantenimiento de relaciones sociales
satisfactorias. La importancia de la salud, segin Twaddle y Hessler depende de
un calculo en el que el valor de mantenerse saludable o recuperar una salud
alterada debe evaluarse contra los beneficios y costos con relacion a la obtencion
de otras metas.

Las creencias de salud son un punto central en el desarrollo de este trabajo, por
lo que se ampliara su revisién en los apartados de cultura y creencias de salud,
factores cognitivos de la salud y enfermedad y todo el capitulo 2.3.

2.2.4.2. ACCESIBILIDAD DE LOS SERVICIOS PREVENTIVOS DE SALUD.

En el marco de la prevencion primaria a la salud el objetivo central es la
modificacion de conductas de riesgo e implementacion de conductas de
autocuidado, sin embargo, de acuerdo a la figura 2 (version modificada de Frenk,
1985), que representa la sucesion de pasos que sigue un individuo antes de
iniciar y mantenerse en un tipo de atencion a la salud, son importantes los
elementos de caracter cognitivo (identificar una necesidad de atencion y desear
ser atendido) tanto como los comportamentales (buscar la atencion, iniciarla y
continuarla). Antes de incidir en el aspecto comportamental de la salud es
necesario conocer los factores que determinan tanto la identificacion de una
necesidad de atencion como el deseo de recibirla, sea de tipo preventivo o
curativo. Es importante aclarar que el diagrama propuesto por Frenk se interesa
por describir el proceso de la conducta de enfermo y la de rol de enfermo, donde
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ya existe un sintoma o incluso un diagnéstico formal, pero puede ser adaptado al
proceso de la conducta preventiva en salud.

No debemos olvidar que la salud no es una practica individual e independiente
sino un modelo conceptual adquirido de manera compleja en una cultura, mismo
que representa los factores cognitivos y afectivos del individuo, moldeados a
partir de su contacto y experiencia con los modelos sociales de salud, por lo cual
trabajar en la salud implica tomar como punto de partida al individuo: no sélo
modificar sus conductas de riesgo, sino también identificar y manejar los
aspectos cognitivos y afectivos que influyen en sus practicas de salud especificas
a corto, mediano y largo plazo.

El diagrama citado hace evidente que el estudio de los determinantes de las
necesidades percibidas, en este caso de atencidn preventiva, corresponde al
campo de la investigacién en servicios de salud y particularmente al de la
accesibilidad a los mismos. No todos los autores coinciden en incluir dichos
determinantes dentro de la accesibilidad; Frenk propone que ambos conceptos,
accesibilidad y necesidad percibida, deben ser incluidos en el rubro general de
utilizacién de servicios.

Asociados al término accesibilidad se han desarrollado algunos conceptos un
tanto generales, desarrollados en el apartado sobre “barreras en la utilizacion de
servicios de salud”, que pretenden explicar la problematica social de la salud y la
prestacion de servicios de salud, sin embargo dicho término también permite
abordar la relacion entre los factores cognitivos y conductuales respecto de la
utilizacion de servicios preventivos de salud y ejecucion de conductas
preventivas.

La accesibilidad es definida como “el grado de ajuste entre las caracteristicas de
la poblacion y las de los recursos de atencion a la salud” (Donabedian, citado en
Pérez-Vargas, Bautista-Pefia, Bazaldia y Cruz, 1990). Con base en este
concepto, Frenk nos muestra tres diferentes alcances de la accesibilidad que son
producto de la relacién entre los factores cultural y psicolégico de la poblacion y
la organizacién de los servicios, en tres momentos en los que se pueden lograr
distintos grados de ajuste. Segun Frenk, la accesibilidad puede tener tres o
menos de los siguientes dominios, segtn si los autores coinciden con una
perspectiva ampliada o restringida (ver figura 2):

a) Dominio estrecho. Se relaciona con lo que hace el individuo para buscar e iniciar
la atencion a la salud una vez que ha decidido que tiene una necesidad y desea
cubrirla.

b) Dominio intermedio. En éste se contempla lo que hacen las personas para
continuar la atencién en funcion de que su primer contacto les haya resultado
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facilitado en costo o distancia, pero basicamente que sea congruente con sus
concepciones de salud.

c) Dominio amplio. Aqui se incluyen elementos como: la percepcion de
necesidad sanitaria asi como el deseo de atencién. Sin embargo, para que un
individuo busque atencién, debe inicialmente identificar la necesidad y por otro
lado, dicha identificacion ocurre sobre la base de ciertas precurrentes
psicologicas y culturales que son sus determinantes. Para desear la atencion, el
individuo debe creer que esta ante algun riesgo o ante el padecimiento, a la vez
que el deseo de atencion puede anteceder a la bisqueda de un servicio, motivo
por el cual se agregaron ambos aspectos al enfoque propuesto por Frenk.
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Fig. 2. Presenta una version modificada de la propuesta de Frenk (1985) sobre los dominios
de la accesibilidad, a la que se agregaron los cuadros de linea discontinua, ya que el
autor menciona la importancia de la identificacion de necesidades y los determinantes de
dicha identificacion y del deseo de atencion, pero no los incluye en la figura
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Twaddle y Hessler (1977) citan algunos estudios que muestran, de modo
semejante a la propuesta de Frenk para explicar el uso limitado de los servicios
de salud, que el fracaso de los programas de salud publica occidental en zonas
tradicionales ocurre por una falta de ajuste cultural. Evidencias de esta falta de
ajuste se encuentran en el efecto de ciertos factores sociales sobre el tipo de
agente de atencién a la salud seleccionado, pues existe una correspondencia
entre el tipo de agente buscado y la cultura de un grupo. Por ejemplo, es comun
que los sintomas agudos sean tratados con técnicas modernas, mientras que
para algunos cronicos se emplean técnicas tradicionales. Ademas, se ha
encontrado que niveles socioeconomicos bajos se relacionan con menos
consultas profesionales en presencia de sintomas.

Hall (citado en Twaddle y Hessler) encontrd que los pacientes tienden a
semejarse étnicamente con sus médicos, lo cual sugiere que compartir una
cultura comun, incluye supuestos semejantes sobre la enfermedad y el
tratamiento, factor empleado cuando un usuario selecciona a un médico.

2.2.5 NECESIDADES DE SERVICIOS DE SALUD

Donabedian (1988) dice con relacion a la necesidad:

La necesidad regularmente se define como el estado de salud o enfermedad,
como lo ve el paciente, el médico o ambos y que representa una demanda de
atenciéon médica. Es decir, son fenédmenos que requieren atencion a la salud pero
son mas complejos que las enfermedades, ya que incluyen necesidades de
prevencion o fomento a la salud.

Lépez-Arellano y Blanco-Gil (1993) consideran que:

"las condiciones de salud-enfermedad tienen existencia objetiva,
independientemente de que se les considere como situaciones que
requieren cuidado o atencion, es decir, que se interpreten (socialmente)
como necesidades de salud. Estas condiciones de salud enfermedad son
el punto de partida sobre el cual los distintos grupos, y la sociedad en su
conjunto, construyen sus representaciones (necesidades de salud,
necesidades de atenciéon o ambas) y derivan respuestas para resolverlas”.

Estos autores hacen un analisis del enfoque particular que presentan dos
modelos sociomédicos sobre las necesidades de salud, denominados teoria del
consenso y teoria del conflicto. Ambos difieren en la forma de concebir las
necesidades humanas, las condiciones y las respuestas de salud. Sus
diferencias sustanciales radican en la forma de concebir las necesidades
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humanas: en la teoria del consenso su concepcion se restringe a las condiciones
que requieren cuidado o atencién, ya que ven a la necesidad como carencia, en
tanto que la teoria del conflicto enfatiza la necesidad como potencialidad, es decir
como busqueda de soluciones a la carencia.

1. Las necesidades dentro de la teoria del consenso son vistas como:
- Carencias que requieren cuidado

- Su estudio parte del énfasis en los comportamientos y percepciones
individuales de usuarios y prestadores de servicios.

- Las necesidades de salud se entienden como condiciones que pueden
resolverse a partir de intervenciones médico-sanitarias.

2. Por otro lado, la teoria del conflicto concibe la necesidad como:
- Carencia y potencialidad
- Enfatiza la produccién social de necesidades y satisfactores

- Las necesidades y satisfactores basicos son parte de las nociones de
dignidad y derechos humanos.

- Elcuidado a la salud es parte del nucleo irreductible de las necesidades.

La necesidad en la teoria del consenso se relaciona con una concepcién mas
pasiva, de ocurrencia individualizada y con una tendencia curativa y
medicalizada, tal es el caso de los testimonios sobre su conducta preventiva de
usuarios de servicios de salud, que manifestaban emplear los servicios
preventivos so6lo cuando los servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social o
la SSA hacian campanas directamente entre la poblaciéon, haciendo un uso
pasivo de estos servicios, ademas de que confunden la atencién preventiva con
la automedicacion que emplean en fases iniciales de la enfermedad (Bronfman,
Castro, Zuiiga, Miranda y Oviedo (1997). Por otro lado, en la teoria del conflicto
la necesidad se percibe como determinante de una blusqueda activa para su
solucion, orientada a la modificacion de las condiciones materiales de existencia
y a construir “un piso basal igualitario”, es decir, ocurre como proceso social y su
solucién y atencién es un derecho social basico.

Actualmente la deteccion de necesidades de atenciéon tiene un enfoque de
consenso; transformarlas con un enfoque de conflicto requiere recorrer un largo
trecho, hasta alcanzar una cultura preventiva de la salud.
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Donabedian (1988) cita adelante los distintos campos a los que se ha aplicado el
concepto de necesidad:

a) Los estados de salud o enfermedad
b) La utilizacion de servicios
c) Los niveles de suministro

Por ejemplo, cuando se revisa el proceso de la atencion médica se inicia con la
existencia de una necesidad, que en este caso se definiria como una alteracion
de la salud y el bienestar, la cual implicitamente vincula dos perspectivas de la
necesidad: la del usuario y la del prestador de servicios. Cada uno de ellos
decide si en una situacién especifica existe una necesidad de atencioén a la salud
y qué tipo de atencion se requiere. Cuando coinciden ambas perspectivas se
inicia el proceso de atencion a la salud y se genera la utilizacion de los servicios y
una modificacion de la necesidad.

Sin embargo, no siempre se define la necesidad en funcién de estados de salud y
enfermedad, también se usa para designar los servicios que se necesitan en una
situacion dada o los recursos que se requieren para producir esos Servicios.

Pennel (citado en Donabedian, 1988) propone el concepto de equivalentes de la
necesidad para referirse a la utilizacion de servicios y niveles de suministro,
reservando el término necesidad para describir los estados del usuario que crean
una demanda de atencion y son por lo tanto un "potencial de demanda de
servicios", la cual se origina a partir de la opinion del paciente y el profesional
sobre las enfermedades y situaciones que requieren atencion.

Ambos enfoques coinciden con una concepcion sobre necesidad que parte de la
condicién o alteraciéon de la salud que requiere cuidado (enfermedad, muerte,
invalidez, discapacidad y estados no patolégicos); en tanto que la otra vertiente
del concepto de necesidad, ya sea que se le defina como potencialidades en la
busqueda de soluciones o como equivalentes de la necesidad, pretende describir
los servicios y recursos para enfrentar situaciones particulares. Lo anterior
significa que la necesidad puede explicarse por sus equivalentes en cuanto a
recursos necesarios para satisfacerla y al mismo tiempo como un estado del
individuo.

Donabedian considera que definir la necesidad en funcién de las condiciones y
situaciones que requieren atencién, no permite que se cree un concepto unitario
de la necesidad, ya que a ésta se le considera de manera distinta por los
diversos participantes en la transaccion de la atencién a la salud. Por otro lado, a
partir del enfoque en que la necesidad es vista como carencia, adquiere mucha
importancia el comportamiento del usuario y del prestador de servicios asi como
sus percepciones que, debido a que frecuentemente no coinciden, ocasionan una
fuente de desajuste entre la perspectiva profesional y la del paciente, misma que
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a su vez afectara la accesibilidad de los servicios de salud y limitara, ya sea por
factores personales o institucionales, el que una necesidad pueda convertirse en
demanda. Loépez-Arellano y Blanco-Gil estan en desacuerdo con este enfoque
sobre la necesidad, ya que consideran que lleva a interpretar las percepciones y
la busqueda de atencion como procesos personales y a individualizar la
produccion de necesidades y la busqueda de respuestas. Sin embargo esta
perspectiva ha ayudado a identificar las condiciones de salud que potenciaimente
pueden generar demanda de atencién, y por lo tanto puede ser de utilidad en la
identificacion de las condiciones de riesgo o predisposicion (at risk) que
representan demanda potencial o real de atencién preventiva, demanda
potencial en quienes se perciben como sujetos a un riesgo que puede ser
prevenido mediante atencion preventiva.

La vertiente que ve a la necesidad como potencialidad de busqueda de
soluciones parte del supuesto de que las capacidades y necesidades humanas
tienen un caracter sociohistérico que permite superar su ambito biolégico y que
las humaniza a través de la produccién econdédmica y politico-ideoldgica,
modificandolas y posibilitando otras nuevas. Las necesidades y sus satisfactores
se producen socialmente y por ello la satisfaccion de las primeras no depende
exclusivamente de las percepciones del usuario y el prestador de servicios, sino
de factores estructurales mas complejos. Satisfacer una necesidad requiere
traducirla en servicios suficientes y en recursos para producir esos servicios,
tomando como punto de comparacion un conjunto de equivalencias entre
necesidades y servicios elaboradas socialmente.

Ambos enfoques son complementarios ya que el cuidado de la salud es un
derecho esencial que no se produce individualmente, pero al mismo tiempo la
manera de apropiarnos de ella es un suceso individual permeado por la cultura
del individuo. A su vez Donabedian propone una tercera perspectiva, la social,
para incluir y reconciliar las dos anteriores.

Sin embargo, ¢qué ocurre cuando las necesidades no son percibidas desde la
perspectiva profesional o la del usuario?, ;qué ocurre cuando hay servicios y
recursos destinados a satisfacer una necesidad pero el usuario y el profesional
no tienen la misma percepcion de necesidad?, ;es posible que el prestador de
servicios satisfaga las necesidades percibidas y definidas por el usuario, que de
principio difieren de las que aquél identifica?, considerando ademas que el
médico cree comprender todas las facetas de la salud y la enfermedad.

Las alternativas para satisfacer este tipo de necesidades serian:

- Contar con servicios no solo cuantitativamente suficientes sino
cualitativamente adecuados a las percepciones de la poblacién,
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- Promover cambios en la percepcion de necesidades de la poblacion para
ampliar la utilizacién de los servicios,

- Equilibrar las diferencias entre las perspectivas de necesidad y las creencias
de salud y enfermedad de profesionales y usuarios para disminuir el efecto de
las barreras culturales sobre la accesibilidad de los servicios de salud.

Spector (1979) considera que se requiere insistir en explorar ideas alternas sobre
la salud y enfermedad y ajustarlas para que coincidan con las necesidades del
usuario especifico.

2.2.5.1. DEFINICION DE NECESIDADES DE SALUD
a) Necesidades por su reconocimiento y satisfaccion.

Las necesidades pueden ser o no reconocidas y satisfechas. Las necesidades no
reconocidas o no satisfechas surgen de incongruencias entre las perspectivas
del paciente y el profesional sobre las enfermedades y situaciones que requieren
de atencion. La incongruencia puede generarse por déficit o exceso en su
satisfaccion.

Entre los déficits o necesidades no satisfechas estan:

B Los estados de salud o enfermedad que sélo el médico, o sélo el paciente,
consideran que requieren de atencion,

B Servicios que el usuario desea, no recibidos
m Servicios que exige la norma profesional, no recibidos.
B Recursos que desea el usuario pero que no estan disponibles.

Las necesidades mas relacionadas con una pobre autopercepciéon de riesgo de
enfermar serian las que el médico considera pero que el paciente no acepta
tener. Una postura optimista de la salud y de la enfermedad como ésta es
opuesta al reconocimiento y satisfaccion de necesidades objetivas de salud, por
lo cual se plantea el uso de la autopercepcion de riesgo como un método para
evaluar el reconocimiento y su posterior busqueda de satisfaccion (Donabedian,
1988).

Por otro lado, en un segundo nivel de dificultad tenemos la evaluacion de las
necesidades sentidas pero no expresadas, que por cierto pueden equipararse
con las necesidades percibidas. Estas necesidades han superado la fase del
reconocimiento, pero no han alcanzado la potencia requerida para manifestarse
como acciones de busqueda de atencién.
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b) Necesidades de acuerdo a su expresion.

Alvarez-Manilla (1980) considera que también pueden ocurrir las necesidades
sentidas y no expresadas, las cuales son dificiles de identificar pues se les
equipara con deseos y percepciones individuales, en tanto que las necesidades
sentidas y expresadas por medio de acciones, particularmente en la forma de
demandas de atencion médica, son las mas faciles de interpretar.

c) Necesidades por comparacién o competencia.

Alvarez-Manilla menciona otro grupo de necesidades que son las de
comparacion o competencia. Estas se presentan cuando una persona o un grupo
recibe un determinado tipo de atencién y entonces otra persona o grupo desean
tener acceso a ese mismo tipo de servicio.

d) Necesidades por su nivel de deteccion.

Winter y Metzner (citados en Donabedian, 1988) presentan una clasificacion de
necesidades que se basa fundamentalmente en la etapa de desarrollo de una
enfermedad y la posibilidad de confirmarla mediante diagnéstico:

B Necesidades no detectables. Ocurren en la etapa de la enfermedad en que
existe ésta pero no se puede detectar mediante la tecnologia médica actual.

®m Necesidad detectable. Se presentan en la etapa en que la enfermedad
puede ser detectada mediante pruebas e investigaciones de laboratorio,
aplicando procedimientos clinicos ordinarios.

® Necesidad percibida. Se da cuando el paciente es consciente de la presencia
de la enfermedad.

® Necesidad absoluta. Incluye todo el espectro de la enfermedad desde sus
inicios, incluyendo la porcién que aun no puede detectarse con la tecnologia
actual.

Las necesidades que presentan mas dificultad para su evaluacién son aquellas

que pueden generar una omision de atencién por falta de reconocimiento, como

son;

+ Los estados de salud enfermedad no reconocidos por el paciente o el
profesional, que no pueden superar el estado de necesidades latentes.
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2.2.5.2. ;QUIEN DEBE IDENTIFICAR LAS NECESIDADES DE SALUD?

Normalmente, el peso de la opinién del experto o del profesional sobre las
necesidades de salud es mayor que el de la poblacién cuando se trata de disefiar
un sistema de atencion a la salud, debido a que las necesidades de los usuarios
son dificiles de clasificar y hacerlas objetivas. Cuando el experto logre aprender
mas sobre las necesidades de la comunidad, biolégicas, psicolégicas y sociales,
habra mas congruencia entre ambos criterios.

Por lo anterior, algunos autores consideran indispensable la investigacién social
para definir las necesidades de salud y de atencion médica por parte de los
diferentes grupos sociales, ya que las necesidades no tienen una forma precisa,
sino que actian en forma especifica en cada sociedad, por eso se requiere
conocer tanto las necesidades de la comunidad como el punto de vista de los
expertos (Alvarez-Manilla, 1980).

Un objetivo deseable de la atencion a la salud debiera ser no sélo concentrarse
en el bienestar del paciente sino en adaptarse a sus deseos, es decir a sus
necesidades de salud definidas por él mismo. Sin embargo, se pone en duda el
que las organizaciones de servicios de salud sirvan especificamente a los
intereses y deseos del usuario, ya sea que los defina él o que los interpreten los
profesionales de la salud (Donabedian, 1988). Los pacientes insisten en que la
perspectiva de los profesionales con respecto al paciente debe incluir el punto de
vista de éste.

En la prestacion de servicios de salud pueden identificarse dos tipos de objetivos
que requieren coincidir: los orientados hacia el usuario y los orientados a la
organizacién; al mismo tiempo es predominante que la percepcién de las
necesidades de salud de la poblacion sea compatible entre ambos actores.

a) Los objetivos orientados hacia el cliente son:

El acceso al servicio, el uso del servicio, la calidad de la atencion, mantener la
autonomia y dignidad del paciente, la capacidad de responder a las necesidades,
deseos y conveniencia del paciente, y su libertad de eleccion.

La facilitacion del acceso a la atencion es el principal objetivo, de ahi la
importancia dada a los programas de extension de cobertura. La utilizaciéon de los
servicios parte del acceso como condicién esencial, sin embargo sélo el uso real
podra indicar si el acceso a los servicios de salud es un hecho real o existe
Gnicamente en potencia, de ahi la importancia de conocer, ademas del acceso, el
uso real y los factores que lo determinan, como son las barreras que lo inhiben,;
entre ellas a la econémica se le ha concedido mucha atencidbn aunque no
siempre sea la responsable del nivel de uso de los servicios. En aquellas
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instituciones cuyo uso no depende de barreras econémicas, sus estrategias no
debieran dirigirse exclusivamente a incrementar el acceso sino a ajustar el uso a
las necesidades del usuario, mediante la manipulacion de otras de las barreras
de la utilizacion de los servicios (ver apartado 2.2.4.1).

Sin embargo, ;quién debe definir las necesidades de salud del usuario? Al
definirlas profesionalmente no estamos garantizando el uso de servicios de salud,
pues como menciona Donabedian, no debemos ni podemos obligar a la persona
a recibir la atencién sélo para garantizar que a cada necesidad le corresponda
equitativamente un uso. Dado el absurdo que resulta manipular de este modo la
utilizacion de servicios, las alternativas podrian ser:

- Ofrecer minimamente servicios iguales para necesidades iguales,

- Eliminar las barreras de los servicios no relacionadas con los costos,
principalmente las de tipo psicosocial como las creencias de salud para
incrementar el reconocimiento de necesidades de salud (autopercepcion de
salud, de enfermedad y de riesgo). Esto implica incrementar la accesibilidad
del servicio y se esperaria que también su utilizacion.

- Otra estrategia seria organizar la prestacion de los servicios de salud sobre la
base de las necesidades de salud sentidas y manifestadas por la poblacion.
Esta estrategia permitiria cumplir con el objetivo de responder a las
necesidades, deseos y conveniencia del paciente, asi como el de darle
libertad para elegir.

b) Los objetivos orientados a la organizacion.

Estos son el control de costos, la calidad de la atencion, su eficiencia, ser fuente
de empleo y mantener la capacidad de atraer a los usuarios; responden
basicamente a su sobrevivencia y su propia definicion de necesidades de salud.
Por ejemplo, en las instituciones para poblacién abierta seria muy dificil mantener
la capacidad de atraer a los usuarios e incrementar la utilizacién de servicios, en
especial los preventivos, sino se conocen las caracteristicas culturales y
psicosociales de la poblacién amparada, y especialmente su percepcion de
necesidades de salud.

Es probable que la visién que tiene el paciente de su necesidad difiera de la del
médico, aunque en algun grado esté sometida a la vision "cientifica" de la
enfermedad; su vision estd matizada por sus creencias populares, pues aun
cuando acepte la visién cientifica no conoce bien la definicion cientifica de las
enfermedades; so6lo hay una coherencia parcial entre las dimensiones de
necesidad que da el médico y las del paciente. EI grado maximo de
incongruencia ocurre cuando el paciente pertenece a un grupo con una cultura
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diferente 0 a un grupo sumamente marginado de la sociedad, o bien cuando el
médico tiene una visién predominantemente somatica de la salud y enfermedad.
Desde la anterior perspectiva destacan dos fenémenos:

a) En casi todas las poblaciones, sobre todo en las menos privilegiadas, existe
una gran reserva de necesidades latentes, no reconocidas y no satisfechas.

b) Los servicios de salud no pueden o no quieren resolver aquellas necesidades
en las que no coinciden con la poblacién en la percepcion de sus
necesidades. Los profesionales no toman en cuenta aquellas referencias de
necesidad de los pacientes que consideran inapropiadas o excesivas, en las
que creen ver un "abuso" hacia los servicios de salud. Esas necesidades
podrian no ser un abuso sino necesidades legitimas.

A partir de estos dos fenémenos surgen dos cuestionamientos:

.Es posible que los servicios de salud identifiquen las necesidades de salud
desde el punto de vista del usuario?, ;Puede el usuario identificar sus
necesidades de salud? Donabedian (1988) considera que el usuario tiene serias
limitaciones en el conocimiento de sus verdaderas necesidades de atencion
médica asi como de los sitios que prestan mejores servicios, etc. Menciona asi
mismo que resolver dichas limitaciones requeriria de un usuario bien informado y
medianamente racional.

A esta dificultad se agrega:

a) El que las "verdaderas necesidades de atencién médica" (sic) (Donabedian,
1988) difieren de las evaluaciones subjetivas y deseos inmediatos del
individuo;

b) Que existe un desajuste entre las necesidades de atenciéon a la salud
definidas profesionalmente y las definidas subjetivamente, y que de ese modo
no es posible satisfacer al administrador de la atenciéon médica ni a los
usuarios;

c) Los servicios de salud no son placenteros, producen ansiedad y pueden ser
dolorosos, lo cual causa renuencia a buscar y elegir racionalmente un
servicio. Donabedian cree que se requiere mayor conviccién y conocimiento
para vencer esta barrera;

d) El control efectivo del usuario sobre la eleccion del servicio que adquiere esta
fuera de la realidad debido a una serie de barreras socioeconomicas,
culturales y psicosociales, a que frecuentemente los episodios de alteracion
de su salud son impredecibles y no planeados, y a que no existe una cultura
preventiva ni en usuarios ni en profesionales.



2.2.5.3. IDENTIFICACION DE UNA NECESIDAD DE SALUD PREVENTIVA.

El sistema de atencién médica esta destinado a satisfacer una necesidad. Por lo
cual definir una necesidad, medirla y juzgar qué tanto ha sido satisfecha, son las

principales preocupaciones de los administradores de servicios de salud.

Las actividades que constituyen el proceso de atencién médica surgen como
respuesta a una necesidad, que puede percibirse como alteracion de la salud o
del bienestar y que es detectada en primera instancia por el médico o por el
paciente, generandose el proceso de blsqueda de atencion y la toma de
decisiones adecuada para obtener la atencion preventiva, curativa o

rehabilitatoria (ver figura no. 3)

COMPORTAMIENTO DE LOS CLIENTES COMPORTAMIENTO DE LOS OTORGANTES

| NECESIDAD

\‘\
/ "

RECONOCIMIENTO PROCESO DE DIAGNOSTICO
DE LA NECESIDAD Y TOMA DE DECISIONES
DECISION DE
’, BUSCAR ATENCION
OTRAS PERSONAS QUE OTROS
NO SON MEDICOS OTORGANTES
PROCESO DE BUSQUEDA
DE LA ATENCION v

ASUMIR EL PAPEL DE ENFERMO TOMA DE DECISIONES Y
Y CONTINUAR CON LA ATENCION @ PROCESO TERAPEUTICO

USO DE LOS SERVICIOS
(UTILIZACION)

J L

RESULTADOS DE SALUD
(MODIFICACION DE LA NECESIDAD)

Fig. 3. Modelo del proceso de atencién médica de Donabedian (1988), pp. 72.
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El proceso de atencion médica inicia con la deteccion de una necesidad, en
presencia de sintomas, sin embargo las necesidades de tipo preventivo no se
ajustan a dicha descripciéon, pues la mayoria de las veces las personas no
perciben una necesidad cuando no existen sintomas. Para salvar este problema
se propone enriquecer el concepto de percepcion de necesidades de salud con el
de percepcion de riesgo, a partir del cual seria mas factible detectar las
necesidades de tipo preventivo desde el punto de vista del usuario o del
prestador de servicios; este concepto permitiria modificar una necesidad no
reconocida por una reconocida, una no expresada por una expresada. Este
proceso de deteccién de necesidades preventivas seria un poco diferente del
descrito en la figura 3, ya que en lugar de asumir el papel de enfermo, el paciente
asumiria la presencia de un riesgo y por tanto una conducta preventiva. A su vez
el eje profesional del modelo suprimiria el proceso terapéutico.

De hecho no se ha encontrado un modelo que describa especificamente el
proceso de atencidén preventiva, aunque claro con algunas reservas podemos
emplear el antes descrito si consideramos que, antes de que se haga evidente
una enfermedad, el médico puede sospechar (basandose en la historia familiar
del paciente, su constitucién y habitos personales) una propensiéon a cierta
enfermedad y detectar la enfermedad antes de que el paciente presente
sintomas o crea tener un riesgo de desarrollarla. De acuerdo con el modelo, el
médico inicia este proceso como parte de un modelo preventivo y pasa
posteriormente a definir al paciente, antes aparentemente sano, como enfermo,
por lo que el paciente debe asumir la conducta de enfermo si continta el proceso
diagnéstico con otros profesionales o el rol de enfermo si se asume como tal.

¢Puede el usuario identificar necesidades de salud preventivas?

El usuario es capaz de evaluar si se han satisfecho sus necesidades de atencién
médica, pero no resulta tan sencillo cuando trata de evaluar si le han sido
satisfechas sus necesidades de atencion preventiva, ya que si éstas no reciben
atencién, suponiendo que hayan sido advertidas, no se provoca ningln perjuicio
inmediato, aun cuando los efectos a largo plazo pueden ser graves.

Por otro lado, el control que tiene el usuario sobre la eleccion de servicios de
salud preventivos es aun menor que para los servicios curativos. La mayoria de
la gente debe presuponer que tiene una necesidad de atencidon médica, o que
esta en riesgo de requerirla, y someterse a observacion médica antes de que se
pueda determinar en forma definitiva la necesidad de atencién. Sin embargo el
paciente no tiene control de la seleccion y utilizacién de un servicio preventivo si
no tiene previamente la percepciéon de un riesgo.
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2.2.5.4. DETERMINANTES PSICOSOCIALES DE LA IDENTIFICACION DE
NECESIDADES Y DEL DESEO DE ATENCION

Algunos factores de caracter psicosocial pueden convertirse en importantes
barreras o facilitadores de la identificacion de necesidades de salud y del deseo
de su atencion. Estos se relacionan con aspectos cognitivos y practicas de salud
de los individuos, como son, por ejemplo:

e Creencias relativas a la salud (cuando considerarse enfermo, autoevaluacion de
la propension a enfermar).

¢ Como dar solucion a la necesidad de atencién

» Confianza en los sistemas de atencién a la salud.

e Tolerancia al dolor

e |dentificacion de incapacidad

Tanto los determinantes de la identificacion de necesidades como los del deseo
de atencion se componen de fenémenos comportamentales, cognitivos vy
actitudinales del individuo, mismos que se establecen en el proceso de contacto
con las practicas de salud culturalmente transmitidas. El contacto con
instituciones de salud, o bien con alguna otra fuente generadora de informacion
sobre salud va a afectar las conductas relacionadas con la salud: la conducta
preventiva en salud, el rol de enfermo y la conducta de enfermo, asi como el
prestador de servicios seleccionado, el tradicional o el medicalizado. Sin
embargo, la adquisiciéon de informacion no necesariamente va a reflejarse en
incrementos en la utilizaciéon de los servicios o en el ejercicio de conductas de
autocuidado (Pérez-Vargas y Bautista-Pefia, 1990b).

En el apartado de psicologia de la salud se describen ampliamente los factores
psicolégicos antecedentes de la salud y enfermedad, que fundamentan a partir
de esta disciplina, los conceptos antes citados asi como su papel de barreras o
facilitadores de la conducta relacionada con la salud: determinantes de la
identificacion de necesidades y del deseo de atencion.
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2.3 LA PLANEACION EN SALUD: UNA PERSPECTIVA PSICOLOGICA

La cultura es un concepto macro que permite estudiar la conducta de grupos
humanos, sin embargo al estudiar la conducta de salud es pertinente tender un
puente entre la influencia cultural de los grupos y la dimension individual de las
alteraciones organicas, el puente entre ambos niveles de analisis es la dimensién
psicologica, a través de factores psicosociales como las creencias, valores,
actitudes y conductas de los individuos de grupos sociales especificos.

La planeacion en salud y sobre todo la relacionada con servicios preventivos
debe considerar estos tres niveles de analisis para entender la complejidad de la
conducta de salud de los usuarios y las concepciones de los prestadores de
servicios.

2.3.1. LACULTURA'Y CONDUCTAS RELACIONADAS CON LA SALUD.
Para Fejos (en Spector, 1979) la cultura es:

“La suma de caracteristicas socialmente heredadas de un grupo humano
comprende todo lo que una generacion puede decir, expresar o transmitir a la
siguiente; en otras palabras los rasgos no fisicos que poseemos”.

Es el equipaje que llevamos por la vida. Es la suma de creencias, practicas,
habitos, gustos, aversiones, normas, costumbres, rituales, etc., que aprende un
individuo de su familia en los afios de socializacion, mismos que va a transmitir a
sus propios nifios casi inalterados. En consecuencia, las creencias,
pensamientos y conductas, consciente o inconscientemente son determinadas
por el ambiente cultural.

Twaddle y Hessler (1977) consideran que hay una dimension cognitiva en el
concepto de cultura:

“La gente no actia como autémata que responde mecanicamente a una
situacion en una estructura social, sino en términos de lo que piensa sobre su
propia conducta; tiene valores que la ayudan a dar prioridades y resolver
conflictos. Esos elementos...pueden pasar de una generacién a la otra...son
compartidos entre los miembros de una sociedad o grupos de una sociedad”.

El individuo utiliza las normas de una sociedad o grupo como criterios para la
conducta aceptable, para lo que debe hacer. Las reglas pueden ser amplias o
especificas, segun la cantidad de personas que las comparten. A su vez el
individuo comparte las creencias de su grupo social, que son su sentido colectivo
de lo que es real y se presentan como afirmaciones descriptivas. Son puntos de
vista distintivos de la gente que las comparte.



41

Los valores de los individuos son criterios usados para ordenar prioridades y
hacer elecciones en situaciones de conflicto a favor de bienes fundamentales. En
algunos grupos sociales hay una fuerte ética de trabajo y en otros el valor
principal es la salud, por lo que sobre la base de una seleccion de valores
ordenada jerarquicamente se toman decisiones. Una manera especifica de
conocer a fondo las caracteristicas psicosociales de las etnias o grupos sociales
es precisamente a través de sus normas, creencias y conductas, que permiten
establecer diferencias entre ellas (Twaddle y Hessler, 1977).

En un sentido general, todos los individuos son etnias por ser portadores de
culturas identificables; en un sentido mas estricto, la identidad étnica esta
relacionada con una ubicacion geografica o religion, habiendo paises cuyos
habitantes tienen sustanciales diferencias culturales, es decir, diferentes grupos
étnicos; en sentido popular, las etnias son grupos que no estan totalmente
asimilados (Twaddle y Hessler, 1977).

Todos los aspectos antes mencionados aseguran que las personas no entraran a
la misma situaciébn con percepciones idénticas o con metas totalmente
compatibles.

Hasta aqui hemos revisado aquellos aspectos de tipo cultural que dan lugar a los
distintos significados que comparte cada grupo social, su autoidentidad e idea de
realidad social, los cuales permiten estudiar variables individuales como son las
actitudes, creencias y acciones de usuarios y prestadores de los servicios de
salud, sin que ello impligue minimizar el papel que juegan los factores
institucionales como causas de la accesibilidad y distribucién de los servicios de
salud. El enfoque de este trabajo pretende combinar ambos aspectos, ya que se
interesa en el marco de referencia psicosocial del usuario y su relacién con la
toma de decisiones en la busqueda de la salud y de los servicios de salud
adecuados, para que a partir de dicho conocimiento puedan planearse servicios
de salud preventivos sensibles al tipo de usuario. Es decir, partimos de que la
busqueda de una relacién usuario-prestador de servicios de salud mas
productiva, los incluye a ambos.

Ambos factores, individual e institucional pueden parecer limitados por separado,
ya que ni la estructura de los servicios de salud ni los significados del usuario
atribuidos a la salud o a los servicios de salud son determinantes por si mismos
del uso de los servicios; deben considerarse los significados propios de la cultura
del usuario y el prestador de servicios, asi como la estructura organizacional de
los servicios permeada por la relacién de clase de ambos factores.
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2.3.1.1 CULTURA Y CREENCIAS DE SALUD

La salud perfecta es un estado hacia el que se orienta la gente mas que algo que
espera obtener. Ser saludable es una meta que la mayoria de la gente podria
definir como deseable sin importar su cultura, lo cual no implica que se
comportara de modo consistente con el mantenimiento de una buena salud. La
salud es una meta que a veces compite con otras como el nivel social, la
autoestima y el mantenimiento de relaciones sociales satisfactorias. La
importancia de la salud, segin algunos autores, depende de un calculo en el que
el valor de mantenerse saludable o recuperar una salud alterada debe evaluarse
contra los beneficios y costos de la obtencién de otras metas.

Los factores culturales como normas, creencias y valores tienen gran peso en
distintas creencias de salud, por ejemplo, en la definicién que se hace de una
persona como sana o enferma; dicha definicion es el producto de una
negociacion entre el individuo y actores importantes de su medio social. Para
entender por qué llega a definirse a un individuo como sano o enfermo, debe
conocerse:

a) Cuales son los roles de sano que definen el significado de saludable en un
grupo o individuo especifico,

b) Cual es la naturaleza especifica de los signos y sintomas del rol de sano,

¢) La utilizaciéon de un proceso de negociacion o pacto del individuo “sano” con
su grupo social que lo define como tal,

d) Las recompensas y costos atribuidos a las diferentes clasificaciones o
redefiniciones del estado de salud de un individuo,

e) A suvez, hacer el juicio de que se esta enfermo depende de los antecedentes de
lo que cada individuo o grupo considera como normal.

f) Las capacidades emocionales y fisicas que se requieren para sentirse bien y
desarrollar actividades cotidianas, serviran para definir la existencia de una
incapacidad importante.

La conducta de enfermo se fundamenta en una linea base de bienestar, con
significado particular para cada grupo o persona. La posibilidad de que sean
notados cambios a partir de la linea base depende en gran parte de factores
culturales como: la cultura general, la identidad étnica, los patrones de influencia,
factores situacionales, etc. Al identificar las creencias sobre una buena salud,
aparecen consistentemente las relacionadas con la capacidad para realizar
actividades cotidianas, y tienen menos peso las condiciones organicas (Bauman,
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1964; Herzlich, 1964, citados en Twaddle y Hessler, 1977). Sin embargo
Twaddle (1969, citado en Twaddle y Hessler, 1977), al estudiar hombres
maduros encontré que relacionaban su estado saludable con aspectos como la
ausencia de condiciones médicas identificables, haberse recuperado de
enfermedades serias, ser considerados saludables por el médico, y no tener la
expectativa de estar enfermos. En esta muestra no se refirieron las capacidades
individuales como un motivo de su autopercepcién de salud. Se ha visto que la
creencia de normalidad no es uniforme de una persona a otra, sin embargo es
posible emplear el significado de cada individuo como una linea base para
valorar cambios en sus creencias.

Se ha identificado la existencia de un concepto de salud familiar. Stahl (1971,
citado en Twaddle y Hessler, 1977), sugiri6 que las familias tienen un “estado de
salud” que consiste de la manera en que perciben la enfermedad y responden a
los sintomas. A esto debe agregarse la existencia de una percepcién familiar de
salud y una manera caracteristica de practicar la conducta preventiva. El
estado familiar de salud incluye el nivel objetivo de salud y enfermedad y se pasa
de una generacion a otra.

2.3.1.2. FACTORES CULTURALES QUE INFLUYEN EN LAS CREENCIAS DE
SALUD.

a) Situacionales

Diversos factores pueden limitar el que una persona se autoperciba en riesgo de
enfermarse 0 que sea capaz de identificar el inicio de sintomas. Twaddle y
Hessler (1977) mencionan los factores situacionales que estan relacionados con
la ocurrencia de cambios en la vida de una persona, que ponen en duda su
salud. Se han estudiado los cambios que producen problemas de salud,
encontrando que la aparicion de sintomas es atribuida a enfermedad
basicamente cuando son de reciente inicio y por ello se les considera nuevos;
cuando los cambios interfieren con las actividades normales ocasionando a su
vez cambios en la capacidad o habilidad para actividades consideradas normales
o cuando hay cambios emocionales. La evaluaciéon de los cambios puede tener
una influencia normativa, generando mayor preocupacion cuando se ven
afectadas las habilidades para tareas consideradas normales o cuando se
presentan cambios emocionales considerados no deseables (Bronfman, et al.
1977)

b) Organicos

Los factores organicos, que ocurren en forma de signos y sintomas, dificultan
mucho la identificaciéon de enfermedades, ya que estos cambios son sélo sefales
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de cosas a explorar; por otro lado, una prueba mas de lo limitados que son los
signos y sintomas para autodefinirse como enfermo, consiste en que la gente se
acostumbra a ellos y llega a verlos como normales. Se ha demostrado que el
médico encuentra mas problemas organicos en la revision médica que los
reportados por el paciente, por lo cual es mas frecuente en las enfermedades
cronicas. Ver los sintomas como normales o causados por algo diferente a la
enfermedad evita el reconocimiento de la enfermedad (Twaddle y Hessler, 1977).

Kenneth (1979) después de hacer comparaciones de morbilidad entre grupos
culturales, concluye que hay por lo menos dos formas de que los signos
considerados como indicadores de problemas en una poblacién, pueden ser
ignorados en otras.

En la primera forma, cuando la enfermedad estd bastante extendida, su gran
prevalencia podria ser una razén para no considerarla “sintomatica” o inusual
(Ackerknecht, en Kenneth, 1979). Dos ejemplos son la diarrea y tos entre los
méxico-americanos, que son consideradas como estados normales, aunque ello
no significa que se les vea como “buenas”, sino naturales e inevitables, siendo
ignoradas como sino fueran de consecuencias. Debido a que algunos sintomas
siempre estan presentes, ciertas poblaciones o culturas no tienen marco de
referencia por el cual considerarlas como desviaciones.

En la segunda forma, ocurre un “ajuste” de ciertos signos con los valores de una
sociedad, el cual explica el grado de atencion que recibe dicho signo. Las
alucinaciones, segun Kenneth, son bien vistas en algunas sociedades, mientras
que en las occidentales pueden ser signo de psicosis. Esto indica que no es el
signo mismo o su frecuencia lo significativo, sino el contexto social en el que
ocurre y dentro del cual es percibido y entendido.

La medida en que son notados los sintomas y la importancia que se les dé, va a
relacionarse comunmente con el impacto esperado sobre las actividades
normales del sujeto.

c) Etnicos

Se ha demostrado que la etnia es otro factor que afecta la clasificacion de sano o
enfermo y las respuestas diferenciales a condiciones similares, aspectos que han
sido medidos a través de la autopercepcion del estado de salud. Kenneth (1979)
midi6 cdmo se perciben a si mismos los irlandeses, encontrando que se
consideran con mala salud y seriamente enfermos en el pasado, lo cual se
relaciond con sus recientes visitas al médico. A diferencia de estos, los italianos
no se creyeron tan enfermos, aunque no habia una razén aparente para estas
discrepancias ya que en ambos grupos fueron semejantes los desérdenes reales
evaluados por un médico.
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Henry (1963, citado en Spector, 1979) menciona que la salud y enfermedad
pueden ser interpretadas y explicadas sobre la base de la experiencia y
expectativas personales, siendo variadas las posibilidades de determinar lo que
esos estados significan en la vida diaria. Aprendemos de nuestro medio étnico y
cultural cémo estar sanos, como reconocer la enfermedad y como estar
enfermos.

Por otro lado, el significado atribuido a las nociones generales de salud y
enfermedad se relaciona con los valores culturales basicos que ayudan a los
individuos de cada grupo social a definir sus experiencias y percepciones
especificas, a su vez existen distintos modos de comunicar la misma
enfermedad en dos grupos étnicos distintos, lo cual puede reflejar valores
mayores y modos preferidos de manejar los problemas dentro de cada cultura.

Las diferencias en la cantidad de sintomas manifestados por dos grupos étnicos
pueden ser entendidas en términos de su expresividad y expansividad, sin
embargo, la expansividad al grado de caer en la exageracion de sintomas no
siempre es una cualidad expresiva, ya que la dramatizaciéon puede mas bien
representar un mecanismo de defensa. Asi mismo, hay grupos reacios a admitir
sintomas, y quiza hasta riesgos de salud, por medio de mecanismos de
negacion.

d) Conocimiento

El conocimiento sobre la salud es un tema amplio, sin embargo podemos
mencionar a manera de ejemplo: la forma de entender la salud y enfermedad, el
concepto de cultura y el modo en que afecta ésta a la conducta de salud de las
personas, el reconocimiento de las necesidades personales de salud, el
conocimiento de las estrategias curativas tradicionales y profesionales, entre
otros puntos (Spector, 1979).

Por otro lado, en general todo tipo de percepciones sobre la naturaleza,
severidad o riesgo de una enfermedad, van a depender de lo que se conozca
sobre ella.

e) Religion

La religion juega un papel muy importante en la percepcion de salud y
enfermedad, y al igual que la cultura y la etnia es un fuerte determinante de la
interpretacion que hacen los individuos de su medio y de los eventos; la religion
afecta mucho la forma en que la gente interpreta y responde a los signos y
sintomas de una enfermedad, su recuperacion, tratamientos, etc. De hecho, es
a veces dificil distinguir cuales aspectos del sistema de creencias de una persona
se deben a sus antecedentes religiosos y cuales a su herencia cultural y étnica.
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2.3.2. UN MODELO PSICOLOGICO DE LA SALUD

Considerando los modelos de salud como aquellos conceptos de salud y sus
practicas de salud asociadas, que impulsan un pensamiento social especifico
sobre dicho campo. En el siguiente listado pueden identificarse una variedad de
ellos asi como sus posibles relaciones (Pérez-Vargas, 1988):

Modelo biologista

Modelo Modelo epidemiologico
Modelo ecologista

Médico Modelo clinico
Modelo multicausal

Modelo social

Modelo somatico-conductual
Modelo conductual

Modelo interconductual

El modelo médico-biolégico de la salud como continuo balance entre salud-
enfermedad, hace énfasis en las condiciones del organismo. No obstante que se
reconoce la importancia de factores genéticos y externos al organismo, se ve a la
salud como un estado intrinseco del organismo que debe resistir los factores
nocivos del medio (Ribes, 1990).

Sin embargo, Ribes considera que la significacion médica de la salud como
carencia de enfermedad constituye soélo uno de sus elementos. Como es
aceptado generalmente, las alteraciones bioldgicas definitorias de la enfermedad
no pueden desvincularse, en su génesis y manifestaciones de las circunstancias
ecoldgicas y socioculturales que las propician.

Es importante mencionar que aun cuando existen diferencias en las
concepciones naturales o sociales del término salud, ambas se ven dominadas
por el modelo médico. Contrariamente a lo que pudiera creerse, los modelos
sociales no se han desligado del dominio médico en dos formas:

a) Primero porque siguen asociando la salud con la enfermedad,
interpretandolas como “proceso de salud-enfermedad”, no obstante que
ambos conceptos pertenecen a niveles de analisis cualitativamente
diferentes:

“La enfermedad tiene un referente anatomo-fisiolégico, asociado a
criterios normativos, la salud no tiene referentes directos, es una creacion
cultural e histérica, y puede tener como referentes indirectos a fendémenos
biologicos, psicolégicos o sociales” (Pérez-Vargas, 1988).
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b) Segundo, debido a que las soluciones que ofrecen asi como las
prioridades de investigacion persisten siendo médicas.

Asi mismo, de acuerdo a Rosenstock y Kirscht (1979), el modelo sociocultural de
la salud destaca la relacion entre ausencia de enfermedad y condiciones de vida,
tanto de tipo fisico como sociocultural. Este modelo concibe al individuo preso de
la enfermedad que propicia de manera inevitable el medio. Un ejemplo es el
modelo de red social de Suchman (citado en Rosenstock y Kirscht) que destaca
el papel que tiene la ubicacién del individuo dentro de su grupo sobre la adhesion
a las recomendaciones médicas y la utilizacion de servicios de salud.

Aun cuando a partir de ambos modelos es posible generar programas de
atencion de tipo preventivo, curativo o rehabilitatorio, su aplicabilidad deriva de
que el factor empirico tan diferente al que aluden, se replantee de modo practico
mediante lo que Ribes (1990) llama un eje mutuamente vinculador que es el
comportamiento como practica idiosincratica de un organismo socializado, que es
su dimensién psicolégica. La dimensién psicolégica no es un simple
complemento del funcionamiento bioldgico para explicar el estado de salud de
un individuo, sino la dimensién individual de un organismo en relaciéon con su
entorno. De este modo su estado de salud-enfermedad es el reflejo de una
practica interactiva particular (Ribes, 1990).

No debemos ignorar que algunas teorias psicolégicas tradicionales ejercen un
modelo curativo de la salud, que las lleva a depositar un criterio “patolégico” en
los individuos que supuestamente deben ser adaptados o curados, siendo
entonces los factores sociales algo ajeno al hombre. La misma psicologia
necesita transitar hacia una practica constructiva como la prevencion (Ribes,
1982), ya que no es el individuo ni la sociedad por separado quienes crean los
problemas de salud, éstos se dan en el proceso de construccion y
autoconstruccion social al que se adhieren individuos concretos.

El ambiente social va a modular todas las condiciones interactivas del individuo,
incluso las que sostiene con su medio fisico, a partir de la practica cotidiana de
quienes lo componen, pues como mero fenédmeno social se encuentra en un nivel
de analisis de distinta complejidad y por ende de caracter abstracto y macro
incapaz de explicar o modificar por si mismo el estado de salud de cada
integrante. Ribes (1982) considera que si bien no es posible que toda alteracion
del estado de salud enfermedad encuentre explicacién en la practica social del
individuo, el hecho de que éste manifieste conductas de atencion a la salud de
tipo preventivo, curativo o rehabilitatorio, asi como la adquisicion de
enfermedades, se relacionan con su participacion activa que es la dimension
psicologica de la salud.
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“El hacer o no hacer, el hacer de cierta manera las cosas, y el hacerlo
frente a ciertas condiciones, constituyen los elementos que definen
psicologicamente un proceso cuya resultante es la presencia o ausencia
de enfermedad biologica. Este resultado puede ubicarse como un
complejo equilibrio entre niveles de comportamiento que representan
acciones propiciadoras o auspiciadoras de enfermedad, acciones
preventivas de enfermedad, acciones correlativas y necesarias para la
curacion, o acciones rehabilitativas” (Ribes, 1990).

Un modelo psicolégico de la salud constituye un modelo de interfase entre los
modelos biologico y sociocultural, que permite relacionar fenémenos de dos
niveles légicos diferentes. Los modelos biologico y sociocultural son insuficientes
ante la investigacién de los factores individuales intervinientes en la realizacion
de conductas preventivas, busqueda de atencion y adherencia a las
recomendaciones profesionales de tipo preventivo, pues ambos aluden a niveles
de analisis de la salud en los que no aparece la practica interactiva del individuo
(Ribes, 1990).

Epstein y Ossip (1979), partiendo de un enfoque tedrico diferente pero con una
preocupacion semejante a la de Ribes respecto de la importancia de los factores
psicologicos sobre la conducta, estado de salud y conducta de atencion a la
salud, presentan una revision de dos modelos teoricos de la conducta de salud
con los cuales supone que es posible mejorar la utilizacion de servicios de
salud, que son el modelo de creencias de salud de Rosenstock y el conductual
de Fabrega; ambos modelos se adaptan bien al mejoramiento de la prestacion de
dichos servicios, en tanto que muchos de los problemas encontrados en la
prestacion de servicios pueden ser conceptualizados en términos de conducta.

Estos autores consideran que podrian desarrollarse servicios de salud mas
integrados si se apoyan en la investigacion sobre aspectos de caracter
comportamental como: la forma éptima de atraer a la gente al sistema de salud y
de mantenerla en éste mientras se le dan servicios de salud de alta calidad. Asi
mismo, creen que puede ocurrir el impacto total de la atencién a los problemas
de salud si los sistemas de salud se disefian buscando darles un uso amplio,
correcto y eficiente, sin embargo el problema sigue siendo que la atencion a la
salud no se presta de modo organizado y sistematico.

Para Stone (1979) no hay teorias psicolégicas amplias del sistema de servicios
de salud, sin embargo algunas estan trabajando sobre segmentos y aspectos
especificos del mismo, como son por ejemplo los siguientes cuatro dominios
tedricos: la teoria de la adaptacion, la de afrontamiento, la psicosomatica y las
de conducta de salud. Cada una de éstas se encuentra vinculada con teorias
psicologicas especificas de diferencias desde minimas hasta basicas en sus
supuestos tedricos. En este trabajo se profundizara en una de las teorias de
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conducta de salud, el modelo de creencias de salud, que es con el que mas se
ha trabajado.

2.3.3. UNA ORIENTACION PSICOLOGICA DE LA PLANEACION DE
SERVICIOS DE SALUD.

La planeacion en salud comprende muchas variables; generalmente se realiza a
nivel del sistema social, que implica los valores de la sociedad asi como
consideraciones econdmicas y politicas, sin embargo, también se interesa por la
comprensién y prediccion del pensamiento, el afecto y la conducta de sus
usuarios, que pueden considerarse como los correlatos psicolégicos de los
valores de la salud (Adler y Milstein, 1979).

Las decisiones de los planeadores de servicios de salud se basan en supuestos
sobre las necesidades, valores, actitudes y acciones tanto de los usuarios como
de los proveedores de servicios de salud, consideradas frecuentemente “deseos”
cuando provienen de los usuarios y necesidades a las identificadas por los
prestadores de servicios de salud. Por su parte, el proceso de toma de
decisiones del usuario esta sujeto a la influencia de las mismas variables
psicolégicas. En suma, en cualquier modelo de planeacién esta implicito un
modelo del funcionamiento psicolégico humano. Algunos de estos modelos y sus
componentes pueden ser consistentes con la teoria y el conocimiento
psicologico, aungue otros no.

La planeacién en salud tiene implicitos algunos modelos y supuestos
psicolégicos que Adler y Milstein sugieren replantear especificamente con una
perspectiva psicologica, la cual permite identificar nuevas necesidades y
oportunidades para enriquecer la investigacién acerca de la planeacion, con una
orientacién psicolégica.

La planeacion debe considerar la representatividad de los servicios de salud
dentro de la comunidad cubierta, para lo cual es importante definir las
dimensiones de las necesidades percibidas, los valores y acciones en salud,
etc., que representan mejor los valores relevantes de los usuarios, ya que
debide al traslape de los grupos sociales y a la autoseleccion del grupo de
usuarios, quiza el sistema de atencion a la salud no posee los valores de salud
tipicos que se esperan encontrar en &l.

El conocimiento de necesidades y deseos de los usuarios es principalmente una
cuestién psicologica, lo mismo que los procesos para su medicion que, entre
otras técnicas, emplean un muestreo representativo de opiniones (Parker y
Srinivasan, citados en Adlery Milstein, 1979), basado en escalas actitudinales.
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2.3.3.1. LAS ACTITUDES EN LA PLANEACION DE SERVICIOS DE SALUD

Aunque el esfuerzo para encontrar predictores de las conductas de salud ha
cubierto un amplio rango de variables y actividades de salud (senales
ambientales y caracteristicas de personalidad), mucho del esfuerzo se ha
enfocado sobre los determinantes actitudinales de la conducta en salud.

En la aproximacion actitudinal la atencién se ha enfocado principalmente sobre
la relacion entre creencias de salud y la ejecucion de conductas de salud. Con la
finalidad de predecir la ejecucion de conductas de salud, muchos estudios han
investigado la fuerza de las creencias apoyadas en variables del modelo de
creencias de salud de Rosenstock, como son: la susceptibilidad percibida,
severidad percibida de la enfermedad y costos y beneficios percibidos. Hecker y
Ajzen (citados en Millar y Millar, 1993) consideran que so6lo puede encontrarse
relacién entre la actitud y la conducta cuando el nivel de medicién de la actitud
corresponde al nivel de medicion de la conducta, es decir, cuando se observan
conductas especificas de salud sélo van a encontrarse relacionadas con
actitudes especificas a la salud.

Millar y Millar proponen que el estudio de la relacién actitud-conducta sélo puede
lograrse si se conciben las actitudes como entidades multicomponentes, ya
que para ellos la actitud puede conocerse a partir de una evaluacion global
basada en el afecto y la cognicion y como variable dependiente a la
conducta. Generalmente se considera que el componente cognitivo contiene la
codificacion de atributos y creencias sobre el objeto de la actitud, en tanto que el
componente afectivo contiene emociones y sentimientos. El modelo de creencias
de salud se enfoca basicamente sobre las creencias (cogniciones) e ignora los
determinantes afectivos de la conducta en salud, respecto de lo cual se ha
generado una discusion tratando de probar cual es el componente con mayor
peso en la presencia de las conductas de deteccién de enfermedades y las de
promocion a la salud (Millar y Millar, 1993).

Por ofro lado, aunque se tienen algunos conocimientos de los factores que
podrian apoyar la planeacion de los servicios de salud, se ha agregado un
obstaculo particularmente importante en el caso de los servicios para poblacién
abierta que es la baja posibilidad de determinar un usuario tipo, ya que el acceso
de usuarios al sistema no depende del azar sino de su autoseleccion, lo cual
ocasiona una sobrepresentacion de ciertos valores y actitudes provenientes de
diferencias en las experiencias, expectativas y recursos propios del grupo de
usuarios, en comparacion con la poblacién amparada no usuaria, es decir, se
requiere que los servicios de salud representen también a los usuarios muy
esporadicos y a los totalmente apartados, por lo que es necesario planear
servicios de salud representativos para ambos tipos de usuarios. Seeman y
Evans (citados en Adler y Milstein, 1979) creen que ese tipo de individuos
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muestra desesperanza e impotencia, caracteristicas que se relacionan con una
menor conducta de busqueda de informacion sobre sus enfermedades, lo cual a
su vez les disminuye el sentimiento de control sobre su salud.

Una representacion mas precisa del usuario de servicios de salud requiere
entonces conocer sus necesidades, codificadas a partir de sus creencias;
preferencias, detectadas a partir de sus afectos; y sus valores, para
fundamentar una planeacioén exitosa de los servicios. De cualquier modo, la
planeacién de un servicio de salud representativo de la poblaciéon que ampara,
debe considerar también los efectos que la edad, asociada al nivel objetivo de
salud, la experiencia en salud y enfermedad y el efecto que otras variables
ocasionan sobre sus valores u otros componentes actitudinales, ya que aspectos
como la calidad, acceso y utilizacion de servicios, entre otros, podrian verse
afectados al planear para un usuario que suponen representativo de la poblacion
sin serlo.

a) Necesidades y preferencias de usuarios en la planeacion de servicios de
salud.

La informacién sobre las necesidades y preferencias del usuario —sentidas o no,
expresadas o no- es la base de una planeacion representativa del punto de vista
del usuario, en tanto que otro tipo de planeadores pueden utilizar sus creencias
personales sobre el interés del usuario, generando asi una falta de congruencia
entre los enfoques de usuarios y planeadores, donde los primeros consideran
saber lo que desean y los Ultimos creen saber lo que la poblacion necesita. Adler
y Milstein (1979) cita algunos estudios en que las grandes diferencias entre las
necesidades percibidas por el usuario y el planeador, han ocasionado el fracaso
de programas de atenci6n a la salud por el rechazo de la poblacién a programas
como el de fluor, calificado por los planeadores como (til, no doloroso y barato, o
el de insercion gradual a sus hogares de los prisioneros de guerra de Vietnam.
Pero, ¢quién tiene la razén?, ;como asegurar que el deseo del usuario es
necesariamente el mejor indicador de su necesidad?.

¢ El uso de los deseos en salud como indicadores de necesidad de
atencion.

El problema de basar las decisiones para la planeacion de servicios de salud en
lo que desean los usuarios o en las necesidades identificadas por los
profesionales, nos indica la existencia de una diferencia conflictiva. El deseo es
la preferencia actual dentro de un grupo de elecciones disponibles, en tanto
que la necesidad refleja como sera recompensada la eleccién que se haga,
es decir como sera recompensada por el prestador de servicios que reconoce
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una necesidad (Adler y Milstein, 1979). Como se presentara adelante, algunas
teorias psicologicas podrian tomar diferentes posiciones al respecto de si el
deseo expresado es de hecho el mejor indicador de necesidad, pero en general
todas tratarian de identificar los deseos y necesidades en salud, como se
relacionan los deseos y necesidades con la experiencia en salud, con la
personalidad, las actitudes y los valores, cudles son las condiciones en que los
deseos expresados representan o no a las necesidades de salud, como
modificar las actitudes y conductas que lleven a disminuir las discrepancias entre
los deseos y necesidades de salud, etc.

La planeacién de servicios de salud puede apoyarse en la medicion actitudinal
del deseo como una manifestacion de la necesidad. Se miden las actitudes (y sus
diversos componentes) de los usuarios hacia la localizacion o necesidad de un
nuevo servicio de salud; sus creencias sobre las consecuencias de un nuevo
servicio o equipo; sus sentimientos positivos o negativos hacia diversos servicios;
;qué politicas de salud apoyaria la poblacién?, ;qué acciones estarian
dispuestos a realizar?, etc. Segln cada caso, puede ser mas Util medir ciertos
aspectos de las actitudes, como son: los cognitivos o de creencias, los
sentimientos, las intenciones hacia la accién o la accién misma.

Las actitudes de caracter privado, tienen la ventaja de que podrian facilitar una
medicion representativa de los sentimientos y creencias reales de las personas,
de modo que estarian mas relacionadas con las necesidades y con la toma de
decisiones en salud. Sin embargo, existen limitaciones para representar las
necesidades por medio de la referencia de los deseos, mismas que se
desprenden de diversos problemas como el de medicion, informacion deficiente y
posturas tedricas conflictivas de la relacion deseo-necesidad.

Ademas de la contribucion metodolégica de la psicologia al estudio de la
evaluacion de necesidades en salud, hay modelos teéricos como la teoria de la
decisiéon que permiten su identificacion, asi como destacar su relacion con los
deseos de salud, lo que se ampliara en el siguiente apartado. A partir de este
marco tedrico se desprenden una serie de propuestas que pretenden explicar
como el individuo toma racionalmente las decisiones para cuidar su salud antes
de llevar a cabo la conducta de salud seleccionada, que debera ser la mejor entre
las acostumbradas y pertenecientes a sus rituales sociales, que son conocidas
como teorias de la decisién (Rosenstock y Kirscht, 1979; Stone, 1979).

* Relacion entre deseo y necesidad segun las teorias de la decision.

La teoria moderna de la decision, misma que se ampliara en el apartado sobre
teorias de la conducta de salud, propone que la conducta racional parte de la
identificacion y calificacion de las caracteristicas y atributos de cada situacion
(necesidad), para posteriormente elegir entre varias alternativas de respuesta
(deseos), que el individuo evalla y etiqueta antes de su iniciacién, de acuerdo a
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sus posibles consecuencias para la situacion particular, considerando varios
juegos de alternativas de respuesta (deseos) antes de su iniciacion (Stone,
1979).

Dado que no siempre el deseo de seleccionar una estrategia de salud es
consonante con las necesidades reales, Adler y Milstein (1979) proponen las
teorias de la decision, empleadas por la psicologia social y apoyadas en el marco
cognitivo conductual, para identificar las situaciones especificas en que los
deseos expresados pueden o no representar dichas necesidades. Las teorias de
la decision proponen una relacién muy estrecha entre necesidad y deseo, lo cual
supone emplear los deseos en salud como indicadores confiables de las
necesidades en salud. Estas son algunas versiones:

- Teoria de la utilidad subjetiva esperada (Edwards, 1954)

- Teoria de la consistencia cognitivo-afectiva (Rosenberg, 1956)

- Teoria de la expectativa del valor (Fishbein, 1963; Fishbein y Ajzen, 1975).
- Modelo de creencias de salud (Hochbaum, 1958; Rosenstock, 1966).

Estas teorias suponen que la actitud de una persona hacia una alternativa
especifica sera funciéon de sus expectativas sobre las consecuencias asociadas
con esa alternativa.

La teoria de la utilidad subjetiva esperada propone que los individuos actian
como si compararan los resultados de varias alternativas, eligiendo aquella
donde es mayor la suma de productos de utilidad subjetiva multiplicada por la
probabilidad subjetiva de su ocurrencia.

El modelo de Fishbein considera que la intencién de realizar una accion sera
funcién de las expectativas. normativas percibidas relativas al acto y las creencias
sobre las consecuencias de realizarlo (la suma de productos de la evaluacion de
cada resultado regula la probabilidad de su ocurrencia). Es decir, se elige la
mejor accion, aquélla con el mayor valor esperado; obviamente no es posible
hacer esto cuando no se cuenta con la informacion suficiente para valorar los
diversos resultados posibles.

Debido a que en ambas posturas, las personas realizan un analisis de costo-
beneficio que tiende a maximizar el valor de la decision, la declaracién de sus
deseos puede considerarse como una buena aproximacion de una necesidad.

Sin embargo, dentro del mismo marco de toma racional de decisiones, hay
condiciones bajo las cuales el deseo no representa bien a la necesidad. Simon
(1957 citado en Adler y Milstein, 1979) considera que esto ocurre debido a que la
gente elige una alternativa que le resulta satisfactoria aunque no es
necesariamente la mejor. En el caso de la salud, puede haber muchas
alternativas de atencion o conducta, o resultados cuya comparacion puede ser
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muy compleja para el individuo, ademas de que las probabilidades y utilidades
subjetivas esperadas no necesariamente corresponden con los valores objetivos
ya que la informacion con la que cuenta éste puede ser incompleta o
distorsionada. La complejidad de este proceso puede llevar al individuo a buscar
“satisfacer” su preferencia subjetiva mas que a maximizar el valor de su decision
(Adler y Milstein, 1979; Rosenstock y Kirsch, 1979).

La relacion entre necesidad y deseo de recibir atencion de tipo preventivo se
vuelve aun mas vaga ya que es muy dificil determinar a priori una necesidad
objetiva, sobre todo cuando no existen sintomas y sélo se tiene una probabilidad
aproximada de estar ante un riesgo de salud. Hablando particularmente del
deseo de recibir atencion preventiva, este resulta un fenébmeno complejo pues
intervienen en él muchos factores de indole cultural y psicolégica; por un lado es
conocido que la gente de bajos recursos pone la salud en ultimo lugar de sus
necesidades, y por otro lado las personas no hacen un andlisis de alternativas ya
que incluso pueden considerar no necesario atenderse o no desearlo, adn
cuando exista una necesidad potencial determinada por factores especificos de
riesgo.

e Las variables cognitivas del modelo de creencias de salud como
indicadores de necesidades de salud.

La situacion particular en que la falta de expresion del deseo de atencion
(expresado como la no seleccion de estrategias de salud) es contraria a la
necesidad potencial o real de atencién, puede ser mejor representada por el
modelo tradicional de creencias de salud, que es una version de la teoria de la
expectativa del valor adaptada por Hochbaum (1958) y Rosenstock (1966)
(citado en Rosenstock y Kirscht, 1979) al estudio de la conducta preventiva en
salud, aunque posteriormente se ha aplicado a la conducta de rol de enfermo
(Becker, 1974a citado en Rosenstock y Kirscht), a la comprensiéon de la
utilizacion de servicios de salud y a la de adherencia a sus tratamientos. Este
modelo puede explicar mejor la necesidad de atencion preventiva ya que no
requiere emplear la premisa del deseo de atencién, mismo que regularmente no
ocurre en personas “sanas”, por lo cual la necesidad de atencion puede
identificarse a partir de algunas variables cognitivas propias del modelo como la
autopercepcion de riesgo. Incluso puede argumentarse a favor del modelo de
creencias de salud en la conducta preventiva, que sus variables son
antecedentes al deseo de atencién, ya que éste depende de la identificacion de
necesidades, segin puede observarse en la figura modificada de Frenk (1985)
que se presenta en el apartado 2.2.4.2.

El modelo de creencias de salud puede ayudar a detectar las necesidades de
salud a partir de la autopercepcion de riesgo, la cual puede manifestarse como
un optimismo irreal, atribuido entre otras cosas a que la informacion necesaria
no esta disponible psicolégicamente, dando lugar a la autopercepcion erronea
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del riesgo personal objetivo y por ende a la eleccion de opciones de atencién
no satisfactorias de la necesidad real. No desear atencion preventiva se
relaciona con una autopercepcion irreal de la necesidad segun este modelo.

El apartado sobre los factores cognitivos de la salud, la enfermedad y la conducta
preventiva en salud ampliara el concepto de optimismo irreal, las circunstancias
bajo las que ocurre, asi como su relacion con la falta de deseo y de busqueda de
atencion a la salud.

De lo anterior se desprende que el estudio de la toma de decisiones preventivas
debe considerar la calidad de la informacién y las creencias y valores de los
individuos sobre la salud antes que sus expectativas derivadas de su analisis de
costo-beneficio de sus decisiones; dicho enfoque es compatible con el modelo de
creencias de salud.

La perspectiva psicoanalitica trata de explicar como afecta la autopercepcion
irreal al uso de los deseos como representaciéon de la necesidad; considera que
debido a fuerzas inconscientes, los individuos manifiestan un deseo o una
preferencia de atencién que no los beneficia. Por ejemplo, sélo para reducir la
ansiedad que les produce a algunas personas el pensar en la enfermedad o en la
necesidad de recibir atencion, muestran la tendencia a mencionar deseos o
preferencias quiza hasta opuestos a los que podrian beneficiarlos mas. Otro caso
es la negacion que hacen los individuos de los riesgos a su salud, la cual los
lleva a no tratarse o demorar la blsqueda de atencion (Adler y Milstein, 1979).

Otras explicaciones de tipo emocional son por ejemplo la defensa de la
autoestima, que lleva a individuos con sentimientos de baja autoestima y dafio
fisico a desarrollar un sentido de invulnerabilidad y a impactar negativamente la
conducta relacionada con la salud, mostrando poco interés por los riesgos a la
salud o una falta de apoyo a los programas de salud preventiva; sus deseos se
verian por completo desvinculados de las necesidades de salud.

También puede ocurrir un proceso defensivo hacia la figura omnipotente del
médico, que se presenta como una imitacion de la percepcién del médico,
aunque para ello los pacientes tengan que ocultar sus deseos y
autopercepciones, en cuyo caso también ocurre una distorsion entre necesidades
y deseos que impide el uso de los deseos de usuarios para planear los servicios
de salud apoyandose en ellos.

Se menciona que otro obstaculo para la expresion de los deseos de recibir
atencion es la complejidad de la informacion, que puede causar miedo a la
confusion, por lo que la gente elige la opcién mas simple de interpretar, la mas
familiar, aunque no sea la que ofrece mas beneficios.



56

b) Otros factores que afectan las actitudes hacia los servicios de salud y su
planeacion.

+ Experiencias en salud.

Se ha demostrado que algunas variables no sociodemograficas afectan
significativamente los valores y actitudes hacia la salud, tal es el caso de las
experiencias de las personas con relacion a la salud, la enfermedad y los
servicios de salud. DiCicco y Apple (citados en Adler y Milstein, 1979)
encontraron que, en la gente de mayor edad la salud fue importante sélo si se
ponian mal de salud, es decir, los individuos que estaban en riesgo de adquirir
una enfermedad seria fue mas probable que le dieran mayor importancia a los
valores relacionados con la salud y distribuyeran una cantidad de recursos
relativamente mayor para el cuidado de la misma, que quienes no se enfrentan a
tales riesgos.

+ Nivel objetivo de salud

Los valores de salud estan relacionados con el nivel de salud, por ejemplo, los
problemas crénicos juegan un papel un tanto diferente que los agudos o de corto
plazo en la determinacién de los valores de salud. La aspiracion de salud, que es
el nivel de ésta que se pretende alcanzar, es un valor que se ve influenciado por
el nivel objetivo de salud y por la edad, ya que una mejor salud se relaciona con
niveles de aspiracion mas altos, a su vez la edad afecta el nivel de aspiracién que
es pobre en los mas viejos.

* Factores sociodemograficos

Los servicios de salud deben representar ampliamente a los grupos
socioeconémicos, linglisticos y raciales, asi como a las areas geogréficas, ya
que cada grupo y sus diferentes caracteristicas sociodemograficas se asocian
con diversos valores y perspectivas con relacién a la salud y los servicios de
salud.

Existe apoyo empirico para el supuesto de que las variables sociodemograficas
se asocian con variaciones en los valores y actitudes hacia la salud y el sistema
de atencién a la salud, ya que a pesar del mas pobre estado de salud entre la
poblacion de menores recursos, hay una relacién negativa entre el nivel
socioeconémico y la utilizacion de servicios de salud (Bullough, 1972 citado en
Adler y Milstein, 1979). Por ejemplo, Koos (1954, citado en Adler y Milstein)
encontrd diferencias de clase en el porcentaje de gente que opina que ciertos
sintomas necesitan de atencién médica, siendo menos las personas de bajo nivel
socioeconémico que mencionaron la necesidad de ayuda médica para dichos
sintomas. Incluso, cuando la posibilidad de pagar no es un obstaculo, el uso de
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terapia psicologica se ha encontrado relacionado con la clase social del paciente.
Otros autores han mostrado que las barreras econémicas no explican por si
mismas la baja utilizacion de servicios de salud en los de mas bajo nivel
socioeconémico.

A su vez, la etnia, edad y sexo han mostrado relacién con ciertos valores y
conductas de salud, por lo que Anderson y Newman (citados en Adler y Milstein)
sugieren que:

“Aquellas caracteristicas individuales como son los valores de
salud pueden ser mas Utiles que las caracteristicas
sociodemograficas como predictores de utilizacion (de servicios)
debido a las propiedades interventoras de los valores”

Es decir, la poblacion de bajos recursos, a pesar de tener un pobre estado de
salud, se atiende menos y reconoce menos su necesidad de atencion, lo cual
puede ser indicativo de un mayor peso de los valores y creencias en la deteccion
de sus necesidades. Sin embargo, aun se discute si las variables de tipo
demografico estudiadas realmente se relacionan con los valores sobre la salud
ya que aunque se han encontrado relaciones estadisticamente significativas, su
grado de correlacion es muy bajo.

Otro factor a estudiar es la calidad de la informacion en aspectos relacionados
con la salud.

2.3.4. PSICOLOGIA DE LA SALUD
La psicologia de la salud se define como:

“las contribuciones profesionales, cientificas y educativas de la disciplina de la
psicologia a la promocion y mantenimiento de la salud, la prevencion y
tratamiento de la enfermedad, la identificacién de los correlatos diagnésticos y
etiolégicos de la salud, la enfermedad y las disfunciones relacionadas, y el
mejoramiento del sistema de atencion a la salud y formacion de la politica de la
salud (Matarazzo, 1980, citado en Taylor, 1990).

Desde la perspectiva de Taylor (1990), la psicologia de la salud ha contribuido
considerablemente a:

a) La comprension de las conductas adecuadas para la salud, de los factores
que la deterioran y llevan a la enfermedad,

b) Proporcionar apoyo teérico y conceptual para aclarar la practica o ausencia
de conductas de salud,
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c) Al conocimiento del papel del estrés en la enfermedad y en la conducta de
enfermo,

d) Al estudio de las representaciones y conocimientos que la gente posee sobre
su salud y su enfermedad, la manera de afrontar la enfermedad y los factores
asociados con el ajuste de los individuos a ella.

Los aspectos mencionados tienen como finalidad preservar la salud de los
individuos por medio de intervenciones que mejoren la practica de conductas de
salud y el ajustamiento al estrés y la enfermedad (Taylor, 1990).

El énfasis preventivo de la psicologia de la salud se dirige hacia los tres niveles
de prevencion:

a) La prevencion primaria dentro de la cual se incluye la promocion de la salud y
cuyo proposito es evitar la iniciacion de los procesos patolégicos;

b) La prevencidon secundaria se dirige al diagnéstico temprano y tratamiento
oportuno tanto en enfermedades agudas como cronicas, asi como a la
limitacion de la incapacidad, lesion o dafo, siendo su propésito limitar el
progreso de los procesos patologicos y evitar sus complicaciones y secuelas
o la invalidez resultante.

c) La prevencién terciaria, cuyo objetivo es la rehabilitacién con la finalidad de
limitar el problema existente (Fajardo, 1983).

Ante el incremento actual de las enfermedades prevenibles, como son el cancer,
ataques cardiacos, artritis degenerativa, diabetes, apoplejia, etc., enfermedades
cronicas que una vez desarrolladas requieren tratamiento y monitoreo continuo, y
que estan asociadas a altos indices de mortalidad, el interés consiste en
mantener saludable a la gente en lugar de tratarla ya que ha enfermado, es decir,
realizando prevencién primaria y promociéon de la salud se pueden evitar las
muertes prematuras a través de la adquisicién y cambio de conductas de salud,
que madifican los factores de riesgo, y lleven a un estilo de vida “saludable”.

Asi mismo, el concepto de conductas de riesgo para la salud adquiere gran
importancia y la psicologia de la salud habra de enfatizar la prevenciéon del
“riesgo”, preservando a la gente de desarrollar habitos incorrectos (Taylor, 1990).

2.3.4.1. LA PSICOLOGIA DE LA SALUD Y EL SISTEMA DE SERVICIOS DE
SALUD

Dado que actualmente los psicélogos empiezan a unirse a los prestadores de
servicios de salud de un modo participativo, tratando de obtener una
comprension mas profunda de los procesos humanos del sistema de salud, y
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dado que no hay una teoria psicolégica global del sistema de salud, se han
formulado cuatro grandes dominios teodricos en la psicologia de la salud que
podrian ayudar al estudio de dichos procesos humanos, como son: la teoria de
la adaptacion, la de afrontamiento, la psicosomatica y las teorias de la
conducta de salud. El ultimo dominio representa de manera muy importante el
tema de este trabajo, particularmente unas de sus teorias derivadas denominada
modelo de creencias de salud (Stone, 1979).

a) Teorias de la conducta de salud y atencién a la salud.

Segun Stone las teorias psicologicas relevantes que pueden, aunque no todas lo
hayan hecho, ofrecer explicaciones particulares para la conducta de salud, han
propuesto basicamente cuatro niveles diferentes de determinantes que
contribuyen a explicar la conducta observada con énfasis a distintos niveles:
reflejo, habito, costumbres sociales, y eleccién racional.

Por ejemplo, en el ambito de respuestas condicionadas (consideradas habitos),
las conductas de promocién a la salud como las practicas dietéticas y la profilaxis
dental han sido tratadas como respuestas mantenidas positiva o negativamente
por estimulos olfatorios, reforzamiento positivo u otras consecuencias de tipo
social. Este enfoque ha permitido el estudio de algunas conductas de salud que
implican la evitacién de sustancias dafinas como el alcohol y el tabaco.

Por otro lado, cuando la teoria del aprendizaje se vincula con la cognitiva a partir
de la ocurrencia de respuestas mediadoras en forma de etiquetas que
representan patrones complejos de eventos, etiquetas que a su vez pueden
iniciar patrones conductuales complejos, por ejemplo cuando alguien se identifica
como “enamorado” puede responder con “casarse”, “estar enfermo” lleva a “la
bisqueda de la salud”, de acuerdo con las costumbres, rituales y tradiciones
propias. Es decir, cuando se destaca el papel de las costumbres sociales, el
marco cognitivo-conductual permite una explicacion amplia de la conducta en
salud, pues incluye una diversidad de elementos para el estudio de ésta, y en
especial para la conducta preventiva (Rosenstock y Kirscht, 1979).

Contemporaneamente a la mencionada teoria del aprendizaje social y basandose
en sus explicaciones para grandes productos culturales como son las costumbres
sociales, tradiciones y rituales, valores y creencias, los psicologos sociales
desarrollaron modelos para explicar las conductas de salud extendiendo su
estudio al impacto de dichos productos culturales sobre la conducta en salud,
abordada tradicionalmente por antropblogos y socitlogos. Este cambio produjo
una nueva propuesta que concebia a la conducta en salud determinada por
elecciones racionales mas que por costumbres.
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La conducta racional supone que varias alternativas de respuestas son
consideradas y etiquetadas antes de iniciarlas, evaluandolas por sus posibles
consecuencias ante cada diferente situacion, de forma que los individuos pueden
elegir la “mejor” accién, aquélla con el mayor valor esperado. Este enfoque es
conocido como teorias de la expectativa del valor. La expectativa es la
probabilidad subjetiva que estiman las personas de que su conducta produzca el
resultado esperado en una situacién particular.

Por otro lado tenemos el modelo de red social, que inicialmente fue desarrollado
por Suchman (en Rosenstock y Kirscht, 1979) para explicar la conducta de
enfermo y mas tarde también se aplicé a la conducta preventiva. El modelo de
red social se relaciona con la ubicacién del individuo dentro de su grupo, el cual
puede tener una orientacion cientifica o popular hacia la salud. Los grupos
localistas tienen orientaciones familiares tradicionales, exclusividad étnica y
solidaridad, y se les atribuye una orientacion folklérica a la salud, por lo que se
cree que es poco probable que se adhieran a las normas profesionales de la
profesion médica.

En relacion con la conducta preventiva se ha encontrado que algunos elementos
del modelo de red social explican la baja utilizacién de la atencién dental
preventiva, que puede atribuirse parcialmente a consecuencias de la pobreza
como son incapacidad para pagar y bajo nivel educativo, asi como a la subcultura
de la pobreza, compuesta por factores como sentimientos de impotencia,
desesperanza y aislamiento social.

El modelo de creencias de salud es una version de la teoria de la expectativa
adaptada a la prediccion de la conducta preventiva de salud, que conceptualiza
los eventos externos como sefales para la accién que el individuo percibe y
evalla, aunque también se ha utilizado en la conducta de enfermo y en el estudio
de la utilizacion de servicios de salud, motivos por los que se le propone como un
modelo adecuado para explicar el proceso psicologico de busqueda de atencion
preventiva, por su capacidad para estudiar el proceso de deteccion de
necesidades y de toma de decisiones en salud, a partir de las variables
cognitivas descritas en el apartado de factores cognitivos de la salud y la
enfermedad, mismo que sera ampliado en el apartado que lleva su nombre.

Para entender la importancia de las teorias de la conducta de salud, asi como su
vinculo con el estudio del sistema de salud, iniciaremos con una definicién de la
conducta de salud y posteriormente describiremos coémo afectan algunos
factores, particularmente los cognitivos, a las conductas de enfermo y preventiva,
desde el enfoque racional de la conducta de salud.
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b) Conductas de salud.
« Definicion.

Stone (1979) considera que la conducta de salud en su acepcion mas general
se refiere a:

“toda la conducta molar guiada por motivos de salud o reforzada por
consecuencias de salud”. El concepto de conducta de salud puede ayudar al
estudio de la conducta de salud y enfermedad con la finalidad dltima de
proporcionar una atencién adecuada a la salud.

Si partimos en primer lugar del enfoque de Stone sobre la conducta de salud
como concepto basico, tendremos tres subcategorias, como son:

a) Conducta preventiva de salud. Es la conducta dirigida a prevenir la
enfermedad o mantenerse saludable (Hochbaum, 1958 vy Rosenstock,
Derryberry y Carriger, 1959, citados en Stone, 1979), por lo que también se le
ha denominado como “conducta de mantenimiento de la salud”
(Hochbaum y Rosenstock, citados en Stone).

b) La conducta de enfermedad (illness behavior). Esta describe lo que hace la
gente cuando experimenta sintomas de mala salud,

¢) La conducta de rol de enfermo (sick role behavior). Representa los cambios
de conducta autorizados por individuos importantes de su medio cuando
reconocen a alguien como enfermo,

En general los tres tipos de conducta de salud se refieren a lo que hace una
persona para cuidar de enfermarse, codmo investiga la necesidad de tratamiento y
como actia cuando se le designa como enfermo.

En segundo lugar tenemos a Kasl y Cobb (1966, citados en Epstein y Ossip,
1979), que emplean el término de conducta relacionada con la salud para
referirse a la acepcién mas general, en tanto que consideran a la conducta de
salud como una subcategoria de aquélla.

Por otro lado, Suchman (citado en Stone) utiliza el término de conducta de
busqueda de salud para referirse a la conducta de salud, misma que separa en
cinco estados; Weinstein (1998) y Prochaska, et al.(1982) también proponen
varias etapas para explicar el proceso de adopcidén de conductas relacionadas
con la salud (Brannon y Feist, 2001). A su vez, Baric (1969) propone el concepto
de rol de riesgo (at risk) que después Kasl (1975a) incluiria dentro de las tres
categorias arriba mencionadas, enriqueciendo asi la conducta de salud (citados
en Stone).
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Retomando el enfoque de Kasl y Cobb sobre la conducta de salud, se citaran las
tres clasificaciones de la que designan como conducta relacionada con la
salud, mismas que consisten en:

a) La conducta de salud, que es definida como la actividad que emprenden
los individuos que se consideran saludables, con el proposito de prevenir o
detectar la enfermedad en un estado asintomatico.

b) En contraste, la conducta de enfermo es considerada como la actividad
emprendida por las personas que se sienten enfermas, con la finalidad de
definir su estado de salud y de descubrir una solucién adecuada.

c) Finalmente la conducta de rol de enfermo incluye la actividad realizada por
quienes se consideran enfermos, a fin de obtener la salud.

En resumen, ya sea que se empleen los términos de conducta preventiva en
salud, conducta de busqueda de salud o conducta de salud, se hara referencia al
mismo tipo de conducta preventiva en salud.

Kasl y Cobb (1966, citados en Millar y Millar, 1993) definieron la conducta de
prevencion de la salud como la actividad emprendida por una persona con el
propésito de prevenir la enfermedad o detectarla en un estado asintomatico.
Norman (1985) dice ademas que quienes realizan esta conducta se consideran
saludables. Sin embargo, Bronfman, Castro, Zufiga, Miranda y Oviedo (1997)
estudiaron el concepto de prevencién de la poblacién mexicana sin seguridad
social, que contrasta con los anteriores pues para ellos la prevencion ocurre ante
el inicio de sintomas de enfermedad, para evitar “caer enfermo”, es decir
incapacitado para sus actividades. A la automedicacién, que emplean
regularmente en la fase inicial de la enfermedades que consideran de baja
gravedad, la califican como accion preventiva, sin embargo, en ese estadio se
califican como saludables.

A su vez, Millar y Millar consideran que la conducta preventiva se compone de
dos tipos de conductas:

e Conductas de deteccion de enfermedades. Estas son conductas disefiadas
para detectar o confirmar un problema de salud (ej. chequeo del colesterol,
de glicemia, etc.). Proporcionan la oportunidad para detectar la enfermedad y
no permiten por si mismas que las personas se hagan mas saludables, es
decir, el chequeo permite detectar una condicién anormal, pero por si mismo
no baja el colesterol.
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e Conductas de promocioén a la salud. Son conductas que pueden mejorar
directamente la salud ya que proporcionan por si mismas una oportunidad
para que las personas se hagan a si mismas mas saludables. Se les
identifica como planes de accion para promover la salud: comer una dieta
baja en grasas, en la mayoria de casos bajara el colesterol.

Harris y Guten (citados en Millar y Millar, 1993) encontraron que un grupo de
personas entendié la diferencia entre ambos tipos de conducta preventiva, ya que
cuando se les pidié que clasificaran varias conductas, tendieron a poner por
separado las conductas de deteccion (chequeo dental y fisico) y las actividades
de promocién a la salud (comer prudentemente, dormir suficiente).

Ademas, a estas clasificaciones podria agregarse el concepto del rol de riesgo
(at risk) de Baric (1969):

d) La conducta de riesgo segin Rosenstock y Kirscht (1979) se manifiesta en
aquellos individuos que estan conscientes de que su estilo de vida incrementa
su probabilidad de contraer enfermedades crénicas pero que aldn no estan
sintomaticos, por lo que es dificil que el paciente o el médico los definan como
sanos o enfermos. Aunque no pueden ser definidos como enfermas, las
personas desarrollan conductas propias de su rol de riesgo.

Las personas en riesgo estan entre el estado de salud y el de experimentar
sintomas; incluyen a quienes realizan actividades que incrementan su riesgo
de enfermar en un grado mucho mayor que el del resto de la poblacién, por
ejemplo: las personas obesas de mediana edad, que fuman y tienen presion
alta, los conductores de auto que acostumbran bebidas alcohdlicas, la gente
que trabaja con algun producto téxico. Dentro de este grupo deberia incluirse
a los individuos cuyo estilo de vida se asocia ademas a la influencia
genética para algunos padecimientos: diabetes mellitus, infartos al miocardio,
etc.

Aunque Baric (citado en Stone, 1979) no lo menciona explicitamente, se
esperaria que el riesgo fuera percibido como tal para que tuviera alguin
impacto sobre |la toma de decisiones y la conducta de la persona en riesgo, es
decir, quien no tiene conciencia de su riesgo incrementado hacia cierta
enfermedad no se considerara en riesgo y por lo tanto no tomara ninguna
medida para afrontarlo.

Las cuatro propuestas de conducta relacionada con la salud de Kasl y Cobb, y
las tres conductas de salud de Stone, no contemplan las conductas de aquellas
personas que no se consideran bajo riesgo ni realizan conducta preventiva, a
pesar de la posibilidad de reconocer cientificamente un riesgo real. Los modelos
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de adopcion de precauciones de Weinstein y el transtedrico de Prochaska et al.
si contemplan la fase en que no se tiene conciencia del riesgo personal o bien la
fase de precontemplacion, respectivamente.

En resumen, la conducta preventiva en salud y el rol de riesgo son conceptos que
facilitan el estudio de lo que hace la gente para cuidar su salud cuando alin no
aparecen sintomas, con miras a construir y apoyar la conducta preventiva y
promover un mejor estado de salud.

2.3.4.2. FACTORES QUE AFECTAN LA CONDUCTA DE SALUD.

En el apartado sobre accesibilidad de los servicios de salud se citaron las
barreras en la utilizacion de estos servicios, barreras que segun Donabedian
(1988) son de tipo socio-organizacional y geografica; Spector (1979) agrega la
‘pobreza y la baja prioridad asignada a la salud, asi como el lenguaje y la falta de
habilidad para entender y relacionarse con los prestadores de servicios, factores
relacionados con las diferencias étnicas; Snyder (1989) abunda sobre las
barreras que surgen de la interaccion y la comunicacion usuario-prestador de
servicios; Twaddle y Hessler (1977) mencionan el papel limitante de algunas
creencias de salud. Brannon y Feist (2001) consideran que existe un nimero
casi ilimitado de barreras posibles, que a veces puede estar fuera de la
experiencia vital del investigador.

McKinlay ( en Rosenstock y Kirscht, 1979) concibe estas barreras de modo mas
amplio ya que no solo las relaciona con la utilizacién de servicios sino de manera
mas general las define como factores que afectan la conducta relacionada
con la salud:

a) En primer lugar menciona el gran impacto de las barreras econémicas a las
que se enfrenta el individuo para buscar atencion a la salud cuando identifica
una necesidad de atencién. Sin embargo, insiste en que reducir dichas
barreras no ha corregido la subutilizacién de servicios en los grupos de bajos
ingresos y algunos grupos eétnicos, por lo que habria de investigarse qué
sucede con dichos grupos.

b) Por otro lado estan los factores sociodemograficos como el género, la edad, el
ingreso y la educacion, que en algunos subgrupos se han encontrado
relacionados con la utilizacidén de servicios.

c) Las barreras geograficas son otro factor que estudia la relacion entre la
cercania de los servicios a los lugares de residencia de los usuarios y la
utilizacion de servicios. No se ha encontrado evidencia de que la cercania sea
muy importante en las areas metropolitanas.
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El factor sociopsicolégico se relaciona con aspectos motivacionales, de
percepcion y de aprendizaje (que estudia el modelo de creencias de salud)
que influyen en todos los tipos de conducta de salud, incluso en la utilizacion
de diversos servicios de salud.

Asi mismo en los aspectos socioculturales resaltan valores, normas, creencias
y estilos de vida de los distintos grupos socioecondmicos. Los dos ultimos
aspectos son bastante cercanos y son quiza los Unicos que buscan una
explicacion de la conducta relacionada con la salud y no se limitan a su
descripcion como ocurre con los factores limitantes citados arriba.

El dltimo factor es el organizacional o del sistema de prestacion de servicios.
Este enfatiza los elementos del servicio de salud que afectan de modo
positivo o negativo la utilizacion de servicios, como seria el dar una atencion
diferencial a grupos con caracteristicas socioeconémicas y de salud
especificas, la disminucion de gastos en perjuicio de ciertas necesidades de
salud, etc.

a) Factores cognitivos de la salud, la enfermedad y
la conducta preventiva en salud.

Rodin y Salovey (1989) describen las que a su juicio son algunas de las variables
independientes que se correlacionan con la salud y la enfermedad, y podriamos
agregar, con las conductas preventivas de salud y las de enfermo.

En primer lugar, la psicologia de la salud menciona como factores antecedentes
las creencias de salud, asi como otros factores citados adelante; a las creencias
de salud se les atribuye gran importancia por considerar que contribuyen a
practicas especificas de salud, por lo cual son un marco adecuado para la
investigacion de la conducta de caracter preventivo en salud.

Con relacion a la investigacion de los factores cognitivos de la salud y la
enfermedad, dice Taylor (1990) que:

“es mas probable que la gente practique una buena medida de salud o
modifique una errénea cuando:

a) Es severa la amenaza a la salud;

b) Es alta la vulnerabilidad personal percibida y/o la probabilidad de
desarrollar el desorden;

c) La persona cree que le es posible realizar la respuesta que reducira la
amenaza;

d) La respuesta se considera efectiva para vencer la amenaza”.
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Ademas de estos elementos cognitivos, otros muy frecuentemente investigados
son:

 Representaciones de salud y enfermedad
» Evaluaciones de salud y enfermedad
e Atribuciones de salud y enfermedad

En este momento no se van a desarrollar los factores cognitivos mencionados
con la finalidad de no duplicar su descripcién cuando se pase al punto 2.4 relativo
a las variables del modelo de creencias de salud.
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2.4. CONDUCTA PREVENTIVA EN SALUD

Ya sea que se emplee el término de conducta de salud, de conducta preventiva
en salud o de conducta de mantenimiento a la salud, nos estaremos refiriendo a
la conducta preventiva en individuos que se consideran sanos o a la conducta de
deteccion de la enfermedad en un estadio asintomatico. Hasta aqui se ha
argumentado sobre la importancia del factor subjetivo en las conductas de
salud: se ha afiirmado que éstas dependen fundamentalmente de |la
autopercepcion que tiene cada individuo del estado de su salud y del beneficio
percibido de sus acciones (Rosenstock y Kirscht, 1979; Hannah, 1987)), factores
que pueden convertirse en barreras de tipo actitudinal para la utilizacion de
servicios de salud.

En este capitulo se desarrollara el modelo de creencias de salud por considerar
que es el mas empleado y que mejor se adapta al disefio de investigaciones de la
conducta preventiva en salud y los factores que la favorecen u obstaculizan,
enfatizando su potencial para predecir la conducta preventiva en funcién del nivel
de riesgos a la salud existentes en grupos de individuos; particularmente se
ofreceran ejemplos de una variable cognitiva muy importante: la autopercepcion
de riesgo, como indicador de necesidades percibidas e inductora de la toma
de decisiones de conducta preventiva. Aunque el interés central de este
trabajo esta vinculado con la conducta preventiva hacia la DM, se plantea un
enfoque inicial descriptivo pues sélo han sido realizadas investigaciones sobre
enfermedades como el SIDA, el cancer y otros padecimientos cronicos, pero no
hay trabajos reportados sobre conducta preventiva ante la diabetes mellitus.

2.41. MODELO DE CREENCIAS DE SALUD

El modelo de creencias de salud fue formulado por Rosenstock (1966) para
predecir |la probabilidad de que los pacientes se ocupen de conductas de salud y
enfermedad. Rosenstock y Kirscht mencionan que el modelo de creencias de
salud se obtuvo directamente de la teoria de Kurt Lewin, que enfatiza el mundo
subjetivo -las percepciones- del individuo mas que “el mundo objetivo de los
médicos y los fisicos”, por lo cual emplea las expectativas y percepciones de
los pacientes, asi como varias sefales ambientales. Este modelo busca explicar
la toma de decisiones especificas de conductas de salud (probabilidad de realizar
la accién) en términos del valor de esa conducta para afrontar un riesgo
(beneficios percibidos de la accién); en sus inicios pretendia estudiar la conducta
preventiva, es decir ;bajo qué circunstancias los individuos actuarian
voluntariamente protegiéndose en contra de un futuro problema de salud?
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La version original del modelo de creencias de salud fue una adaptacion de
Hochbaum en 1958 y de Rosenstock, Leventhal y Kegeles en 1966 de la teoria

de la expectati\arafI al estudio de la conducta preventiva (Stone, 1979), sin
embargo el modelo y sus aplicaciones han seguido cambiando sin que a la fecha
pueda considerarse un producto terminado. Esta version proponia dos grandes
clases de variables: la disposicidn (readiness) para realizar ciertas acciones y
la creencia de que dicha accion seria benéfica o beneficio percibido. A su vez
la disposicion dependia de la naturaleza del evento considerado de riesgo para la
salud en términos de la susceptibilidad percibida al riesgo y de la seriedad o
severidad percibida del mismo riesgo (también llamada gravedad percibida).
Por otro lado, los beneficios percibidos de la accién eran las creencias de que
las acciones especificas podian proteger del riesgo; estos se relacionaban con
las barreras percibidas o impedimentos percibidos (costo, molestia, dolor, etc.) y
costos asociados con la realizacion de la accion, la cual era mas probable si se le
consideraba eficaz y posible, es decir si se percibia como factible y efectiva y
con un costo tolerable para realizarla. La variable dependiente se expresaba
como la probabilidad de realizar la accion en presencia del riesgo. Ademas
debian ocurrir ciertas sefiales para la accion que desencadenaran la conducta;
dichas sefales son consideradas como instigadores para la accion y pueden ser
internas (sintomas) o externas (mensajes masivos o interpersonales). Para que
ocurriera todo este proceso de toma de decisiones, la accién preventiva debiera
estar disponible para el individuo y haber percibido el riesgo (Kirscht y
Rosenstock, 1979).

Posteriormente se agregd al modelo una cuarta clase de variables llamadas
factores modificantes, los cuales se consideraban como influencias para el
resto de las variables. Los factores modificantes son demograficos (edad, sexo,
etnia), sociopsicoldgicos (personalidad, clase social y grupo de referencia) y
estructurales (conocimiento sobre la enfermedad y contacto inicial con ella).

Becker y Maiman (1975 citados en Epstein y Ossip, 1979) presentan un diagrama
del modelo de creencias de salud (fig. 4). Se agregaron en letra cursiva dos
elementos que Epstein y Ossip mencionaron pero no incluyeron en su diagrama;
estos son: las variables estructurales, compuestas por el conocimiento sobre la
enfermedad y el contacto inicial con ella, asi como las sefales internas para la
accion que son los sintomas:

Las teorias de la expectativa del valor se derivan de la teoria moderna de la decision. Se
supone que la gente se comporta como si multiplicara el valor de cada resultado por la
probabilidad de su ocurrencia y eligiera la conducta asociada con el mayor producto, lo cual se
concibe como una eleccién racional que guia la conducta. (Stone, 1979).
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PERCEPCIONES FACTORES MODIFICANTES PROBABILIDAD DE
INDIVIDUALES ACCION
Beneficios

Variables demograficas percibidos de la

(edad, sexo, raza, etnia)

Variables sociopsicolégicas
(personalidad, clase social,
presion del grupo de referencia)

Variables estructurales

accion preventiva

Menos

Barreras percibida

para la accion

Susceptibilidad
percibida a la
enfermedad “X"

Seriedad
percibida
(severidad) de la
enfermedad “X"

preventiva
{conocimiento sobre la
enfermedad y contactos iniciales
con ella)
Am_g['ﬁ Probabilidad

percibida de de realizar la
=’ la =’ accion

enfe:mfdad preventiva

X recomendada

*

Senales para la accién
EXTERNAS

Campaiias de comunicacion masiva
Consejo de otros

Enfermedades de un amigo o familiar
Periodico o articulos de revista

Tarjetas de recordatorio del médico o dentista

INTERNAS:
SINTOMAS

Fig. 4. Modelo hipotético que predice la conducta preventiva de salud. (De Becker y Maiman, en
Epstein y Ossip, 1979, pp 12).
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En resumen la teoria dice que la probabilidad de realizar una accién particular es
funcion del riesgo percibido y los beneficios percibidos.

a) El riesgo percibido a su vez es una probabilidad subjetiva que es funcion
de la susceptibilidad percibida y de un valor que es la seriedad percibida;

b) El beneficio percibido es la probabilidad percibida de que se reduzca el
riesgo en alguna medida menos el costo y las barreras percibidas de la
accion.

En general, este modelo hace sélo predicciones relativas sobre los cambios que
pueden ocurrir en la probabilidad de realizar la conducta de interés, en funcion
del nivel de percepcion de riesgo. Esto implica que a partir de un motivo previo
ocurre la eleccién de la accion considerada de mayor eficacia para afrontar un
riesgo a la salud, la cual puede ser de autocuidado o de busqueda de atencion
profesional; dicha seleccién de acciones depende de las creencias de los
individuos sobre la eficacia de tales alternativas, aun cuando los profesionales de
la salud pudieran no estar de acuerdo con las mismas. Los elementos del
modelo de creencias de salud han recibido mucho apoyo como predictores de
las decisiones de actuar o no actuar (Kirscht y Rosenstock, 1979) en el caso
de conductas preventivas de deteccion de enfermedades o de promocion a la
salud (ej. obtencién de inmunizaciones, chequeos y detecciones), sin embargo, la
conducta preventiva en individuos sin sintomas tendra menos posibilidades de
ocurrir cuando existen bajos niveles de severidad percibida de la enfermedad,
mientras que los niveles altos de severidad pueden funcionar como inhibidores,
asi mismo, individuos sin sintomas pueden enfrentarse a otro tipo de limitaciones
para aplicar la légica costo-beneficio, que consiste en la falta de informacion y de
tiempo para hacer una evaluacién, lo cual sucede cuando la conducta de riesgo
es improvisada o dificil de apegarse a un plan, como es el caso de la sexual.

Por otro lado, Péez, Ubillos, Pizarro y Ledn (1994) al revisar varios estudios
encontraron que la fuerza de la relacién entre las variables cognitivas del modelo
y la conducta preventiva hacia el SIDA es diferente para cada variable:

- Gravedad o seriedad percibida. Su capacidad predictiva es baja ya que en
general se le evallla como muy grave.

- Susceptibilidad o riesgo percibido. Se asocia positivamente con conductas
preventivas sélo en siete de 14 estudios revisados. En general las personas
se consideran de bajo riesgo ante el SIDA y con menos riesgo que personas
normales, lo cual puede ocurrir por la representacién que tienen de éste.



71

Stone (citado en Paez, et al.) considera que la relacion mas fuerte entre las
variables cognitivas y la conducta preventiva ocurre con la severidad
percibida.

- Evaluacion de costos y beneficios de la conducta preventiva. Se le
encontro asociada a la conducta preventiva en 8 de 10 investigaciones.

- Saliencia (notoriedad) de indicadores. Se asocia de forma positiva con la
conducta preventiva en cinco de siete investigaciones (ej. “Tener un amigo
con SIDA").

Lo anterior implica en primer lugar que, en ciertas situaciones, las personas no se
comportan en relacidon con sus creencias, Yy en segundo lugar que la relacién
entre el riesgo percibido y el riesgo objetivo puede ser baja o inexistente.

La investigacion basada en el modelo de creencias de salud confirma sus
predicciones en muchos de los casos, sin embargo en otros tantos, la conducta
preventiva o de enfermo desafia dichas predicciones, por lo cual es necesario
investigar la capacidad predictiva del modelo para conducta preventiva, conducta
de enfermo en enfermedades agudas o cronicas, en diversos grupos de edad,
género, y en general para cada tipo de factor modificador.

Las inconsistencias en la capacidad predictiva del modelo de creencias de salud
le han valido criticas e incluso han llevado a los investigadores a reformularlo
proponiendo que se incluya la variable autoeficacia como predictor de la
conducta relacionada con la salud. La autoeficacia fue inicialmente propuesta por
Bandura en 1977 y se le define como la confianza de que la conducta deseada
puede ser realizada, lo cual sugiere que el individuo evalia la medida en que
puede controlar su propia conducta en situaciones particulares (Ogden, 1995).

La autoeficacia ha mostrado buena capacidad predictiva cuando ha sido
empleada por otros modelos de salud, como la teoria de motivacion a la
proteccion y el modelo sobre el proceso de acciones de salud de Schwarzer
(citados en Ogden, 1995).

Esta propuesta indica una reconsideracién de la relacién entre el individuo y el
medio, pues no se concibe al individuo respondiendo pasivamente ni
interactuando con su medio, sino interactuando consigo mismo para el
autocontrol de su conducta. Por lo tanto, las “causas” de la conducta de salud
apuntan hacia una sustitucion de las creencias de salud por el yo interno del
individuo.
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En sintesis, el modelo formal de creencias de salud contiene tres grandes
elementos:

a)

b)

c)

Disposicion subjetiva (readiness) del paciente para iniciar conductas
preventivas en salud, la cual incluye:

o Susceptibilidad percibida a la enfermedad Riesgo
¢ Seriedad percibida de la enfermedad. Percibido

Factibilidad y efectividad percibidas. El individuo evalta la factibilidad y
efectividad de la (s) conducta (s) de salud recomendada (s) para afrontar un
riesgo, las cuales indican el beneficio percibido. La evaluacién a su vez puede
ser funcion de:

Factores Modificantes:

¢ Variables sociopsicolégicas
¢ Variables demograficas

Barreras Percibidas:
+ Costo fisico de la respuesta implicada
» Costo psicoldgico de la respuesta
o Costo financiero de la respuesta
Estimulos que inician la accién, mismos que deben estar presentes:
e Estimulos externos.
» Presentaciones de los medios masivos
+ Consejo de amigos
» Experiencia con la enfermedad

+ Estimulos internos

+ Percepcién de respuestas corporales anormales

Becker y Maiman (citados en Epstein y Ossip, 1979) extendieron el modelo de
creencias de salud para incluir los factores que pueden afectar la adherencia
(compliance) a los regimenes o tratamientos recomendados.
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2.4.2. MODELO DE CREENCIAS DE SALUD EN EL ESTUDIO DE LA
CONDUCTA PREVENTIVA

Hay algunos estudios representativos de la aplicacién del modelo de creencias
de salud al estudio de la conducta preventiva (Rosenstock y Kirscht, 1979):

El primero en emplear los componentes del modelo de creencias de salud fue
Hochbaum en 1958, quien realizé un estudio con 1200 adultos de tres ciudades,
con el objetivo de identificar los factores relacionados con la decisién de
realizarse la deteccion de tuberculosis. Tocd las siguientes variables:

¢ las creencias de susceptibilidad a la tuberculosis
« las creencias de beneficios de la deteccién temprana

Midid la susceptibilidad percibida a la tuberculosis con base en dos
subelementos:

e las creencias de los respondientes sobre la posibilidad real de padecer
tuberculosis

e la medida en la que ellos aceptaban que podian tenerla ain en ausencia de
todos los sintomas.

Por otro lado, los beneficios percibidos de la detecciéon temprana se evaluaron a
partir de:

* el enfoque de los respondientes sobre cuanto difiere el pronéstico ante una
deteccién temprana o tardia.

Se encontré que del grupo de personas que creyeron en su susceptibilidad y en
que los beneficios serian mayores con una deteccién temprana, un 82% se habia
realizado voluntariamente al menos una placa de térax durante un periodo
especifico. En cambio del grupo que no mostré dichas creencias, solo el 21%
habia obtenido la placa voluntariamente.

La variable con mas poder predictivo en la toma de decisiones para la conducta
preventiva fue la creencia de susceptibilidad a la tuberculosis ya que de los
individuos con esa creencia que no aceptaron los beneficios de la deteccion
temprana, el 64% se habia realizado una placa de rayos X, en tanto que solo lo
habia hecho el 29% de aquellos que creian en los beneficios de la deteccién
temprana pero que no se sentian susceptibles a la enfermedad

Este fue un estudio pionero y poco exacto en sus mediciones, sin embargo
confirmé el punto de vista de que la relacién entre severidad percibida y conducta
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en salud es curvilinear, ya que se identificaron 16 individuos muy temerosos de la
tuberculosis que, al igual que quienes se mostraron indiferentes creyéndose no
susceptibles a la enfermedad, no habian obtenido una sola placa de rayos X
durante los ocho anos anteriores. El grupo con un nivel medio de miedo tuvo una
conducta preventiva ligeramente mayor que quienes mostraron un nivel de miedo
muy alto o muy bajo.

Becker, et al. realizaron en 1975 un estudio sobre conducta preventiva en los
padres ante un riesgo hereditario en sus hijos, para lo cual emplearon creencias
de salud hacia la revisién genética prenatal de una enfermedad fatal de la
poblacion judia, que requiere el empleo de amniocentesis y cuya frecuencia es
de uno por 30 judios con ancestros de Ashkenazi. Esta enfermedad necesita del
diagnéstico temprano cuando el aborto es aun factible.

El objetivo del estudio fue observar el papel de los componentes del modelo de
creencias de salud en la prediccion de la conducta preventiva. Las variables
empleadas fueron:

- Motivo de salud. Incluia dos componentes:
Una respuesta positiva que incluia el deseo de tener un hijo.
items sobre la conducta tipica de salud, como:

> la frecuencia con que se piensa sobre la propia salud y
» la frecuencia con la que iban al médico inmediatamente cuando se
sentian mal.

- Susceptibilidad percibida. Incluy6 la creencia de que podrian tener el gene
que daba lugar a la enfermedad y transmitirlo a su progenie.

- Severidad percibida. No se exploré de la forma usual, ya que la enfermedad
es totalmente letal. Se midié la creencia sobre si saberse portador, afectaria
sus planes de tener nifios adicionales.

- Beneficios percibidos. Se solicitd una evaluacién personal sobre qué tan
bueno seria para ellos, como portadores potenciales, hacerse un chequeo de
su riesgo, si realmente necesitaban o deseaban conocer su estado.

Se realizé una fuerte campana informativa con parejas en edad fértil de la
comunidad judia de Baltimore y se les invitd a participar en la revision genética,
seleccionando al azar a 500 individuos que se presentaron para el chequeo, a
quienes se llamoé participantes, y a 500 mas que no se presentaron, llamados no
participantes.
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Se encontraron diferencias en ambos grupos. Los participantes fueron mas
jovenes, con menos hijos y ligeramente mas educados. La motivacion a la salud
fue muy diferente ya que el 82% de los participantes deseaba tener nifios y sélo
un 19% de ellos no los deseaba. La conducta general de salud no tuvo
diferencias. La susceptibilidad percibida de ser portador estuvo altamente
correlacionada con la participacién en el chequeo. La influencia que las parejas
atribuyen a saberse portadores sobre sus planes de tener nifios se asoci6
negativamente con la participacion en el chequeo, ya que entre quienes
planeaban tener mas hijos, los no participantes en el chequeo mas que los
participantes mencionaron que cambiarian sus planes e incluso ya no tendrian
nifos si uno o los dos miembros de la pareja fueran portadores. Posiblemente
los no participantes tenian creencias erréneas sobre la transmision ya que en
este padecimiento un solo portador no es de riesgo. Los participantes indicaron
que podrian reducir el nimero de nifios o usar la prueba diagnéstica de
amniocentesis para regular el riesgo y continuar teniendo nifios. Al parecer los
no participantes no aprendieron suficiente sobre la enfermedad y su regulacion,
no obstante que se les proporcioné informacion, lo cual obviamente limité el uso
de un importante servicio preventivo para ese grupo.

Otro tipo de estudio hace énfasis en la modificacion de las creencias y conductas
de salud preventivas. Haefner y Kirscht investigaron en 1970 el efecto de
presentar mensajes de problemas especificos de salud sobre la disponibilidad de
la gente a realizar practicas preventivas de salud. Los mensajes debian
incrementar la percepcion de susceptibilidad y severidad de esos problemas de
salud y fortalecer la creencia de la eficacia de conductas de deteccién temprana
recomendadas por profesionales de la salud.

El procedimiento tuvo éxito en comparacion al grupo control, ya que mas
personas expuestas a los mensajes visitaron al médico dentro de los siguientes
ocho meses para hacerse una revision en ausencia de sintomas. Los individuos
que reportaron sintomas durante el estudio tuvieron la misma tasa de visitas en
ambos grupos, lo cual muestra una mayor importancia de las variables cognitivas
sobre las organicas en la utilizacion de servicios.

El estudio muestra que es posible modificar el riesgo percibido de enfermedad
(susceptibilidad y severidad percibida) asi como la eficacia percibida de la
intervencién de profesionales (beneficios percibidos), y que estas modificaciones
llevan a cambios predecibles en la conducta de salud que se reflejan en el uso de
servicios de atencidn preventiva.

Por otro lado, Suchman en 1967 realizd un estudio sobre la conducta preventiva
consistente en identificar los factores que influencian la aceptacién del uso de un
guante protector en los cortadores de azucar de Puerto Rico. Se encontro que la
aceptaciéon del guante se relacionaba con creencias como la preocupacién de
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tener un accidente, las creencias sobre la propia vulnerabilidad, sobre la eficacia
del guante y sobre la conveniencia y comodidad del guante.

Kirscht y Rosenstock (1979) citan otro estudio pionero de la capacidad predictiva
del modelo de creencias de salud realizado por Cummings y otros sobre la
vacunaciéon contra la gripa, los cuales entrevistaron telefénicamente a 300
residentes de Michigan de areas urbana, suburbana y rural antes del programa
de vacunacion, evaluando las creencias de salud, la informacion sobre el
programa, las caracteristicas demograficas y la intencion para actuar; tres
meses mas tarde se registrd si dichas personas habian sido o no vacunadas,
sus razones para ello y sus reacciones hacia la campafa. Se encontraron
asociaciones significativas entre las intenciones evaluadas inicialmente y la
conducta posterior, para cada creencia de salud, como: la severidad percibida, la
vulnerabilidad personal, la cantidad de proteccion que se crey6 proporcionaria la
inyeccion, la facilidad percibida de obtener la vacuna, asi como su seguridad. La
conducta de vacunarse estuvo asociada con el nivel socioeconémico, sin
embargo cuando esta variable se controlé quedé una relacion significativa entre
las creencias de salud y la conducta.

Podemos entonces considerar que, aunque hay una variedad de modelos
tedricos que pretenden explicar la conducta de enfermo y la del rol de enfermo,
se ha dado poca atencién a la conducta preventiva en salud, siendo el modelo de
creencias de salud el mas destacado ya que fue formulado precisamente para
explicar las acciones de prevencion de la salud. Posteriormente se han
desarrollado distintas aproximaciones, como son: el modelo de red social de
Suchman en 1964, cuyo propdsito es estudiar las variaciones en la conducta de
salud preventiva para cada grupo social al que pertenecen los individuos, sin
embargo su uso es incipiente.

Es evidente que la investigacion sobre conducta preventiva en salud se ha visto
muy influenciada por el modelo de creencias de salud. Dicha investigacion ha
retomado areas tan diversas como la conducta de chequeo del cancer, de
vacunacion contra enfermedades transmisibles, de atencién dental y chequeo de
tuberculosis, entre otras. Incluso hay gran cantidad de investigaciones que han
empleado una o mas de las variables propuestas por el modelo, alin cuando
difieran en sus propositos.

2.43. VARIABLES DEL MODELO DE CREENCIAS DE SALUD PARA LA
CONDUCTA PREVENTIVA.

A las variables basicas del modelo de creencias de salud, se han ido agregando
otras también relacionadas con cada uno de los elementos del modelo. Adelante
se presenta un amplio listado de estas variables cognitivas empleadas en la
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investigacion de la conducta en salud. Aunque muchas de estas variables se
relacionan con la conducta de enfermo, el hecho de que sean variables
independientes de la conducta preventiva, les da significacion dentro del estudio
de la conducta preventiva. Se ha intentado organizarlas segun los componentes
basicos del modelo de creencias de salud que aparecen en la figura 4. El
siguiente apartado se enfocara especificamente al desarrollo de la variable del
modelo de creencias de salud mas importante para este trabajo, que es la
autopercepcion de salud y enfermedad.

PERCEPCIONES INDIVIDUALES

a) Autoevaluacion de salud y enfermedad.

Un elemento de gran importancia de los factores cognitivos es la “evaluacion de
la salud y la enfermedad”. Dentro de este campo se estudia la percepcién de
riesgo, la vulnerabilidad percibida y la salud percibida. Estudiar cémo se
autoevallUa una persona es importante porque permite predecir en primer lugar su
capacidad y disposicién para realizar conductas preventivas, y en consecuencia
la calidad de su salud.

Los estudios que ejemplifican estos factores antecedentes de la conducta de
salud representan el punto central de este trabajo, por ajustarse en gran medida
a las clases de variables empleadas por el modelo de creencias de salud para
predecir las conductas preventivas de salud: el riesgo percibido y los beneficios
percibidos (Rosenstock y Kirscht, 1979).

Segun Segovia, Bartlett y Edwards (1989), la autopercepcion de salud refleja
valores especificos de género hacia algunas conductas de salud. Por ejemplo, el
consumo de alcohol no es totalmente coherente con la autoevaluacion de salud
en hombres. Sin embargo este concepto se relaciona muy de cerca con practicas
positivas de salud como: no fumar, hacer ejercicio, dormir tiempo recomendado,
no tomar bebidas alcohdlicas, asi mismo ha mostrado ser un indicador valido de
la salud y tiene buen valor predictivo de practicas de salud como el ejercicio y no
fumar. Hannan (1987) encontré en 133 estudiantes universitarios que el interés
por la salud y la autoevaluacion del estado de salud se asociaron con sus
conductas de salud, pero no con el valor abstracto asignado a la salud ni con el
locus de control de la diabetes o sus creencias sobre la eficacia de varias
conductas de salud.

La autoevaluacion de salud y enfermedad va muy de la mano con los sistemas
de creencias de la poblacion. Aqui también puede incluirse la calidad de vida
percibida por el individuo.
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b) Susceptibilidad o riesgo percibido.

Spector (1979) lo relaciona con jcuan susceptible a cierta condicion se
considera una persona?. Por ejemplo, la susceptibilidad percibida al cancer de
seno, a la diabetes, etc., puede ser poco probable en quien no tiene esos
padecimientos en su historia familiar. Sin embargo si los familiares muy cercanos
han fallecido por alguna de esas causas, una persona a puede considerarse muy
susceptible. El médico a su vez puede estar de acuerdo con esa percepcion de
susceptibilidad ya que conoce los factores de riesgo de dicha enfermedad.

c) Seriedad o severidad percibida de la enfermedad.

Esta variable tiene un enfoque preventivo, sin embargo también se emplea en el
estudio de la conducta de enfermo, y consiste en la identificacion de las
consecuencias de corto y largo plazo producidas por una enfermedad. El nivel de
seriedad percibida de un problema varia de una persona a otra y se relaciona en
cierta medida con la cantidad de dificultad que cada persona cree que le
ocasionara. A su vez, el medico conoce en alguna medida que tan serio es un
problema por su letalidad o morbilidad asociada (Spector, 1979).

Segln Twaddle y Hessler (1977), la severidad percibida de una condiciéon se
relaciona con:

- Manifestaciones fisicas. La claridad de los sintomas en los individuos, las
lesiones faciales y otros sintomas visuales son muy aparentes mientras que
las molestias vagas no lo son. Una condicién mas visible sera considerada
mas severa.

- Manejo de la Impresién. Este incluye las quejas, muecas y signos visibles que
comunican molestia, asi como la informacion directa sobre la condicion.
Cuando se considera que el individuo comunica involuntariamente su
molestia, su condicion sera tomada como mas seria.

- Familiaridad de la condicién. Se relaciona con la frecuencia con que ocurre la
enfermedad en el grupo. Una condicion mas familiar tendra menos
probabilidad de considerarse seria, y si no interfiere con la vida diaria es
menos probable que se considere como enfermedad, aun cuando se sepa de
su presencia.

- La muerte de parientes, debida al riesgo evaluado.
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Otros factores que afectan los juicios de severidad son (Twaddle y Hessler,
1977):

- La interferencia de los sintomas con las actividades cotidianas.

- La medida en que los sintomas son considerados como menos tolerables
para la demas gente, a diferencia de sintomas que pueden ser mas
significativos clinicamente.

- El grado de incapacidad implicada.

- El umbral de tolerancia de la persona sintomatica, que ademas puede
potenciarse por la forma en que la gente expresa sus molestias.

- La necesidad de tratamiento para la recuperacién, que puede ir desde no
requerirlo hasta ocasionar incapacidad y muerte.

- La posibilidad de que se produzca una incapacidad.

FACTORES MODIFICANTES
(VARIABLES SOCIOPSICOLOGICAS)

Los factores modificantes son aquellos que pueden ser fuente de conflicto en las
creencias de usuarios y proveedores de servicios de salud, determinando en
consecuencia diferencias en las conductas de salud (Spector, 1979).

a) Sistemas de creencias.

- Concepcion social de saludable, rol de sano, de enfermo y de riesgo.

Seria raro encontrar a individuos sin manifestaciones corporales que puedan
interpretarse como sintomas desde su punto de vista particular. Para Mechanic
(en Rosenstock y Kirscht, 1979), los sintomas ocurren la mayoria del tiempo en
casi toda la gente, sin embargo desde el punto de vista médico, sélo existe una
enfermedad cuando la ha sancionado algiun profesional, que por cierto
dificilmente encuentra acuerdo con otros profesionales al hacer su diagnostico.

En vista de la dificultad que significa encontrar un total acuerdo entre usuarios y
prestadores de servicios al definir un estado de salud o enfermedad, Kosa y
Robertson (en Rosenstock y Kirscht op cit) proponen que se defina la
enfermedad en términos del paciente, considerando enfermo a quien asi lo
sienta, que se enfatice la importancia de los factores subjetivos que pueden llevar
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a alguien con el doctor, pues se trata de una toma de decisiones autoiniciada y
voluntaria.

La concepcion social de saludable esta vinculada con el funcionamiento del
individuo en su grupo mas que con un diagnéstico médico. Sin embargo, la
concepcion social tiene un problema ya que no toma en cuenta el rol de riesgo:
una persona puede ser totalmente capaz de desarrollar su rol social y sin
embargo estar en riesgo real de ver afectada su salud. Muchos diabéticos,
hipertensos, sobrevivientes de ataque cardiaco, y otros, usualmente no se
sienten enfermos y funcionan adecuadamente en su rol social, ;debemos
considerarlos como enfermos o sanos?

Al parecer se requiere un concepto diferente al de salud y enfermedad para
apoyar el estudio de las conductas de riesgo, las preventivas y las de salud en
general. Rosenstock y Kirscht proponen que la enfermedad debe considerarse
como un evento que incorpora elementos fisiolégicos y genéticos, sociales y
psicolégicos, asi como influencias ambientales fisicas o sociales, elementos que
en su conjunto producen las condiciones definidas como enfermedad. Esto es, la
enfermedad no comprende exclusivamente aspectos fisioloégicos, pues hay
padecimientos como la diabetes mellitus que pueden considerarse como una
predisposicion de tipo genético, psicolégico y social, que requieren un tipo
de atencion, en este caso de tipo preventivo, no obstante que no existan
sintomas de la enfermedad.

Ribes (1990) considera que una explicacién médico-biolégica o sociocultural de
la salud es insuficiente, pues ambas aluden a un factor empirico diferente pero
que las vincula, que es el comportamiento, como dimensién psicolégica de un
organismo socializado. De este modo, el estado de salud-enfermedad refleja una
practica interactiva particular, que lo propicia o auspicia.

La creencia de estar saludable o enfermo, y por ende la posibilidad de emprender
una conducta preventiva o curativa no depende siquiera de los sintomas, pues
esta sujeta a distorsién y no es necesariamente objetiva biolégicamente y seguin
Snyder (1989) también depende de la representacion o esquema de salud y
enfermedad. En el caso del individuo diabético, su autopercepcion también
puede depender de un cambiante criterio médico sobre el nivel “normal” de
glucosa en sangre.

- Conciencia e interés sobre la salud.

Al intentar explicar la conducta preventiva en salud, aparece el concepto de
salud como un predictor de dicha conducta, lo cual le atribuiria también alguna
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influencia sobre la conducta de salud. Se desconoce si un grado de conciencia
sobre la salud o poseer un concepto especifico de ella puede ayudar a predecir la
conducta subsecuente. Los resultados no son concluyentes respecto de las
variables interés general por la salud y tendencia a ser estimulado con
estimulos relacionados con la salud, ya que al explorar una variable
semejante como es la conciencia de la salud se ha encontrado que explica la
conducta de enfermo pero es menos adecuada para explicar la conducta
preventiva. Se cree que las bajas correlaciones encontradas entre cuatro
acciones de salud preventiva indican una baja relacién entre conciencia de la
salud y conducta preventiva, aunque dichas correlaciones pudieran deberse a
que las acciones preventivas estudiadas no son las mas representativas e
importantes para riesgos generales (Haefner y Kirscht en Rosenstock y Kirscht,
op cit), es decir, el conocimiento de una conducta preventiva no mejora la
prediccién de otra conducta preventiva. De haberse encontrado correlaciones
altas implicaria que el interés general por la salud se manifiesta de manera
uniforme con la conducta preventiva de cada individuo, sin embargo las
correlaciones fueron bajas.

Se ha encontrado que la variable preocupacion por la salud muestra una baja
ocurrencia en padecimientos relacionados con la conducta sexual entre los
jovenes sexualmente activos, lo cual disminuye el impacto de informaciones
amenazantes negativas con las cuales se pretende disminuir las conductas de
riesgo. También se observé que la preocupacion por la salud disminuye ante un
buen estado de animo pues éste alimenta la sensacion o ilusién de control de
conductas de tipo sexual (Paez, et al.,, 1994), sin embargo en otro tipo de
conductas, el animo positivo se ha asociado con una mayor creencia en la
eficacia de conductas preventivas (Salovey y Birnbaum, en Paez, et al.).

Usar el concepto general de salud como predictor de conducta preventiva nos
llevaria al absurdo de considerar que una persona que hierve el agua para beber
tiene mas probabilidad de cepillar diario sus dientes o hacer ejercicio con mayor
frecuencia que quien no hierve el agua.

En oposicion al papel predictor de la conciencia en salud, se argumenta que hay
conductas de salud que se realizan o se evitan por habitos aprendidos en la
infancia mas que por motivos de salud. Incluso, los mensajes de los medios
masivos que promueven una conducta de salud recurren a motivos diferentes a
la salud, como la atraccién, etc.

Si se desea modificar la conducta preventiva de salud deben antes conocerse los
motivos que guian conductas especificas, ya que no hay mucha evidencia de que:
el concepto de salud per se tenga un papel motivador especifico. También se
han encontrado resultados ambiguos al estudiar si la presencia de una
orientacion preventiva en la gente puede predecir la probabilidad de una
conducta preventiva especifica.
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- Representacion o esquema de salud y enfermedad.

Esta se relaciona con el conocimiento e interpretacién de los sintomas, ya que
tener un esquema nos ayuda a explicar la presencia de sintomas, que ocurren
en todo individuo, y a guiar nuestras acciones (Leventhal 1983, en Snyder,
1989). La representacion es diferente para cada sintoma pero se compone de
cuatro componentes basicos: identidad, causa, temporalidad (time-line) y
consecuencias.

- ldentidad: ¢ Qué tengo?. Las personas deben dar nombre al sintoma.
- Causa: ¢, Cémo adquiri esto?. El sintoma es visto como resultado
de la conducta, de las circunstancias externas o de ambas.

- Duracién: ¢ Cuanto durara?, jregresara?. Puede ser agudo o cronico.
- Consecuencias: ¢ Cuales son sus efectos a corto y largo plazo?.
Puede ser trivial o de riesgo para la vida.

Cuando los sintomas son ambiguos y no observables se requiere mas inferencia
y puede ocurrir mayor error en la elaboracién del esquema. Definirse a si mismo
como enfermo es un proceso complejo que consiste de la percepcion de
sintomas y la determinacién de su significado, que ademas va a verse afectada
por variables ambientales, sociales, afectivas y culturales.

Twaddle y Hessler (1977) enriquecen este apartado presentando tres tipos de
suposiciones que llevan a las personas a definir la naturaleza de los sintomas de
enfermedades:

- Suposicién de causalidad. Es la medida en que la enfermedad es vista como
voluntaria, resultado de causas naturales o de pecado. Es el grado en que un
individuo es visto como portador de la enfermedad en si mismo, que puede ir
desde heridas autoinfligidas a descuido en la conducta personal. Las causas
percibidas pueden ir desde lo insignificante a lo amenazante.

- Suposicién de tratabilidad. Es el grado en que se espera que una persona se
recupere de la condicién, espontaneamente o con cuidados propios.
Las condiciones intratables son menos clasificadas como enfermedades y
vistas mas como minusvalias o como parte de procesos normales como la
vejez.

- Suposicion de pronostico. La gente asocia a la condicidén o enfermedad:
La duracién que se espera que tarde en desaparecer, el grado de dafo que
se cree producird y la probabilidad de muerte asociada.

Cuando el pronéstico es mas incierto o lleva progresivamente a incapacidad,
mas se tratara como enfermedad dicha condicion.
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Por ultimo, cuando una condicién es mas vista como generada por una
conducta voluntaria, mas auln si es desaprobada, cuando se le considera
incurable y se le asocia mas con la muerte, mayor estigmatizacion sufrira el
individuo.

Por otro lado las variables de clase social, pares y presion del grupo de
referencia también varian entre proveedor y usuario, lo cual va a determinar el
sistema de creencias del usuario sobre las causas de la enfermedad, que puede
ser tradicional, mientras que el prestador de servicios puede interpretar la
etiologia de manera “moderna” y no enterarse de las creencias del usuario.
Pueden ocurrir también diferencias de clase entre ambos (Spector, 1979).

Glasgow, Hampson, Strycker y Ruggiero (1997) proponen el concepto de
modelo personal de creencias, que se compone de representaciones que
tienen las personas sobre las enfermedades y que se supone guian el proceso
de informacién y las conductas subsecuentes relacionadas con la enfermedad,
desde el manejo de la enfermedad hasta la relacién con el prestador de servicios.
A diferencia de otras propuestas ésta incluye la efectividad percibida del
tratamiento (beneficio percibido), asi como otros elementos:

- Creencias sobre la enfermedad y los sintomas, sobre el curso, las causas,
consecuencias, severidad y cura de la enfermedad.

- Creencias sobre la efectividad del tratamiento

- Emociones

- Conocimiento

- Experiencias

Dentro de las representaciones de la enfermedad estan aquellas que hablan de
los prototipos de la enfermedad que tienen los legos para organizar
cognitivamente y recordar informacién sobre sintomas fisicos. El concepto de
“esquemas generales de la enfermedad” tiene un significado semejante
compuesto de cinco atributos para organizar los problemas fisicos: identidad de
la enfermedad, causa, consecuencias, tiempo de desarrollo y cura. Dentro del
campo de representaciones de la enfermedad también se ha utilizado el término
de “atribuciones sobre salud y enfermedad”, que son inferencias causales que
hace la gente sobre sucesos o estados de su existencia.

Las representaciones de la enfermedad afectan el estado de salud a través de
varios mecanismos, pero en general se podria considerar que afectan
principalmente el ajuste a la enfermedad, es decir, la conducta de enfermo. En
tanto que creencias erréneas sobre la severidad y vulnerabilidad hacia la
enfermedad, asi como la sobre la viabilidad de la conducta afectan la salud al
desmovilizar las conductas de salud, basicamente las de tipo preventivo



En general, se ha encontrado que la gente tiene concepciones generales
articuladas sobre la enfermedad contra las cuales evalia sus sintomas o
desérdenes (Leventhal, et al., 1980; Turk, Rudy y Salovey, 1985). Las
concepciones sobre la enfermedad son denominadas ‘representaciones de
sentido comUn”, cuyas dimensiones son: la identidad (etiquetas de la enfermedad
y sus sintomas), las causas, consecuencias, marco temporal y cura (Leventhal, et
al., 1980). Por otro lado, cuando la gente hace igualaciones apropiadas de sus
sintomas y sus representaciones previas de la enfermedad, es posible que
presente una conducta de enfermo apropiada, como seria la pronta busqueda de
tratamiento y un seguimiento efectivo del mismo; pero, si la igualacién entre sus
sintomas y sus concepciones es inadecuada, ocurren demoras conductuales,
practicas erroneas de conductas de salud, adhesion insuficiente a las
recomendaciones del médico y otros efectos adversos sobre la salud (Baumann
y Leventhal, 1985; Turk, et al., 1984). Los autores distinguen explicitamente
entre conducta de enfermo y enfermedad: La conducta de enfermo se refiere a
los pasos que sigue la gente cuando cree que esta experimentando los sintomas
de una enfermedad (por ejemplo ir al doctor, descansar de su trabajo). La
enfermedad por si misma implica una alteracién patolégica documentada. La
distincién es importante pues la conducta de enfermo no necesariamente se
asocia a patologia anatomofisiolégica, pero si influye el deseo de atencién.

- Estudios sobre atribuciones causales de salud y enfermedad.

Las atribuciones causales de salud y enfermedad también han mostrado su
importancia en estudios relacionados con la prevencion de primer, segundo vy
tercer nivel, por ejemplo las atribuciones causales de enfermedades crénicas e
inhabilidades. Se han revisado “las causas” a las que atribuye la gente sus
condiciones croénicas, asi como su relacién con la percepciéon de control
personal sobre el curso que toma su enfermedad, sus sintomas cotidianos, su
tratamiento y efectos colaterales. Se ha encontrado que en las enfermedades
cronicas la gente comunmente hace atribuciones de causa, que enfocan la causa
sobre si mismos (Taylor, Lichtman y Wood, 1984), pero no se ha determinado si
esto es positivo o no para el control de la enfermedad, ya que términos como los
de causalidad, culpa y autorresponsabilidad se han usado indistintamente.
Landrine y Klonoff (1994) mencionan que los estudios sobre las creencias de la
gente hacia las causas de las enfermedades se han vuelto importantes porque
parecen ser mediadores importantes de la conducta relacionada con la salud y
las consecuencias de la enfermedad, aunque por la enorme diversidad cultural de
estas creencias se requieren mas estudios. Por ejemplo, los afroamericanos,
latinoamericanos, asia-americanos y americanos nativos atribuyen la enfermedad
no solo a variables intrapersonales y naturales sino también a las sobrenaturales,
vistas como mas significativas, por lo que el peso que se les asigna a los
factores naturales o sobrenaturales parece explicar las diferencias étnicas en
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conducta de salud. Algunas de las atribuciones de la enfermedad que se han
investigado son: la dieta, el peso, el uso del alcohol, el tabaquismo, la falta de
ejercicio, el estrés, las relaciones intrapersonales y variables naturales.

La conducta de busqueda de salud de las personas esta basada en gran medida
en la percepcion de su estado corporal, mas que en la condicién fisica real de su
cuerpo. Incluso cuando ocurre alguna molestia fisica o enfermedad, no se
formula una explicacion sin antes tratar de interpretar los sucesos e informacién
que nos rodea, de tal modo que se origina una atribucién que organiza la
informacién como causa y efecto. El proceso atribucional se conforma también
con nuestros supuestos y expectativas, pudiendo ser erréneo cuando utilizamos
sefales fisicas que son ambiguas, no familiares o que ocurren en periodos de
mucha tensién. Las atribuciones causales ocurren en periodos de gran
incertidumbre, ademas del miedo y tensién que acompana a la mayoria de las
enfermedades o los riesgos. Esta situacién lleva a atribuciones erréneas y a su
vez ocasiona acciones u omisiones incorrectas (Janis y Rodin, 1979).

El proceso atribucional por si mismo produce un aplazamiento de la atencion
médica, ya que la gente esta ocupada en buscar consuelo y consejo, en hacer
comparaciones, en conocer sintomas, efectos de tratamientos médicos, etc.

El grado de dolor y de angustia que siente la gente depende de las etiquetas y
cogniciones que aplica al estado fisico, ya que el dolor y la angustia cominmente
no son intrinsecas al estado mismo; al mismo tiempo las etiquetas que aplica
pueden influenciar sus percepciones sobre el origen y el nivel de su molestia.

* Disponibilidad de experiencias.

La disponibilidad es un factor relacionado con las atribuciones incorrectas, surge
de la experiencia de que disponen los individuos sobre las consecuencias
desfavorables de un padecimiento. Cuando las personas utilizan la
disponibilidad, creen que la probabilidad de una alteracion depende de la
facilidad con que recuerdan el evento, sin embargo, la disponibilidad se
correlaciona pobremente con la probabilidad real y lleva a errores sistematicos
en la toma de decisiones.

Por ejemplo, debido a lo raro que es encontrar a personas con enfermedades
severas del sistema respiratorio (cancer, enfisema), no contamos con imagenes
vividas de esas enfermedades cuando oimos las consecuencias que tiene el
tabaco sobre la salud. Esto nos llevara a subestimar la probabilidad de esas
enfermedades y podriamos ignorar las acciones preventivas recomendadas
como dejar de fumar. Cuando las enfermedades estan cercanas al hogar o son
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mas publicitadas ocurre en la gente una tendencia a incrementar la estimacion de
la probabilidad de padecer esa enfermedad.

De acuerdo a la hipotesis de disponibilidad, “los juicios sobre la probabilidad de
ser afectado por alguna enfermedad dependen parcialmente de la medida en la
que se tienen imagenes vividas cuando se piensa en ella”. Segun esta hipotesis,
los mensajes de salud publica podran a veces ser mas efectivos si, en lugar de
restringirse sélo a advertencias e informacion verbales, proporcionan junto con la
evidencia objetiva, imagenes concretas que incrementen la disponibilidad de
consecuencias desfavorables (Janis y Rodin, 1979).

e Perseverancia.

Las atribuciones causales incorrectas basadas en la disponibilidad o en la
observacién son dificiles de invertir ain cuando se presente nueva informacion
que niegue totalmente la evidencia falsa. Este efecto es conocido como
perseverancia y puede ocurrir en la autopercepcion negativa o positiva de salud.
Aun cuando la informacién dada por el médico sea contradicha por el mismo, las
personas pueden encontrar nuevos signos en la autoobservacion que refuercen
los juicios positivos o negativos dados originalmente y a partir de los cuales se
forman los esquemas que los pacientes utilizan para interpretar lo que les ocurra
después. Este tipo de autoatribuciones puede tener una influencia muy fuerte
sobre las creencias y conductas de salud en los individuos, independientemente
de su estado de salud (Janis y Rodin).

¢ Victimizacion y autoculpa.

Esta area de estudios se relacion6 en un inicio con las estrategias cognitivas y
conductuales de afrontamiento de quienes sufrieron de enfermedades serias,
aunque sus resultados también se han encontrado vinculados con la conducta
preventiva en sujetos sanos. La toma de decisiones en salud puede ser afectada
por las siguientes estrategias cognitivas:

- Creer en un mundo justo
- Autopercibirse en control del medio ambiente
- Autoproteccion del sentimiento de culpa

La hipétesis del “mundo justo” se relaciona con la necesidad de creer que la
gente tiene lo que merece y merece lo que tiene. Los sucesos negativos en los
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demas son considerados como culpa de ellos (Lerner, 1971 citado en Janis y
Rodin, 1979).

Al mismo tiempo, asignarle culpa a una victima de accidentes o enfermedades,
asegura a los observadores que podrian evitar eventos similares y por lo tanto
creen tener control del medio ambiente. Sélo cuando la causalidad se atribuye a
eventos impredecibles e incontrolables, las personas se veran forzadas a aceptar
que ese evento podria ocurrirles en algin momento (Walter, 1966 citado en Janis
y Rodin). Creer que no se tiene control de los eventos o tener una confianza
excesiva en el control personal del medio afecta la conducta de prevencion.

En cuanto a la autoproteccion de culpa, también llamada atribucion defensiva,
Shaver cree que la gente hace atribuciones de causalidad que le ayudan a
mantener o mejorar su autoestima, por ejemplo las victimas de sucesos
negativos pueden ser menos culpadas si los observadores creen que pueden
encontrarse en las mismas circunstancias. Culpar a otro y creer que merece lo
que le ocurre evita que el individuo sano reconozca la existencia de riesgos
personales y la importancia del autocuidado preventivo de su salud.

Estas estrategias pueden agregarse a las propuestas por Weinstein (1987),
mencionadas al inicio del apartado sobre autopercepcién de salud y enfermedad
ya que ambas pueden afectar tanto la autopercepcién de riesgo como las
acciones preventivas.

Creencias de control de la salud y la enfermedad.

El otro campo de estudios dentro de los factores cognitivos de la salud y
enfermedad es el de la percepcion de control de la enfermedad, es decir, la
percepcion del control sobre el curso comun de la enfermedad, de los sintomas
diarios, de los tratamientos y los efectos secundarios, puede afectar el bienestar
general de un individuo impidiendo o facilitando el mejor ajuste a la enfermedad,
incluso se ha encontrado que manipulando el sentido de control en ancianos, se
afecta directamente su bienestar fisico y emocional (Rodin, 1986).

Baron y Rodin (citados en Janis y Rodin, 1979) definen al control como “la
habilidad para regular o influenciar resultados deseados por medio de respuestas
selectivas”, en tanto que el control percibido se refiere a las expectativas de
tener la fuerza para participar en la toma de decisiones a fin de obtener
resultados deseables; incluye:



88

- El sentido de libertad de eleccion,
- La conciencia de la oportunidad de seleccionar las metas y los medios
preferidos.

Un sentido mas particular es el control percibido de los resultados, que es la
creencia de que hay un vinculo causal entre la conducta o la capacidad para
actuar y los resultados. Hay una suposicién de que se es responsable de los
resultados obtenidos a través del esfuerzo propio.

La percepcion de control es muy importante para las actitudes y conductas
relacionadas con la salud ya que disminuye el estrés y esto permite al individuo
prepararse para aceptar la posibilidad de un riesgo a la salud y para realizar
conductas preventivas relevantes. Los riesgos que se consideran impredecibles
e incontrolables no generan conductas de afrontamiento para la prevencién del
riesgo, por lo que se ha intentado incrementar el sentido de control de individuos
enfermos empleando informacién preparatoria sobre las reacciones esperadas,
procedimientos médicos, etc., encontrando que eso les permite a los pacientes
planear sus estrategias para afrontar el estrés esperado y mejorar los
sentimientos de control.

Incrementar el sentido de control en pacientes que se saben en riesgo de
desarrollar enfermedades crénicas como la diabetes facilitaria también la
adherencia a conduetas de deteccién temprana y cambio en estilos de vida
riesgosos.

Simard, Paquette, Baillargeon y Falardeau (1989) emplearon las creencias de
control del riesgo de enfermarse cancer de mama en mujeres entre 40 a 59 afios
con relacién a la deteccion temprana o el tratamiento temprano de dicho
padecimiento. Este factor esta muy relacionado con los beneficios percibidos, ya
que la percepcion de que la conducta preventiva es efectiva en la curacion del
cancer es mayor en quienes se someten a los programas de deteccion.

b) Presion del grupo de referencia y apoyo social:

La interrupcion de lazos sociales por cambios en el empleo, por migracion,
envejecimiento o muerte tienen un fuerte impacto en la salud y el bienestar de los
individuos. Al proceso por el que el contexto social influye en el individuo ha sido
denominado “apoyo social”, definido como los recursos proporcionados por otras
personas. Factores cognitivos como experimentar efectos positivos, alta
autoestima, o sentir un mayor control de los cambios ambientales, pueden
proteger al individuo de enfermedades fisicas a través de mecanismos
fisiolégicos como el funcionamiento del sistema inmune (Rodin, 1986).
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La influencia social puede presentarse de varias maneras, entre ellas se
identificaron las siguientes:

Proceso de referencia lego.

Este se puede observar en la conducta preventiva y en la de enfermo,
pues en ambos casos se relaciona con la bisqueda de informacién para
probar la legitimidad de acciones relacionadas con la salud. También
ocurre como desaprobacidén social, estigmatizacion, etc. Este proceso
ayuda a legitimar conductas de busqueda de atencidn o la realizacion de
conductas de promocién, que pueden ser aprobadas por individuos
cercanos o importantes en cada grupo social.

La Instigacion social.

Los servicios de medicina preventiva tienen programas para detectar
desordenes como cancer de mama, cancer cervicouterino, hipertension y
diabetes. Pero, su utilidad depende de la gente que usa esos servicios y
de la utilizacién misma. Un grave problema ha sido el uso limitado de los
programas de deteccién por la gente considerada de alto riesgo. Por
ejemplo, los programas de deteccién temprana de tuberculosis por medio
de rayos X estuvieron de moda en los 50°s; Hochbaum (1956) entrevisto a
1200 personas mayores de 25 afios seleccionadas al azar, de las cuales el
17% nunca se habia efectuado esa revision, y de los sujetos que se
tomaron las placas, sélo un 42% lo habian hecho voluntariamente y de
modo preventivo, sin tener sintomas. Las personas restantes se habian
practicado este procedimiento por sintomas, presién social, peticién en
el lugar de trabajo y chequeo de enfermedades diferentes a la
tuberculosis.

Shapiro y Lewison (1968, en Epstein y Ossip, 1979) planearon un
programa de deteccion para cancer de mama dirigido a mujeres en riesgo
(40-64 anos). Los investigadores reportaron que una tercera parte no se
atendid a pesar de que hubo repetidos contactos individuales. De las
mujeres que participaron, el 65% se atendié después de recibir un aviso
del programa, el 17% después de la segunda carta o llamada telefénica, y
el restante 18% requiri6 contactos telefénicos adicionales. Alrededor de
4000 personas de la muestra original de 11500 nunca se atendi.

Uno de los pocos estudios que ha tratado de manipular la asistencia a un
programa de deteccion es el de Kirscht, Haefner y Eveland (1975, en
Epstein y Ossip, 1978). Se compararon tres alternativas: una condicién
control que sélo afirmaba a los participantes que los servicios estaban
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disponibles; una condicién de riesgo que enfatizaba la posibilidad de que
uno pudiera estar enfermo y no saberlo, asi como los aspectos
negativos de estar enfermo; y una condicién positiva que establecia que
era facil hacerse el chequeo y como el chequeo los llevaria a
conservar su buena salud. Aunque las 1000 personas que participaron
en el grupo control fueron diferentes al grupo experimental porque no
habian asistido al servicio durante un afo, se encontré que la condicién
positiva con 86 personas fue la mejor en cuanto al porcentaje de citas
solicitadas (35%), que el grupo control (32.1%) y el de riesgo (27.7%). La
asistencia a las citas también fue mayor en la condicion positiva (90%) que
los sujetos del grupo control y la condicion de riesgo (59.8% y 69.4%).
Esto indica que los procedimientos de instigacion positiva pueden ser los
mas efectivos para promover la asistencia a programas de deteccion y que
hacer realista la autopercepcién de riesgo no incrementa la utilizaciéon de
servicios de salud.

Aunque los programas de deteccion son populares, no han sido muy
exitosos, se presentan abandonos, su efectividad para alcanzar a la
poblacion de alto riesgo es limitada, se hace mal uso ya que la asistencia
ocasional a estos programas se emplea como sustituto del chequeo
periédico de la salud, ademas de que proporcionan informacion incompleta
a diferencia de la que ofrece un examen completo.

Este apartado ha hecho hincapié en que la presencia o ausencia de
alteraciones fisioldgicas no determina la percepcién de legos o médicos
sobre el estado de saludable o enfermo, y tampoco se relacionan
directamente con la realizacion de conductas preventivas o de enfermo,
siendo muy importantes los factores cognitivos antes mencionados.

Dentro de este punto puede incluirse la variable preocupacion observada en
otros
hacia el problema (Weinstein, 1987).

c) Clase social

Las visitas de deteccion y chequeo médico en ausencia de sintomas han
aumentado en Estados Unidos, aunque no se sabe si el incremento se relaciona
con la clase social. La atencién preventiva como la vacunacién, no obstante ser
gratuita, es mas empleada por las familias de altos ingresos, al igual que los
servicios ambulatorios, en tanto que la tasa de utilizacion de los servicios
hospitalarios y los dias estancia es mucho mayor para la poblacién de bajos
ingresos. Lo anterior muestra la existencia de problemas de algun tipo para
recibir atenciéon en las fases iniciales de los tratamientos, ademas de que no
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existen evidencias para atribuir el aumento en la utilizacién de servicios
preventivos a la poblacién de bajos recursos (Rosenstock y Kirscht, 1979).

Una de las medidas para incrementar el uso de servicios de salud preventivos
podria ser retirar las barreras econémicas, sociales y actitudinales, las cuales
requieren investigacién adicional sobre los patrones de uso de servicios de salud.

Monteiro (en Rosenstock y Kirscht, op cit) encontré que la gente de bajos
recursos tolera una morbilidad mas severa (Spector, M., 1979) antes de restringir
su actividad e ir al doctor con enfermedades mas serias que los demas, debido a
que perciben tanto la enfermedad como las necesidades preventivas de otro
modo, lo cual podria obstaculizar su uso de servicios preventivos en gran
medida, aunque no necesariamente disminuye la conducta preventiva propia de
su grupo (Bronfman, et al., 1997).

En Estados Unidos se encontré que la poblaciéon en condiciones de pobreza
muestra una utilizacion mas baja que los no pobres de los siguientes tipos de
servicios preventivos primarios: examen fisico de rutina, visita al pediatra, visitas
al obstetra, visitas al dentista, pruebas de cancer cervical, rayos x de térax,
inmunizacion de polio y cepillado regular de dientes.

El uso de servicios de salud preventivos en la poblacién de bajos recursos podria
incrementarse mejorando el financiamiento publico, aunque se cree que no
cambiarian los patrones de uso entre dicha poblacién, incrementandose sélo en
aquellos que experimentan necesidades de salud, ya que se ha detectado que el
pobre usa menos servicios tanto de tipo preventivo como los relacionados con las
enfermedades menos incapacitantes (Monteiro, op cit).

Alun cuando los servicios preventivos estan dirigidos especificamente a los
grupos de bajos ingresos, se ha encontrado que el uso es mayor entre el
subgrupo con mayor escolaridad asi como en los miembros de grupos diferentes
a los que estan destinados, quienes estan dispuestos favorablemente a la
atencion preventiva (Elinson, Henshaw y Cohen, en Rosenstock y Kirscht, 1979).
Green (op cit) considera que la relacion encontrada entre nivel socioecondmico y
conducta preventiva en salud se debe a que en el estrato social mas alto es
mayor la probabilidad de relacionarse con personas que no son familiares,
incrementando asi la probabilidad de encontrarse con personas que muestran
conducta preventiva y normas mas cientificas de conducta preventiva en salud.

d) Personalidad.

Las variables disposicionales tales como la personalidad, han llevado a estudios
del patrén de conducta tipo “a". Asi mismo, dentro de estas variables se incluyen
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aspectos emocionales como el “estilo explicativo”, que es la forma habitual en
que las gentes explican los acontecimientos negativos que les ocurren. Peterson
y Seligman (1987, citadas en Rodin y Salovey, 1989), han estudiado este
concepto utilizando tres dimensiones de las explicaciones: estabilidad contra
inestabilidad, internalidad contra externalidad y globalidad contra especificidad.
Encontrando que el estilo explicativo pesimista -la creencia de que los sucesos
negativos son causados por factores estables, globales e internos- pronosticé
una salud deficiente en un seguimiento de 35 afos, ain cuando la salud inicial en
personas de 25 afos fue controlada.

FACTORES MODIFICANTES
(VARIABLES DEMOGRAFICAS)

La psicologia de la salud también considera importantes los factores de edad,
género, Yy etnia en la conducta de salud. Las diferencias socioculturales en la
conducta y en la reaccidn a la enfermedad, tanto entre como dentro de los grupos
raciales tiene implicaciones para la enfermedad y la salud. Debe tomarse en
cuenta que el pertenecer a un grupo étnico, o a una clase social especifica, entre
otros factores, incrementa la incidencia y prevalencia en las tasas de
enfermedades.

El apoyo social y los factores sociodemograficos, aunque no pertenecen a los
factores cognitivos de la salud y enfermedad, han sido citados porque influyen en
diversos grados sobres las creencias y conductas de salud y enfermedad.

Las variables demograficas como raza y etnia son citadas como problemas
cuando existen grandes diferencias entre consumidor y proveedor, ya que
variables como la percepcion de salud y enfermedad difieren en cada grupo
étnico, e incluso en cada familia e individuo.

Los servicios preventivos y de deteccién en general han sido usados por la gente
mas joven o de mediana edad, por mujeres y por aquellos con mayores ingresos
y mas escolaridad, aunque quiza no por los de niveles mas altos en educacion e
ingreso. La etnia ha mostrado ser también un factor muy determinante.
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FACTORES MODIFICANTES
(VARIABLES ESTRUCTURALES)

a) Experiencia con la enfermedad.

Sobre la base de la experiencia anterior, la observacion y la informacion de otras
gentes en el medio social, la gente desarrolla ideas sobre los tipos de accién
disponible para prevenir o tratar una enfermedad especifica y sobre la
inconformidad y molestia de esas acciones, que pueden ser preventivas o
curativas (Snyder, 1989).

b) Conocimiento.

Informacién. Se relaciona con la calidad y cantidad de la informacién que posee
la poblacién sobre conducta preventiva o curativa para padecimientos
especificos.

SENALES PARA LA ACCION
(EXTERNAS)

a) Saliencia (notoriedad) de indicadores.

Tener indicadores salientes o recordatorios del riesgo potencial de un
padecimiento, o bien sefales de informacioén-accién que focalizan la atencién del
sujeto en conductas preventivas especificas, son supuestos para la ocurrencia de
conducta preventiva (Paez, et al., 1994). La conducta preventiva del SIDA se ha
encontrado asociada, entre otros factores, a la notoriedad de indicadores como
“tener un amigo con SIDA”", en cinco de siete investigaciones.

PROBABILIDAD DE LA ACCION
(BARRERAS PERCIBIDAS)

- Costos percibidos del seguimiento de una conducta de salud.

Para que una persona tome la decision de realizar alguna accion, se da un
proceso cognitivo complejo, como creerse susceptible ante un problema y creer
que éste es serio. Su decision puede verse limitada por barreras como el costo,
disponibilidad y tiempo perdido en la accién (Spector, 1979). Entre muchas de
las ya mencionadas variables cognitivas que afectan la probabilidad de la
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conducta preventiva, Paez, at al. (1994) citan el tener indicadores salientes o
recordatorios del riesgo potencial, conocer los mecanismos de prevencion, estar
motivados para hacer el intento de prevencion, creer que se tienen los recursos
para implementar la conducta preventiva, evaluar el costo y beneficio de la
accion, creer que se tiene control del medio.

PROBABILIDAD DE LA ACCION
(BENEFICIOS PERCIBIDOS DE ACCION PREVENTIVA)

Los beneficios percibidos de la conducta de salud, también son definidos como
prevenibilidad percibida, que es el conocimiento de la posibilidad de modificar un
factor de riesgo. Segun Weinstein (1987), este factor afecta la autopercepcion de
riesgo. Norman (1985), trabajando con gente joven y saludable, encontré relacién
entre la realizacion de conductas y los beneficios percibidos de las siguientes
conductas: bajo o nulo consumo de cigarros, bajo estrés, lavado de manos antes
de comer y después de ir al bafio, y comidas balanceadas, pero no hubo relacién
con chequeos médicos preventivos, ocho horas de suefio, enfriarse o mojarse
por usar ropa inadecuada, el bajo o nulo consumo de bebidas alcohdlicas y
ejercicio. Sin embargo, el autor reporta la presencia de conflictos al evaluar la
importancia de estas conductas preventivas en la salud, ya que los jévenes le
asignan un peso mayor a sus atributos hedonistas, es decir no fumar es visto
como benéfico para la salud pero desagradable.

PROBABILIDAD DE LA ACCION
(ADHERENCIA)

» Adherencia a decisiones de conducta preventiva.

El proceso de adherencia o seguimiento de las recomendaciones profesionales
de salud ha sido muy estudiado desde el punto de vista del modelo de creencias
de salud, para conducta preventiva o de enfermo.

¢Porqué las personas que han decidido hacer lo que recomiendan los mensajes
e instituciones de salud publica, interrumpen su conducta preventiva (revision
diagnéstica, cambio de habitos, etc.)? Por un lado, cuando la decisién implica
dejar de realizar conductas de riesgo, el factor primordial al que se enfrentan las
personas es la privacion impuesta, que es dificil de tolerar largos periodos de
tiempo, sobre todo cuando la persona es expuesta a tentaciones y recuerdos de
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lo que ha perdido, a través de la televisién, revistas y medios masivos de
comunicacién (Janis y Rodin, 1979).

La falta de adherencia a las recomendaciones del prestador de servicios de salud
puede ocurrir durante la hospitalizacién o en consulta externa, en desordenes
sintomaticos o en ausencia de ellos, siendo estos uUltimos los que presentan
mayor resistencia a la adherencia. La adherencia a recomendaciones y
tratamientos para prevenir la ocurrencia de una enfermedad es lo que se espera
después de que el médico ha hecho un diagnéstico y comunicado al usuario las
acciones preventivas de su plan de tratamiento, que pueden consistir en
aplicarse inmunizaciones, modificar habitos personales de salud, realizarse
evaluaciones médicas periddicas, etc.

La adherencia a tratamientos preventivos depende de:

- La complejidad y nimero de cambios conductuales requeridos,

- Del tiempo que transcurre entre cada contacto con el prestador de servicios,

- De las senales o consecuencias que proporcione el medio social del usuario
al seguimiento de las recomendaciones (Snyder, 1989),

- Del nivel de conocimiento sobre los riesgos a la salud (Kirscht y Rosenstock,
1979).

- También ocasionan problemas a la adherencia, la naturaleza y duracion de
las consecuencias fisioldgicas.

- Por otro lado, las acciones que no tienen efectos notables sobre el riesgo o
que el efecto se demora mucho son menos probables de mantenerse por, la
falta de reforzamiento.

Con relacién a las sefales o consecuencias que proporciona el medio social a la
conducta preventiva recomendada para que ocurra y se mantenga la teoria del
aprendizaje social de Bandura (Ogden, 1995; Bayés, 1992) y el modelo de
creencias de salud de los psicélogos sociales muestran algunas semejanzas ya
que consideran que la conducta es mediada por un procesamiento selectivo de la
informacién del medio social, que en el modelo de creencias ocurre a partir de
eventos externos que funcionan como sefiales para actuar que el individuo
percibe y evalla, en tanto que el llamado aprendizaje por observacion se
fundamenta en las consecuencias extrinsecas de tipo social que acompanan los
comportamientos de riesgo o los preventivos, por lo que una estrategia eficaz
consiste en reforzar socialmente nuevas pautas de conducta, indicando mediante
la palabra y el ejemplo cual es el comportamiento aprobado, es decir, “jcuando
en el grupo de pertenencia, la consecuencia extrinseca que acompafia o sigue al
comportamiento eficaz de prevencién es de aprobacion y normalidad social, y no
de rechazo?” (Bayés, 1992).

Otro punto importante para la adherencia es la medida en que la conducta
propuesta difiere de las conductas rutinarias de la persona ya que la falta de



sefiales ambientales para la nueva conducta hacen dificil que compita con las
conductas cotidianas, mas aun si éstas son muy reforzadas. La conducta
propuesta debe ser simple y compatible con la rutina del usuario y requiere
ademas sefales ambientales sobresalientes y explicitas (Snyder, 1989).

Se ha encontrado que las intervenciones que incrementan la comodidad del
régimen de tratamiento (como mejor etiquetacion en los medicamentos,
dispensadores de dosis, simplificacion de regimenes, citas individualizadas)
generalmente incrementan la adherencia. Se supone que estas maniobras
proporcionan trayectorias para la acciéon con menos barreras o mas facilitacion de
la conducta recomendada, tal es el caso de un estudio con pacientes a los que se
les prescribieron antibiéticos, utilizando recordatorios especiales como etiquetas
para el refrigerador, lo cual duplicé la adherencia en comparacion al grupo control
(Lima, et al., citado en Kirscht y Rosenstock).

Papel de las representaciones cognitivas y del conocimiento.

Por otro lado, consideraremos el efecto de las representaciones cognitivas sobre
la adherencia. De inicio, una persona decide buscar atencién o realizar alguna
accion preventiva para algin padecimiento de acuerdo a la representacién que
tenga de éste. Las representaciones le dan sentido a las conductas
recomendadas por el prestador de servicios y facilitan su compromiso activo con
ellas, por ello es necesario conocer las representaciones cognitivas del
paciente para saber qué conductas pueden ser exitosamente promovidas
(Snyder, 1989). Relacionado con estas representaciones se encuentra el nivel de
conocimiento sobre los riesgos a la salud, el cual se supone debiera estar
asociado con una mayor adherencia, sin embargo el conocimiento médico
general pocas veces se ha encontrado consistentemente asociado con aquélla
(Haynes, 1976). Un estudio de Gordis, Markowitz y Lilienfeld (1969) de
pacientes con fiebre reumatica no produjo relaciones entre una prueba de
conocimiento sobre la enfermedad y el seguimiento del régimen de tratamiento
prescrito. Kirscht y Rosenstock (1977) evaluaron una serie de preguntas sobre
presién sanguinea alta en pacientes hipertensos y encontraron que el
conocimiento no se relacionaba con la toma de medicamentos o el seguimiento
de la dieta aconsejada. Sackett y otros (1975) también encontraron que las
evaluaciones de conocimiento sobre hipertension no predijeron la adherencia.
Un estudio sobre conducta anticonceptiva de Siegel y otros (1971) mostré que
el conocimiento sobre métodos anticonceptivos no esta relacionado con la
continuacion de su uso después de un afo.

A diferencia de estos resultados, Tagliacozzo e Ima (1970) encontraron que a
mayores niveles de conocimiento sobre las causas, sintomas y complicaciones
de cuatro enfermedades cronicas, fue mayor la continuidad del tratamiento. Esta
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relacion estuvo condicionada por otros factores como, poca experiencia con la
enfermedad, una baja ansiedad y el reporte de una alta interferencia con las
actividades cotidianas.

Se cree que una clase diferente de “conocimiento” también parece relacionarse
con la adherencia: la medida en la que el paciente conoce la conducta requerida
por el tratamiento y cémo y cuando realizarla (Kirscht y Rosenstock, 1979;
Snyder, 1989; Bayés, 1992), aunque consideran que ese conocimiento es una
condicién necesaria pero no suficiente para seguir el tratamiento. Kirscht y
Rosenstock han encontrado que esta informacion se relaciona positivamente con
la adherencia, ya que pacientes hipertensos que no conocian bien la enfermedad
por la que estaban en tratamiento mostraron menor probabilidad de adherirse a
los medicamentos y recomendaciones dietéticas.

Establecimiento de compromisos

La investigacion psicolégica sugiere otros factores como son los compromisos y
estrategias de afrontamiento cognitivo para incrementar la adherencia. La
investigacion sobre compromisos indica que si la persona anuncia su intencién a
alguien estimado, queda comprometida con dicha decisién por medio de la
desaprobacién social y personal anticipada. Cuando las personas se han
comprometido consigo mismas, funcionan las advertencias dirigidas a prevenir la
reincidencia, pero pueden ser inefectivas o perjudiciales cuando no existe el
compromiso personal, el cual debe ser de interés primordial (Janis y Rodin,
1979).

Principales limitaciones para la adherencia a tratamientos preventivos

La principal limitacién para la adherencia a tratamientos preventivos es que debe
ocurrir en ausencia de sintomas; generalmente los problemas sintomaticos de
salud dan lugar a una mejor adherencia que los no sintomaticos. Debido a que
las recomendaciones preventivas de atencion a la salud implican solicitar a
alguien que realice una accién en ausencia de sintomas (ej. sefales no
sobresalientes), la adherencia a dichas recomendaciones es muy problematica
(Kirscht y Rosenstock, 1979).

El modelo multifactorial e interactivo de Bayes (1992) presenta una explicacion
sobre como se mantiene la conducta de riesgo y porqué es dificil la adquisicion
de conducta preventiva hacia el SIDA. Considera que un factor al que se debe
en gran medida la enorme dificultad existente para conseguir cambios en los
comportamientos de riesgo: sexuales y de drogadiccién, son las consecuencias
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inmediatas propias de la interaccién que da lugar al riesgo. Algo semejante
ocurre con los comportamientos de riesgo para la diabetes mellitus: ingesta
dietética, sedentarismo, etc.

De acuerdo con el andlisis funcional del comportamiento:

a) Los comportamientos de riesgo siempre —o casi siempre- van seguidos de
forma inmediata por una consecuencia placentera intrinseca a menudo
intensa, de corta duracién -un orgasmo, el alejamiento del sindrome de
abstinencia, etc.-

b) Las consecuencias nocivas que pueden derivarse de la practica de los
comportamientos de riesgo -la adquisicion de la enfermedad y la muerte- son
solo probables y siempre a largo plazo.

¢) Las consecuencias positivas de la practica de los comportamientos de
prevencién ocurren siempre a largo plazo y son solo probables.

d) No existe una cadena de hechos sensibles —como, por ejemplo, una
sintomatologia- que se incremente ante el comportamiento de riesgo.

e) No existe una cadena de hechos sensibles que relacione un comportamiento
preventivo anterior con un buen estado de salud en la actualidad.

f) Los comportamientos preventivos suelen ir sequidos de forma inmediata por
un aplazamiento o atenuacién de las consecuencias placenteras.

Incluso en el caso de la diabetes mellitus el comportamiento preventivo puede

tener una consecuencia displacentera inmediata porque impide disfrutar de

satisfactores alimentarios que pueden consumirse en un contexto familiar y

grupal.

Se ha encontrado que cuando es necesario elegir entre comportamientos, uno
preventivo y otro de riesgo, con consecuencias diferentes, la gente elige aquellos
con menor demora sobre los que sean de mayor magnitud. Las personas
elegiran la estimulacién placentera efimera pero inmediata que obtienen a partir
de sus comportamientos de riesgo, a pesar de que sus consecuencias sean
terribles (Bayes, 1992).

¢ Modos de contacto en la adherencia a conductas de prevencion.

Kirscht y Rosenstock (1979) revisan la influencia de los modos de contacto
empleados por el prestador de servicios de salud para generar la conducta
preventiva y de deteccion en el usuario. De principio se ha determinado que el



99

contacto personal genera una mayor influencia sobre la conducta
recomendada que los medios impersonales, aunque estos sean mas baratos y
penetrantes.

Ha habido varios esfuerzos a gran escala para influenciar la conducta preventiva.
Por ejemplo el estudio de tres comunidades de Stanford trabajé con tres
ciudades de California: una no recibié mensajes especiales; otra recibié una
transmisién intensiva de mensajes y una campafa masiva de medios impresos;
la tercera recibié los mensajes promedio mas la asesoria intensiva de personas
de alto riesgo. Se evalué el efecto de las tres estrategias sobre la reduccion de
las actividades de riesgo cardiovascular como el tabaquismo, la ingesta dietética,
el peso, la hipertensién y la actividad fisica, encontrandose una reduccion de la
ingesta de grasas, mas marcada en el grupo instruido y en el que recibid
campafas masivas de comunicacion. Otro estudio sobre la induccion al uso del
cinturén de seguridad no mostré diferencias entre los grupos expuesto y no
expuesto a mensajes. Cuando se intenté influenciar la conducta anticonceptiva,
una campafna de comunicacién masiva de seis meses no produjo diferencias
entre las comunidades control y experimental sobre la asistencia a las clinicas de
planeacién familiar, ni en la venta de anticonceptivos o incidencia de nacimientos
no deseados (Kirscht y Rosenstock).

Sin embargo, se ha encontrado que cuando los intentos de contacto con la
poblacién son mas frecuentes y mas variados, incrementa el seguimiento de
las recomendaciones profesionales. Por ejemplo, cuando las escuelas notifican a
los padres que se han realizado detecciones y se ha diagnosticado en el nifio un
problema de salud que necesita seguimiento, se incrementa la accion de los
padres; cuando se utilizaron cuatro diferentes procedimientos de contacto para la
deteccién de la presidn sanguinea en cuatro areas céntricas de una ciudad, se
encontré que las visitas al hogar produjeron el mayor nimero de hipertensos
previamente no diagnosticados, siendo menor para las cartas y para la propuesta
de obsequios. Por otro lado, también se han comparado distintas formas de
invitaciones por correo para participar en un programa de deteccién global: un
folleto usual, una version orientada al riesgo y otra versién positiva de las
enfermedades+. Las dos Ultimas produjeron mas respuestas, pero la mayoria
correspondid a mujeres en la condicion positiva.

Los recordatorios también han mostrado ser (tiles para disminuir el fracaso de
las citas. Comparando los recordatorios telefonicos, cartas y una situacion sin
contacto previo con pacientes de citas programadas, se encontrd que un 38% de
los pacientes a quienes no se hicieron recordatorios, no asistio a la cita, mientras
que solo el 9y 10% de los grupos de teléfono y carta, respectivamente, no asistio
(Gates y Colburn, citados en Kirscht y Rosenstock, 1979).

Varios de los hallazgos sugieren que se ejercerd una mayor influencia si las
estrategias de comunicacion y los temas son adaptadas a los grupos especificos.
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2.4.4. AUTOPERCEPCION DE SALUD Y ENFERMEDAD.

El modelo de creencias de salud ha provisto a la investigacién de conducta
preventiva en salud de una serie de categorias de andlisis, que en ocasiones
han sido empleadas para estudiar aspectos mas restringidos a los que propone el
modelo, y en otros casos han sustentado el planteamiento de vinculos antes no
explorados entre estas variables y fendmenos del campo de la salud y la
enfermedad. Adelante se presentan ejemplos de estudios que centran su interés
en las variables relacionadas con las percepciones individuales abordadas por
el modelo de creencias de salud, como son las autopercepciones de salud y
las de riesgo, mismas que generalmente son propuestas como variables
independientes de la probabilidad de realizar acciones preventivas o del estado
de salud y la mortalidad.

Los siguientes son los tres tipos de investigacion mas abordados, de cuyos
resultados se desprende la necesidad de examinar mas ampliamente la relacion
entre dichas percepciones y la conducta autopreventiva para a su vez determinar
su utilidad como predictores de la conducta preventiva y de las decisiones
relacionadas con la salud, asi como su efecto en la vulnerabilidad personal hacia
las enfermedades y otros riesgos a la salud:

* La autopercepcion de riesgo y el fenémeno del optimismo
¢ La autopercepcion de salud como predictor de la mortalidad
« La autopercepcion de riesgo y la toma de decisiones en salud

Al revisar estos estudios podremos observar que la ejecucién de la conducta
preventiva ocurre frecuentemente acompafiada de una serie de estrategias
cognitivas que facilitan o limitan dicha conducta, mismas que han sido
clasificadas como optimismo o pesimismo, y que a su vez pueden ser reales o
irreales.

2. 4.4.1. AUTOPERCEPCION DE RIESGO Y EL FENOMENO DEL OPTIMISMO.

a) Concepcion de riesgo.

La concepcién de riesgo a la salud y la del modo en que lo perciben los
individuos se ha modificado seglin los cambios ocurridos en los modelos
cientificos de salud-enfermedad (Ogden, 1995).
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Segun Ogden, la concepcion de riesgo determina la forma de percibirlo, por
ejemplo, en el modelo biomédico el riesgo se consideraba como influencia
externa que actuaba sobre un individuo pasivo, quien percibia su riesgo al
evaluar los riesgos externos a la salud.

El modelo psicosocial surgi® cuando el modelo biomédico empleé una
perspectiva psicosocial. Este consideraba que el riesgo ocurria de la interaccion
entre el individuo (en el ambito biolégico y psicolégico) y el mundo externo
(perspectiva interactiva), por lo que percibir el riesgo implicaba evaluar los
riesgos que surgian de una interaccion, que es la concepcién con la que mas han
trabajado los modelos de creencias de salud, y en la que mas se apoya este
trabajo. '

Mas recientemente el concepto de riesgo volvid a cambiar, pues ya no es externo
ni es el producto de la interaccién individuo-ambiente. Dentro de la perspectiva
intractiva, el riesgo a la salud proviene de un yo interno que puede o no
autocontrolarse para manejar y dominar la conducta que expone al individuo al
riesgo. El riesgo no es el virus o los dafios al organismo sino la falta de habilidad
para controlar la conducta preventiva, por lo que segin Ogden, “en el siglo XX el
individuo esta en riesgo de si mismo”.

Segun el ultimo enfoque, los riesgos contemporaneos a la salud no se localizan
en el medio ambiente ni en los espacios producidos por las interacciones
personales sino que estan dentro del yo, lo cual implica que la promocién a la
salud ya no pertenece solo al campo del estilo de vida sino al control personal de
dicho estilo para modificar los riesgos. Desde ese punto de vista las creencias de
salud ya no deberan enfatizar las percepciones relacionadas con el riesgo, sino la
percepcién de control personal del riesgo, la percepcion de la eficacia de las
conductas de salud y la percepcidon de saber realizar dichas conductas. Estos
conceptos han aparecido en los trabajos mas recientes que estudian la conducta
preventiva de salud.

b) Optimismo irreal.

La mayoria de estudios sobre autopercepcion en el area de la salud se enfocan a
la autopercepcién de riesgo, también conocida como percepcion de
vulnerabilidad o de susceptibilidad de sufrir un dafio. No es clara la forma en que
obtiene la gente la informacién que le permite formarse una idea de su
vulnerabilidad, aunque se supone que deba ser a partir de su contacto con otras
gentes, con los servicios de salud, con los medios de informacion, etc., sin
embargo la autopercepcién de riesgo representa un problema que debe ser
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estudiado cuando se encuentra sistematicamente que esa percepcion es opuesta
y casi siempre inferior al riesgo real y que al parecer tiene determinantes
especificos y de ningin modo es producto del azar. Recientes estudios,
observando diversos riesgos han confirmado que la gente tiende a pretender que
estd en menor riesgo que sus pares (Weinstein, 1980 y 1987), tendencia a la que
se denomina optimismo irreal o simplemente optimismo: “eso no me pasara a

mir-.

¢Qué ocurre con las personas que estan bajo riesgo de desarrollar la diabetes
mellitus?, un padecimiento ya de inicio multifactorial en su origen, ;cémo pueden
adquirir una percepcion de su riesgo personal que les ayude a disminuir la
posibilidad de desarrollarla?. De inicio parece que formarse una percepcion real
del riesgo personal dispondria a la gente positivamente hacia la ejecucién de las
conductas indicadas.

El optimismo irreal es producto de un juicio erréneo (Slovic, 1987):

- Ocurre como una manera de negar la incertidumbre de adquirir un
padecimiento,

- Formarse un mal juicio de los riesgos lleva algunas veces a subestimarlos y
otras a sobrestimarlos.

- Lleva a que los juicios sobre la realidad se mantengan con una confianza
injustificada.

La tendencia optimista en la gente ha sido mas explorada en relacion con
problemas de salud, aunque se aplica también a las predicciones de asuntos
sociales y politicos, o de eventos totalmente probabilisticos como tomar una
carta; regularmente se ha aplicado al estudio de eventos negativos, siendo
Weinstein (1980) quien por primera vez lo estudié ante eventos positivos y
negativos.

Curiosamente, segun Slovic el juicio de los profesionales de la salud parece estar
propenso a muchos de los prejuicios del publico en general, particularmente en
las situaciones en que no tienen suficientes datos o que deben confiar en la
intuicion.

Rodin y Salovey (1989) mencionan que los individuos tienden a subestimar su
propio riesgo de padecer enfermedades o eventos negativos, al cual llaman
optimismo no realista, fendbmeno que puede tener consecuencias importantes
para las conductas de autocuidado y que podemos observar en los estudios que
se describen adelante (Niknian, Mckinlay, Rakowski y Carleton, 1989; Becker, et
al., 1977, Avis, Smith y McKinlay, 1989 y Weinstein, 1980, 1987). De manera
opuesta, las creencias relacionadas con un incremento de la susceptibilidad
personal hacia una enfermedad (pesimismo) se asocian generalmente con un
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mayor interés en el aprendizaje de conductas preventivas, aunque esto presenta
sus excepciones, ya que Avis, et al. y Weinstein encontraron que aumentar el
riesgo percibido no se relaciona necesariamente con un decremento de las
conductas de riesgo. Incluso, si pretendiéramos predecir que proporcionar
informacion sobre el padecimiento va a producir algin cambio, encontrariamos
resultados muy relativos o francamente opuestos (Weinstein, 1987) pues aunque
la gente conozca de manera informal los factores de riesgo para una gran
cantidad de padecimientos, eso no hace mas realistas sus percepciones de
riesgo y no disminuye su optimismo irreal hacia eventos adversos, debido a que
la gente es muy ingeniosa para justificar que su propension hacia enfermedades
y eventos adversos es menor de la que enfrentan cotidianamente sus iguales.
Son muchos los estudios interesados en encontrar la manera de que la gente se
forme percepciones mas exactas de su propia susceptibilidad, pues consideran
que de ese modo los programas de promocién y prevencion de la salud podrian
estimular adecuadamente las conductas de autocuidado.

Los adultos negros han mostrado ser pesimistas sobre la trayectoria de la
enfermedad, especialmente cuando se les diagnostica cancer, también muestran
gran fatalismo (aceptacién y sumision al destino) a los efectos de enfermedades
serias.

Respecto a la influencia de la edad, existe una tendencia pesimista en la
autoevaluacién de salud de la gente mayor, pues Maddox (citado en Ferraro,
1993) en el 65% de los casos encontré congruencia entre ésta y los resultados
de una evaluacion médica integral, en tanto que los casos restantes la evaluaron
como “mala” cuando los médicos la consideraron “buena”, lo cual muestra la
tendencia a subestimar la salud, a ver y exagerar los problemas de salud. El
pesimismo es la evaluacion de la salud como sustancialmente mas pobre que en
otros con niveles similares de morbilidad y limitacién funcional, por lo que
connota una perspectiva negativa del presente o del futuro, una tendencia a ver
lo gue es malo o desventajoso en una situacién dada, pero no implica un sentido
total de negatividad psicologica. Los predictores mas importantes de pesimismo
son la clase social y la edad en los ancianos mas joévenes (60-69 arios) en
oposicién a los mayores de 70 afios (Ferraro).

c) Explicaciones sobre el origen de la tendencia optimista.

Weinstein (1980) cita los dos modos principales de interpretar la tendencia
optimista, que son la cognitiva y la motivacional, mismos que permitieron
clasificar por nivel de importancia algunos procesos (Weinstein, 1980 y 1987) con
los cuales se ha pretendido explicar el optimismo irreal:
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o Interpretacion cognitiva.

La interpretacién cognitiva del optimismo irreal considera que éste es ocasionado
por puros errores cognitivos; se basa en la influencia de la informacién sobre el
juicio que emiten las personas al evaluar la probabilidad de que les ocurra un
evento, lo cual supone que:

« Las personas no tienen la informacién necesaria para evaluar exactamente su
riesgo.

e« Las personas no saben usar la informacién para juzgar su riesgo con
exactitud, lo cual los lleva a introducir errores.

Los juicios de riesgo, es decir la autoevaluacion de la probabilidad de
experimentar un evento negativo son comparativos en esencia, lo cual implica
que surgen por algun proceso de comparacion con el grupo de referencia (ldlery
Angel, 1990), en el cual el individuo elige un grupo como punto de referencia para
su evaluaciéon comparativa, por lo que surgen errores al tratar de la perspectiva
de los otros. La utilizacion de juicios de riesgo comparativos se ha utilizado
debido a que es imposible determinar si las expectativas optimistas de un
individuo son realistas o irreales, sin embargo, en el ambito grupal es posible
probar la ilusién optimista pidiendo a la gente que estime sus posibilidades de
experimentar eventos negativos comparadas con las de las otras personas. Si
los juicios de riesgo comparativos son tales que un grupo de gente cree que sus
posibilidades son menores que las de los otros, se dice que estan realizando un
error sistematico que es el optimismo irreal (Fontaine, 1994). Si una persona sélo
puede ver sus propias circunstancias concluird erroneamente que sus
probabilidades de riesgo difieren de las de otros, por lo cual cualquier factor que
influya en las creencias de riesgo puede afectar sus juicios comparativos.

La interpretacion cognitiva explica el modo en que los siguientes factores
afectaran las creencias de experimentar un evento:

- La probabilidad percibida de los eventos para ia poblacién en
general. Una mayor probabilidad percibida se relaciona con la creencia
de que se tiene mas oportunidad de experimentar un evento que el
promedio del grupo de referencia.

- Experiencia personal anterior. La experiencia puede ayudar a
recordar las situaciones en que ocurrieron los eventos e imaginar
aquéllas en que pueden ocurrir, a través del mecanismo de
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“disponibilidad” —de la informacién—, lo cual incrementa la creencia de
que la posibilidad de su ocurrencia es mayor que la del grupo.

- Percepcion de controlabilidad de un evento. A mayor control
percibido de un evento negativo, mayor sera la tendencia de la gente a
creer que su probabilidad personal es menor que la del promedio de
sus pares.

- Saliencia (notoriedad) de estereotipos. Se juzga la probabilidad de
que un individuo caiga dentro de una categoria particular mediante un
examen del grado en que muestra unas pocas categorias
sobresalientes de los miembros de esa categoria, lo cual lleva a
formarse un concepto estereotipado del tipo de persona a la que le
ocurre cierto evento. Si la gente no se visualiza a si misma como
perteneciente a ese estereotipo concluira que el evento no le pasara y
sobrestimara la posibilidad de que las personas que experimentan ese
evento pueden llenar realmente ese estereotipo.

Lo anterior llevaria a la gente a ver las diferencias superficiales entre
ellos y los estereotipos, pero sin lograr ver las similitudes
fundamentales entre ellos y la gente a la que le ocurre el evento.

- Padecimiento ausente / Riesgo exento. En una investigacion
posterior, Weinstein (1987) cité este proceso sugiriendo que la gente
usa sus experiencias pasadas para predecir su vulnerabilidad futura.
Para muchos riesgos, al parecer se mantienen las creencias erréneas
de que el no haber experimentado un problema exenta al individuo de
un riesgo futuro.

Se cree que este Ultimo proceso se asocia con una representacion mental de la
enfermedad, que la atribuye a factores como: bases hereditarias, la constitucion
personal y la conducta o personalidad. Este tipo de representacion mental se
relaciona con la saliencia del estereotipo, por lo que el estar exento de una
enfermedad se asociara con la creencia de que no se pertenece al estereotipo de
gentes que la padecen.

Por otro lado, los dos ultimos planteamientos parecen muy relacionados con la
autopercepcion errénea del riesgo de desarrollar DM pues, debido a que ésta
tiene bases hereditarias, las personas con este factor predisponente podrian
argumentar que si en un momento dado no han enfermado, ya no ocurrira;
también podrian formarse un concepto estereotipado de quien la padece para
argumentar que no se pertenece a dicho estereotipo.
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o Interpretaciéon motivacional.

Tanto en la version original del modelo de creencias de salud original, como en la
mas reciente, se sugiere que -la vulnerabilidad personal influye de modo
emocional la certeza (veridicality) de la percepcion de riesgo, produciendo una
tendencia no realista de tipo optimista o pesimista (Gerrard, Gibbons y Bushman,
1996). Asi mismo, la explicacién motivacional propone que la tendencia optimista
es un proceso “defensivo”, en el que la distorsion de la realidad permite reducir la
ansiedad que ocasionaria reconocer dicha realidad, de tal modo que las
personas exageran la probabilidad de los eventos que asocian con efectos
positivos y subestiman la probabilidad de los que consideran negativos. Entre
mas positivo o negativo se considere el efeécto, mas distorsion de la realidad
ocurrira (Weinstein, 1980).

Los dos procesos asociados con la interpretacién motivacional son:

» Negacion defensiva. El optimismo no realista representa un intento por
evitar la ansiedad que podria producirnos el tener que admitir la existencia de
una amenaza a nuestro bienestar. Esta explicacion ha obtenido poco apoyo
en los estudios sobre el tema (Weinstein, 1987).

* Proteccion de la autoestima. Se cree que la gente manifiesta tener un
menor riesgo a fin de mantener su autoestima. Tampoco se encontré apoyo
empirico que sostenga esta idea (Weinstein, 1987).

Weinstein (1980) menciona cémo los siguientes factores motivacionales
pretenden explicar el optimismo.

- Deseabilidad percibida en los eventos. Se ha encontrado que las
gentes que se creen muy enfermas tienen mas probabilidad considerar
que su riesgo ante eventos negativos es menor al del grupo de
referencia, o que cuando los eventos son mas negativos, es decir mas
indeseables, sus posibilidades de padecerlos son menores que las del
promedio, mostrandose una tendencia defensiva, sin embargo la
tendencia optimista es mayor entre quienes consideran mas indeseables
los eventos que entre quienes los conciben poco indeseables.

- Probabilidad percibida de un evento. La perspectiva motivacional, a
diferencia de la cognitiva, prevé que al minimizar la relacién defensiva
con el evento, es decir al percibirlo de menor probabilidad también
disminuira el optimismo.
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- Control percibido. Desde un enfoque motivacional es mas
tranquilizante recordar o exagerar la importancia de acciones facilitantes.

- Saliencia (notoriedad) de estereotipos. Si el estereotipo de la victima
de eventos negativos tiende a servir como una defensa del ego, la gente
rara vez se veria como representante del tipo de persona que es victima
de la mala suerte. Ademas si los estereotipos son defensivos, la imagen
que tiene una persona de quien experimenta eventos positivos,
sobrevaloraria sus caracteristicas personales. Estas tendencias
exagerarian el optimismo hacia cualquier evento asociado con un
estereotipo.

- Experiencia personal anterior. La experiencia personal podria disminuir
el optimismo hacia los eventos negativos al minimizar la negacion
defensiva.

Weinstein (1980) considera que es posible demostrar la importancia de ambos
tipos de factores, motivacionales o cognitivos, para hacer interpretaciones del
optimismo, ya que al realizar una investigacién sobre el optimismo irreal encontré
apoyo para ambos puntos de vista: que el optimismo es un fenémeno defensivo
que se presenta como una distorsién de la realidad motivada por una reduccion
de la ansiedad que ocasionaria reconocerla, o bien que lo ocasionan errores
puramente cognitivos, por lo que menciona que no hay razén suficiente para
considerar que el optimismo no puede tener ambas fuentes. Sin embargo, el
mecanismo que explica las expectativas optimistas cuando se pide a la gente
hacer juicios comparativos (compararse con sus iguales) resultd ser de tipo
cognitivo, ya que se encontrd que las personas tienen una lista mental de las
acciones personales o los atributos que afectan la posibilidad de que les ocurran
algunos sucesos, pero rara vez la elaboran sobre los individuos contra los gue se
comparan

o Interpretacién disposicional.

En contraste a las explicaciones cognitiva y motivacional, Scheier, Carver, et al.
(citados en Fontaine, 1994), han concebido al optimismo como una dimensién de
la personalidad, que refleja un estilo persistente de experimentar la vida.
Propusieron que la gente disposicionalmente optimista generalmente espera que
le ocurran cosas positivas mas que negativas, mientras que la pesimista tiende a
esperar lo peor. La literatura sugiere que las expectativas optimistas pueden
generar efectos benéficos por si mismas en el bienestar fisico y psicologico, los
cuales podrian deberse en parte al hecho de que los optimistas emplean
estrategias mas efectivas de afrontamiento hacia el estrés.
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Fontaine (1994) investigo la relacién entre diversas dimensiones del optimismo-
pesimismo disposicional y la percepcién comparativa del riesgo de desarrollar
SIDA, esperando que los optimistas disposicionales evaluaran su riesgo de
desarrollar esta enfermedad mas bajo que el de los pesimistas. La personalidad
de los sujetos fue clasificada con tendencia optimista o pesimista sobre la base
de la prueba de orientacién a la vida e hicieron un juicio de riesgo personal y otro
comparativo con relacion al estudiante universitario promedio.

Los resultados mostraron que el juicio personal de riesgo fue mas positivo que el
juicio comparativo, que indica una tendencia a percibirse invulnerable. Sin
embargo no hubo diferencia en la percepcion de riesgo de los optimistas y
pesimistas disposicionales. Esto sugiere que las diferencias individuales en la
tendencia disposicional no parecen tener efecto significativo sobre la percepcién
comparativa de riesgo de desarrollar SIDA, y que las percepciones de
invulnerabilidad hacia eventos negativos son muy poderosas aun en gente con
una perspectiva generalmente pesimista sobre la vida.

Ferraro (1993) estudié la orientacién pesimista y fatalista sobre la salud segun
raza y género, en ancianos blancos y negros de ambos sexos, asi como su
efecto en la promocion de la salud y la busqueda de ayuda y tratamiento.
Encontré que el pesimismo no depende de los niveles de morbilidad sino de las
limitaciones funcionales, ya que los negros y en especial las mujeres fueron mas
pesimistas a pesar de tener una morbilidad semejante a los blancos. Estos
resultados sugieren una explicacién cultural para el pesimismo.

o Percepciones de riesgo como reflejo de la conducta de salud (preventiva
y de riesgo).

Un tercer enfoque de las percepciones de riesgo o de vulnerabilidad lo ofrecen
Gerrard, et al. (1996), quienes las consideran reflejo de las conductas
preventivas y de riesgo, concepcion que difiere de aquellas en que las conductas
de salud son el resultado de una influencia motivacional de las percepciones de
vulnerabilidad sobre la conducta.

Es importante aclarar que estos autores utilizan el concepto “motivacional” como
influencia o como factor causal de las percepciones sobre la conducta, que difiere
de la interpretacién que le da Weinstein (1980) como sinénimo de emocion o
conductas de evitacién de la ansiedad.

Segun los autores, en la hipotesis de que la vulnerabilidad percibida es la
motivacién primaria para evitar conductas de riesgo e iniciar conductas
preventivas, se encuentra implicita la suposicibn de que la relacién entre
percepciones y conductas de salud es reciproca. Por lo anterior, se realizé una
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investigacién meta analitica para determinar si las percepciones de vulnerabilidad
son un reflejo de la conducta sexual preventiva o si por el contrario la motivan,
para lo cual se revisaron estudios apoyados en varios modelos de conducta de
salud.

En el modelo de creencias de salud, la vulnerabilidad percibida ha sido
considerada como uno de los factores que motivan la conducta preventiva, ya
sea como factor especificamente cognitivo o bien como influencia emocional que
actia sobre la percepcion de riesgo personal. Por otra parte, la teoria de
motivacién a la proteccion también considera que la autoevaluacién de
vulnerabilidad a eventos negativos, junto con otro tipo de evaluaciones cognitivas
(severidad del evento y eficacia percibida de la conducta preventiva), actian
como mediadores de los efectos persuasivos de un mensaje inicial despertando
una motivacién a protegerse; dicha motivacién segun la teoria promueve la
conducta preventiva.

El modelo de adopcién del proceso de precaucion también muestra el papel
motivador de una serie de estados cognitivos que se acumulan hasta llevar a la
gente a actuar de modo preventivo, como son: reconocer la existencia de riesgos
a la salud, reconocer su importancia, reconocer el riesgo personal, decidirse a
realizar conductas preventivas y finalmente realizarlas.

La revisién de la literatura apoyé la hipétesis de que la vulnerabilidad percibida
motiva la subsecuente conducta preventiva, aunque se ha sugerido que factores
como la complejidad de la conducta y la severidad de los resultados asociados a
ella limitan la generalizaciéon de la hipétesis motivacional. Cuando la enfermedad
es extremadamente amenazante, no estan disponibles las medidas preventivas o
se les percibe como dificiles de implementar o mantener, es tipico ignorar o
distorsionar el riesgo mas que intentar cambiar la conducta (ej. autoexamen
mensual de pecho, uso del conddn, cumplir el régimen del diabético insulino-
dependiente). De hecho hay muchos factores que interfieren con el proceso de
vulnerabilidad percibida, que se traducen en problemas para realizar conductas
preventivas: habitos, emociones, conductas sociales, los cuales ocurren menos
ante conductas simples como vacunarse, acudir a una cita, prevenir una gripa.

Sin embargo, Gerrard, et al. (1996) consideran que no siempre que se encuentra
relacion entre creencias de riesgo y realizacion de conductas preventivas
significa que se cumple la hipétesis motivacional de que la percepcion de
vulnerabilidad genera conducta preventiva, pues cuando se hacen estudios
correlacionales transversales, una correlacion positiva solo indica que la
percepcion y la conducta preventiva estan relacionadas, por lo que confirmar la
hipétesis motivacional requiere estudios longitudinales en los que pueda
observarse que en un tiempo dado aparece una correlacién negativa entre
conductas y creencias y posteriormente a mayor vulnerabilidad percibida se
incrementara la conducta preventiva, por lo que creer que las percepciones de
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vulnerabilidad motivan la conducta preventiva o de riesgo proviene de una falla
para reconocer que su naturaleza reciproca esta implicita en la hipotesis
motivacional. Los autores consideran que si la conducta pasada y la concurrente
no se relacionaran con la estimacién actual de vulnerabilidad, la gente no
pensaria que reduciria su riesgo cambiando su conducta:

- La mayoria de gente que se ha ocupado de conductas riesgosas reportara ser
vulnerable a sus consecuencias negativas.

- Quienes han practicado medidas preventivas efectivas o evitado conductas de
riesgo reportaran no ser vulnerables.

- Quienes cambien sus conductas de riesgo por conductas preventivas y a la
inversa, alteraran subsecuentemente sus percepciones de vulnerabilidad.

Segun lo anterior, la gente que se cree bajo riesgo puede empezar a realizar
conductas preventivas debido a esa creencia. Entonces al haber practicado
conductas preventivas, deberian considerarse con menos susceptibilidad de la
inicial. El efecto opuesto debe ocurrir cuando los individuos incrementan sus
conductas de riesgo. Esta responsividad de las estimaciones de vulnerabilidad a
los cambios de la conducta ha sido demostrada en conductas de riesgo en
adolescentes (fumar, beber, manejar imprudentemente y embarazos no
planeados).

Esta propuesta plantea ciertos interrogantes cuando la relacionamos con el
optimismo irreal, pues si la percepcién de vulnerabilidad es reflejo de la conducta
preventiva, entonces las percepciones serian realistas o mas exactas. Esta
aparente inconsistencia la resuelven los autores diciendo que la hipétesis de que
las percepciones de riesgo son reflejo de la conducta de riesgo es una hipotesis
relativa que permite que se cumpla la tendencia optimista ya que en efecto la
gente persiste subestimando su riesgo aunque no niegue su vulnerabilidad. Es
decir, se puede ser optimista irreal pero se tiene conciencia de que cambiando
las conductas de riesgo se afecta la vulnerabilidad.

Gerrard, et al. proponen gue dada la naturaleza reciproca entre las estimaciones
de vulnerabilidad y las conductas, debe proponerse la hipétesis de que las
conductas de riesgo y preventivas forman percepciones de vulnerabilidad, es
decir, los analisis transversales de la vulnerabilidad percibida y la conducta de
riesgo que han sido erréneamente interpretados como prueba de la hipotesis
motivacional, pueden ser reinterpretados como prueba de la hipétesis de que las
percepciones de vulnerabilidad reflejan la conducta preventiva y de riesgo.
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d) Factores que afectan la exactitud de la percepcion de riesgo (punto de
vista cognitivo).

Varios factores afectan las percepciones de vulnerabilidad. Por ejemplo, no
contar con experiencia en ciertos eventos negativos, ocasiona que la gente se
vea a si misma como invulnerable. Incluso aunque los individuos enfermos
consideran su riesgo de enfermarse similar al de personas en igualdad de
circunstancias, ante otros padecimientos se consideran relativamente
invulnerables, fendmeno al que Rodin y Salovey (1989) denominan falso
consenso. Ademas de la importancia de poseer experiencia sobre eventos
negativos, Weinstein (1980, 1987) incluye factores cognitivos como la seriedad,
la prevenibilidad y frecuencia percibidas del problema, l|a preocupacion
observada en los otros hacia el problema, la confusion que produce admitir que
se tiene éste, la creencia de que no haberlo padecido exenta de padecerlo en
el futuro, la percepciéon de controlabilidad, los conceptos estereotipados de
victima, ademas, en los estudios que se mencionaran adelante se identificaron
otros factores que afectan la autopercepcién de riesgo, como son: género, edad,
escolaridad, etnia, conductas de riesgo, uso de medicamentos para la
enfermedad que se evalia, muerte de parientes por el padecimiento evaluado,
autorreporte global de salud, calidad y cantidad de informacién recibida
sobre el padecimiento en cuestion.

La edad tiene implicaciones muy importantes en la susceptibilidad percibida a
problemas de salud (Weinstein, 1987). Mitchell, Imperial, Kelleher, Brunker y
Gass (1991) encontraron que existen ofras variables que afectan Ila
autoevaluacién psicosocial de salud, que son los sintomas depresivos y la
calidad de vida percibida. También se menciona que hay conductas en las que
no se puede aplicar la légica racional y por lo mismo se obstaculiza la ejecucién
de conducta preventiva, tal es el caso de conductas de indole sexual cuya
improvisacion limita el tiempo para evaluar los riesgos, y es factible que fracasen
los planes para su control (Paez, etal., 1994).

En una investigacion sobre la exactitud del riesgo autoevaluado de adquirir una
enfermedad particular (cardiovascular), Niknian, et al. (1989) compararon la
autopercepcion de riesgo con el riesgo objetivo de padecer enfermedades
cardiovasculares. Se entrevistaron 5244 adultos entre 18 y 65 afios de edad, en
dos ciudades de Inglaterra; la variable dependiente empleada fue el puntaje de
discrepancia entre el riesgo cardiovascular percibido para los proximos cinco
anos (autovaloracién) y la calificacion objetiva de riesgo (parametros fisiologicos),
o sea la exactitud de la autopercepcion de riesgo, en tanto que las variables
independientes fueron la edad, género, escolaridad, etnia, indice de masa
corporal, tabaquismo, uso de medicamentos para enfermedad cardiovascular y
conocimiento de la posibilidad de modificar un factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular.
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En general se encontré una baja correspondencia entre riesgo percibido y riesgo
objetivo, 17.5% sobrestimaron su riesgo real, 39.7% lo subestimaron y 42.8%
mostraron acuerdo entre el riesgo real y el percibido, esta alta prevalencia de
subestimacién del riesgo confirma una tendencia optimista. Particularmente se
observd que las mujeres y la gente mas joven perciben su riesgo con mayor
exactitud; que la educacién, el conocimiento de los factores de riesgo
cardiovascular, el no poseer habito tabaquico y el estar empleando
medicamentos antihipertensivos también estan relacionados con la exactitud del
riesgo percibido. En general la gente con un menor riesgo se define a si misma
mas correctamente que los de mayor riesgo, lo que tal vez se explique por la
tendencia general a discrepar entre percepcion y realidad, que se orienta hacia la
subestimacién del riesgo, y en ese sentido cometen menos errores quienes
tienen menos riesgos, no obstante que en ellos también subsista la tendencia a
subestimar su riesgo (inclinaciéon optimista); una excepcion clara fueron los
hipertensos, quienes estuvieron sensibilizados hacia un riesgo mas alto.

En relacion con el conocimiento de riesgo cardiovascular, se le encontrd
asociado con el incremento en la exactitud del riesgo percibido, por su alta
correlacién con el nivel de escolaridad.

Es evidente que la persistencia de subestimar el riesgo de enfermedad
cardiovascular puede ser de consecuencias mas serias para la salud de los
individuos que el sobrestimarlo (inclinacién pesimista), sin embargo en ambos
casos los efectos son adversos, para la salud en el primer caso y para los costos
de la atencion en el dltimo caso.

En la mayoria de estudios aparece persistentemente la subestimacion del riesgo
personal de desarrollar ciertas enfermedades o la llamada tendencia optimista,
que segun se dijo genera que la gente no se perciba a si misma como vulnerable
a desarrollar una enfermedad o condicion de salud, siendo poco probable que
adopte las conductas de salud que le son recomendadas (Becker, et al., 1977),
por lo que es necesario entender los determinantes de la percepcién personal de
riesgo y la manera de hacer mas realistas dichas percepciones. Si la tendencia
optimista se debe a factores cognitivos como falta de informacion o de
experiencia con una enfermedad, una retroalimentacion adecuada podria
resolver dicha tendencia, sin embargo, el ejercicio simple de la informacion a
masas 0 grupos no ha sido suficiente.

El siguiente estudio evalué mas especificamente la exactitud de la
autopercepcién de riesgo de un ataque cardiaco; identificé los aspectos que
determinan un tipo particular de percepcion y si la retroalimentacion sobre el
riesgo objetivo hace mas real la autopercepcion al eliminar supuestos errores
cognitivos (Avis et al., 1989). Se entrevistaron 732 adultos entre 25 y 65 afios sin
historia de enfermedad coronaria, diabetes o hipertension, en 15 ciudades de
Boston, preguntandoles sobre su riesgo percibido de ataque cardiaco durante los



113

proximos diez afos; los posibles determinantes del riesgo percibido que se
exploraron fueron los sociodemograficos, la autopercepcion de salud global y un
autorreporte de factores de riesgo (cigarros por dia, colesterol, asi como peso y
presiéon sanguinea con relacién al promedio de individuos, muerte de parientes
por enfermedad cardiaca, ejercicio y eventos estresantes); posteriormente
contestaron uno de cuatro instrumentos de evaluacion objetiva de riesgo a la
salud. Entre las siguientes siete y 12 semanas se hicieron dos visitas a sus
casas para monitorear los cambios en el estado de salud, en las practicas de
salud, asi como en la utilizacion de atencion médica. También se midié la
presién sanguinea, peso, estatura y colesterol. Se encontro lo siguiente:

- El 56% de los entrevistados valoraron su riesgo mas bajo que el riesgo
promedio, 29% arriba del promedio y 13% igual al promedio. El riesgo
promedio (riesgo comparativo) estudia como compara la gente su riesgo
percibido con el de sus pares o personas de su misma edad y sexo. Debido a
que mas de la mitad de respondientes evaluaron su riesgo mas bajo que el
riesgo promedio de la gente, estos resultados apoyan lo encontrado en
anteriores investigaciones en las que la gente tendié a valorar su riesgo mas
bajo que el de los demas, manteniéndose una tendencia optimista.

- Se encontré asociacién entre riesgo percibido de ataque cardiaco y
autorreporte de factores de riesgo como: numero de cigarros, muerte de
parientes por enfermedad cardiaca, asi como entre las autoevaluaciones de
peso, presiéon sanguinea y colesterol comparadas con los niveles promedio, lo
cual significa que estos factores tienen una influencia en la autopercepcion y
asi mismo que la gente utiliza indicadores de riesgo cardiovascular al estimar
su propio riesgo. No se encontré relacién entre ninguna cantidad de ejercicio
o de eventos estresantes recientes y la de autopercepcion.

- La autoevaluacién de salud global y la educacién también estuvieron
relacionadas con el riesgo percibido.

- Cuando se compararon los riesgos objetivo y percibido, se encontré que el
42% de los entrevistados subestiman su riesgo, s6lo un 18% lo sobrestima y
un 40% es exacto. El alto porcentaje de respondientes que subestimaron su
riesgo es evidencia de una tendencia optimista.

- La sobrestimacién del riesgo (pesimismo) estuvo relacionada con variables
como la muerte de parientes por enfermedad cardiaca, con la salud
autoevaluada y con la edad, es decir, se es pesimista cuando se tiene mas
edad, menor salud y ha ocurrido esa causa de muerte en la familia.

- La subestimacion del riesgo (optimismo) fue mas probable en los mas jovenes
y los de menor educacién, lo cual se opone aparentemente a lo reportado por
Niknian et al. (1989) ya que éste considera que la gente con menor riesgo
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tiende a menos errores conceptuales cuando subestima su riesgo, pues de
principio tiene una mejor salud.

Con respecto a los efectos de la retroalimentaciéon sobre los riesgos percibidos a
la salud se encontrd que:

- En general, la mayoria de entrevistados aunque recibieron cuatro tipos de
informacién (cuatro grupos: por arriba, por abajo, en el riesgo promedio y sin
retroalimentacion), no cambiaron sustancialmente sus autopercepciones de
riesgo.

- Los que mas cambiaron sus percepciones fueron los que recibieron mensajes
de que su riesgo estaba por arriba del riesgo promedio para personas de su
misma edad y sexo, y fue mas probable que el cambio implicara un
incremento en su riesgo percibido, sin embargo este grupo fue el menos
exacto en sus percepciones de riesgo.

Lo anterior podria deberse a la tendencia inicial de los respondientes a
subestimar el riesgo, misma que generé que un mayor nimero de personas a
las que se inform6 que estaban “arriba del riesgo promedio” tuvieron el
potencial para cambiar.

- Los que inicialmente recibieron informacién de que estaban por debajo del
riesgo promedio o dentro del riesgo promedio, asi como los que no recibieron
ninguna informacion tuvieron la misma probabilidad de incrementar o
decrementar su percepcion de riesgo.

- Un dato muy importante es que 12% de los que estaban por arriba del riesgo
promedio, cambiaron sus percepciones en el sentido opuesto, volviéndose
“optimistas”, lo cual podria convertirse en una desventaja para el cuidado de
su salud.

Es claro que la retroalimentacion tuvo el efecto deseado en la exactitud de las
percepciones, lo cual apoya la explicacién cognitiva para el optimismo, sin
embargo no tuvo el efecto deseado en la mayoria de respondientes. Seria
conveniente probar el efecto de una retroalimentacion mas personalizada, e
incluir en ella a la familia nuclear, ya que su papel en el desarrollo de los
padecimientos crénicos es determinante. Los autores proponen que la
informacién debe ser concreta y directamente relacionada con el nivel y tipo de
riesgo a la salud.

Con relacién al cambio en la percepcién de riesgo y el cambio correspondiente
en la conducta, se esperaria que un incremento en el riesgo percibido estuviera
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relacionado con la presencia de conductas dirigidas a la reduccion del riesgo, sin
embargo:

- Los resultados muestran que aquellos que incrementaron su riesgo percibido
no tuvieron mayor probabilidad de cambiar sus conductas de fumar, ejercicio,
ingesta de sal, grasa y calorias, control del peso y del colesterol, que quienes
permanecieron igual o lo decrementaron, lo cual sugiere que las
percepciones en este caso no influyeron en los procesos de cambio
conductual.

En la mayoria de estudios sobre autopercepcion de riesgo aparece la edad como
una variable de la exactitud o grado de realismo de la autoevaluacién del riesgo,
por lo que Weinstein (1987) evalué el optimismo irreal en una muestra
representativa de Nueva Jersey, basandose también en juicios comparativos de
riesgo hacia 32 enfermedades, incluyendo individuos de diferente edad (18-65
afios), ocupacion, nivel de ingreso, escolaridad y etnia. Al mismo tiempo detectd
el tipo de sucesos asociados con tendencias optimistas (seriedad y prevenibilidad
percibida en el problema, experiencia con el mismo).

Se encontré que la susceptibilidad percibida a un dafio es optimista hacia la
mayoria de los 32 riesgos, en todas las edades, géneros, niveles de escolaridad
y tipos de ocupacién. Por otro lado, de modo consistente con los estudios previos
(Weinstein, 1980), se encontré que las tendencias optimistas incrementan con la
prevenibilidad percibida, la pena (embarrassment) percibida y mas fuertemente
con la creencia de que se esta exento del riesgo si aun no ha aparecido.
Weinstein cree que es sorprendente el resultado encontrado con la variable
“pena” que pretendié medir el efecto de la censura social sobre la tendencia
optimista. Las tendencias optimistas decrementan cuando son altas la
experiencia anterior con el evento, la frecuencia percibida y la cantidad percibida
de preocupacién en los demas. EIl optimismo no estuvo relacionado con la
seriedad percibida, lo cual significa que el optimismo no ocurre como medida
para evitar la ansiedad que se presenta al admitir una amenaza seria para el
bienestar, como lo hipotetiza la interpretacion de la negacion defensiva, por lo
cual ésta no se vio apoyada. Un apoyo para la idea de que el optimismo ocurre
para mantener la autoestima puede deducirse del incremento encontrado en la
prevenibilidad percibida de los optimistas, ya que estos podrian estar evitando
ver danada su autoestima o la censura social ante riesgos que consideran
prevenibles. Es decir, si la gente cree que un riesgo es prevenible también debe
creer que su riesgo personal es bajo o que lo tiene controlado, de otro modo
tendria que confesarse incapaz de controlar su medio, sin embargo Weinstein
(1987) cree que no se puede llegar a una conclusion clara sobre si el optimismo
se deriva del mantenimiento de la autoestima o de una limitacién cognitiva, ya
que esta interpretacién es afin con ambas.



116

La relaciéon encontrada entre el decremento de la tendencia optimista cuando es
mayor la frecuencia percibida de las enfermedades indica que el optimismo
resulta de un error cognitivo que hipotetiza que las personas olvidan o son
incapaces de reconocer que se estan comparando con personas que tienen un
riesgo tan alto o tan bajo como ellas de sufrir una enfermedad. Igualmente, la
relacion encontrada entre la experiencia con la enfermedad y el decremento del
optimismo habla nuevamente de que el optimismo proviene de un error cognitivo
en el que la falta de experiencia (su “no disponibilidad”) limita la capacidad de
imaginar cémo podria afectar esa enfermedad y en consecuencia lleva a las
personas a creer que su riesgo comparativo es bajo. Esto se ve confirmado por
los resultados encontrados respecto de la influencia de la historia familiar para la
formulacién del juicio de riesgo personal.

La fuerte relacién encontrada entre optimismo y la creencia de que se esta
exento del riesgo sino se ha presentado, implica que la tendencia optimista tiene
que ver principalmente con otro tipo de error cognitivo denominado “padecimiento
ausente/riesgo exento, el cual sugiere que las personas usan su experiencia
pasada para predecir su vulnerabilidad futura, situacién que les permite mantener
la creencia equivocada de que si ain no han experimentado el problema, estan
exentas de riesgo futuro. Esto puede ocurrir cuando la gente cree que el
problema tiene bases hereditarias y que aparecera tempranamente, si va a
aparecer, o cuando cree que la vulnerabilidad es cuestion de constitucién o de
personalidad, por lo que no les ocurrira a quienes son resistentes o tienen un
caracter fuerte.

Estos resultados apoyaron la idea de que la gente mantiene una tendencia
optimista porque cree que los riesgos:

- Si no han aparecido se esta exento de que aparezcan en el futuro. La gente
valora sus riesgos haciendo extrapolaciones del pasado al futuro, por lo que
se supone que si los encuestados consideraron que su riesgo era bajo, era
porque en el pasado no habian tenido contacto con el padecimiento
(padecimiento ausente/riesgo exento).

- Se tiene la percepcion de que la accion individual previene el problema
(prevenibilidad).

- Se tiene la percepcion de que el riesgo no es frecuente (frecuencia percibida).

- Falta experiencia con el riesgo (experiencia anterior).

“Las creencias que mantiene la gente sobre los vinculos entre el presente y el
futuro son a menudo erréneas Y, la gente parece olvidar que pocos de sus pares
pueden tener alguna experiencia con algunos de esos problemas” (Weinstein,
1987). Se cree que la variable ausente/exento explica por qué no se decremento
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el optimismo irreal con la edad, apoyandose en el argumento de que la gente de
mayor edad que no ha tenido experiencia con algin padecimiento tiene mas
probabilidad de confiar en la experiencia pasada para predecir su futuro, lo cual
significa un incremento del pensamiento optimista que puede compensar el
pesimismo esperado con los cambios propios de la edad.

Por otro lado, con respecto al papel que juega el conocimiento de factores de
riesgo, Weinstein (1987) encontré que los juicios de riesgo sélo ocasionalmente
se basan en factores de riesgo importantes, lo cual refleja ignorancia de como la
conducta afecta la salud, y por otro lado en los casos en que la gente conoce los
factores importantes de riesgo es incapaz de usar dicho conocimiento para
autoevaluar su propia vulnerabilidad al dafio.

De ahi que Weinstein concluya que no es suficiente que el publico conozca los
grandes factores de riesgo para que aplique dicha informacién en Ia
conformacién de su percepcion de riesgo personal, ya que la gente es ingeniosa
para justificar su creencia de un riesgo personal menor. Esto plantea la
necesidad de que los programas que promueven conductas preventivas sean
iguales de ingeniosos, tanto para entender el origen del optimismo irreal como
para encontrar la manera de que la gente se forme una percepcién mas exacta
de su susceptibilidad personal al dafio.

Incluso no es claro si recibir informacion sobre el riesgo va a producir una
autopercepcion mas realista pues al parecer la informaciéon funciona
adecuadamente para ciertos grupos de edad y sexo; los resultados de la
informacién no son indiscriminados como lo pretenden las camparfias de
educacién para la salud dirigidas a grandes grupos. Un elemento a considerar
podria ser la calidad y cantidad de informacién.

Aunque el modelo de creencias de salud sugiere una relaciéon entre incremento
en la percepcién del riesgo y cambio de conducta, segun Avis, et al. (1989) esta
asociacion ocurre en las conductas de prevencién de la enfermedad y no en las
que requieren modificacién de habitos de salud, lo cual podria explicar la baja
relacion entre el conocimiento y la autopercepcion de riesgo encontrada por
Weinstein (1987). Estos autores consideran que para generar un cambio
conductual son importantes otros factores ademas del cognitivo, como son el
apoyo social y normas sociales; sugieren que las actividades de
retroalimentacion deben acompanarse de un programa de educacion para la
salud.

También se ha encontrado relacién entre la autopercepcién de riesgo y el interés
en aprender conductas preventivas, lo cual puede ser importante para las
estrategias educativas, sin embargo esto se presta a las mismas controversias
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pues no siempre aumentar el riesgo percibido aumenta las conductas
preventivas.

El hallazgo general de Weinstein fue que el optimismo irreal es prevalente entre
la poblacién como un todo, independientemente de la edad, sexo, escolaridad u
ocupacion, lo cual no coincide con lo encontrado por otros autores que
consideran en general que las mujeres, los mas jévenes, los de mayor
escolaridad, quienes emplean medicamentos y quienes de principio tienen
menores riesgos, muestran percepciones mas exactas de su riesgo real, no
porque sean mas realistas sino porque aunque subestimen su riesgo, éste es
realmente menor.

Niknian, et al. (1989) asi como Avis, et al. (1989) coinciden en considerar que el
riesgo percibido no es un predictor general del riesgo real, debido en primer
lugar a la persistente tendencia de los individuos a considerarse a si mismos
invulnerables, subestimando la probabilidad de experimentar eventos negativos y
sobrestimando la probabilidad subjetiva de eventos positivos, y por otro lado a
que su capacidad predictiva presenta variaciones en funcién de caracteristicas
sociodemograficas, tipo de enfermedad, etc., o incluso puede ser irreal en todo
tipo de poblacion (Weinstein, 1987), sin embargo representa una gran ventaja
para los programas de atencion preventiva el poder clasificar a la poblacién bajo
riesgo en diversos subgrupos, cada cual con distintas necesidades percibidas de
atencién, que requieren obviamente de diversas estrategias de abordaje para
incrementar el uso de los servicios de atencién preventiva, lo cual en conjunto
constituye un método basado en la persona para incrementar la accesibilidad de
los servicios de salud.

Por dltimo, la mayoria de estudios sobre autopercepcién en el campo de la salud
se han interesado principalmente por la autopercepcion de riesgo de desarrollar
un padecimiento cardiaco o por la relacion autopercepcion-conducta preventiva,
incluso se ha trabajado con la autoevaluacién de salud como un predictor de
mortalidad, pero no se ha estudiado como perciben su riesgo de padecer
diabetes los individuos con un factor de riesgo objetivo, como es el factor
genético. Dicho estudio plantea la dificultad de localizar poblaciones que se
encuentren bajo el riesgo objetivo de desarrollar padecimientos en los que se
reconoce su origen multifactorial, pues como dice Weinstein sobre las
enfermedades con cierta influencia hereditaria: los individuos no reconocen un
riesgo en tanto no se les haya presentado el padecimiento y en ese sentido
confirman su riesgo hasta el momento en que dé lugar a la confirmacién del
dafio, sin embargo, el riesgo de diabetes debe ser confirmado antes de la
ocurrencia del padecimiento, lo cual hace urgente que la informacién que posee
la gente sobre factores de riesgo de la diabetes mellitus pase a formar parte de
su percepcién de riesgo personal.
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e) Factores que propician el mantenimiento de juicios erréneos.

Slovic (1987) propone algunas explicaciones para la persistencia de los errores
de juicio sobre los riesgos a la salud:

- Los enfoques iniciales son resistentes al cambio ya que influencian el modo
en que es interpretada la informacién subsecuente.

- “La nueva evidencia parece confiable e informativa si es consistente con las
creencias iniciales.

- La evidencia contraria tiende a ser rechazada como incierta, errénea o poco
representativa.

- Cuando la gente no tiene opiniones previas, ocurre la situaciéon opuesta (ellos
estan a merced de la manera en que se les formule el problema).

- Cuando se presenta una misma informacioén en diferentes formas, cambian
las acciones y las perspectivas de la gente (ej. Tasas de mortalidad vs.
Tasas de sobrevida).

2.4.4.2. LA AUTOPERCEPCION DE RIESGO COMO INDUCTORA DE TOMA
DE DECISIONES EN SALUD.

Janis y Rodin (1979) consideran que la toma de decisiones ante las necesidades
de salud ocurre tanto en personas enfermas como sanas, aunque la investigacion
ha puesto mayor atenciéon en las primeras. De hecho se supone en el ambito
popular que las personas enfermas buscan un médico y se ponen en sus manos
sin mas, sin embargo, acudir al médico representa una decisiéon activa que
involucra varias decisiones: buscar tratamiento médico y con quién aceptar el
tratamiento recomendado, si van a seguirse todas sus indicaciones, etc. Estas
mismas decisiones asi como un proceso cognitivo de percepcién de necesidades
preventivas de salud pueden ocurrir en la blsqueda y aceptaciéon de atencién
preventiva en personas sanas, por lo que es importante conocer este proceso
para precisar cdmo inducir a la gente sana a buscar y utilizar servicios
preventivos, y a adherirse a recomendaciones de salud publica para prevenir
enfermedades y riesgos.

Whalen (1977, citado en Janis y Rodin) menciona a favor de la conducta
preventiva que:
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“A menos que asumamos una responsabilidad moral e individual para
nuestra salud, pronto aprenderemos que hemos realizado un cruel y
costoso engafio con nosotros mismos, al creer que gastar mas dinero en
atencion a la salud es la forma de tener una mejor salud”.

Los conceptos mencionados adelante pueden ser utiles para el complejo
problema de inducir a la gente a tomar decisiones que los lleven a una buena
salud y a adherirse a actividades que incluso les puedan ocasionar privaciones o
molestias temporales, como seria el someterse a revisiones diagndsticas
periédicas del estado de salud. Sélo se citaran los conceptos aplicables a la
conducta preventiva en salud, aunque muchos de ellos se desprenden de
estudios interesados primordialmente en explicar la conducta de enfermo y el rol
de enfermo:

Weinstein (1988 en Gerrard, et al.,, 1996) describe un proceso ideal para la
adopcién del proceso preventivo, conocido como modelo del proceso de
adopcion de precauciones (Brannon y Feist, 2001), que consiste en “una
secuencia ordenada de estados cognitivos diferentes” (p. 355) de modo
acumulativo, que son creencias de la gente sobre la situaciéon particular de
riesgo:

- En el primer estado, la gente aprende que las amenazas (ej. VIH) existen.

- En el segundo estado, reconocen que el peligro es importante para los demas
pero no han llegado a concluir que ellos estan riesgo.

- En el tercer estado, han reconocido su propia vulnerabilidad al riesgo.

- Se asume que alcanzar el estado tres es un paso necesario (aunque no
suficiente) que precede a la decision de comprometerse o no en conductas
preventivas.

- En el quinto estado, se actia realmente sobre la decision.

El modelo transteérico de Prochaska, et al. (1992, en Brannon y Feist, 2001)
propone una serie de estadios para predecir los cambios en el comportamiento
orientado a la salud:

- Fase de precontemplacion. Aun no hay intencibn de cambiar el
comportamiento y tal vez no se acepta que se tiene un problema

- Fase de contemplacion. Existe conciencia de un problema y la idea de
cambiar el comportamiento. Puede considerarse semejante a la
percepcion de vulnerabilidad.

- Fase de preparacién. Hay planes especificos para cambiar

- Fase de accién. Se modifica el comportamiento.

- Fase de mantenimiento. Se intenta conservar los cambios conseguidos.
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Por otro lado, Gerrard, et al. encontraron en gran parte de su revision
bibliografica que se ve apoyada la hipétesis de que la vulnerabilidad percibida
estd muy relacionada con la conducta preventiva subsecuente, por lo que es un
factor que debe ser empleado para inducir la toma de decisiones, aunque esta
relacion no puede generalizarse cuando hay factores intervinientes que
interfieren las propiedades motivacionales de las percepciones de vulnerabilidad,
como son las enfermedades muy amenazantes o medidas preventivas dificiles de
implementar o que no estan disponibles, ante las que se tiende a ignorar el
riesgo.

Millar y Millar (1993) mencionan que los determinantes actitudinales de la
conducta en salud que mas se han estudiado son las creencias de salud,
particularmente las descritas por el modelo de creencias de salud, encontrando
relaciones modestas, contradictorias o nulas, por lo cual se ha intentado
incrementar su bajo poder predictivo agregando mas predictores como por
ejemplo la motivacion general a la salud, que ha incrementado la fuerza
predictiva de los factores cognitivos del modelo, lo han vuelto muy complicado y
dificil de probar.

Eiser y Gentle (1988) consideran que la conducta preventiva depende de la
relevancia que la atribuya la gente como instrumento para alcanzar un objetivo,
es decir como acciones para alcanzar metas. Sin embargo, no siempre son
evidentes los efectos de la conducta, es decir sus consecuencias esperadas, lo
cual limita la realizacién de la conducta. Un fumador puede no dejar el cigarro si
ve como poco relevantes los beneficios de esa conducta preventiva, incluso en
los fumadores también es pobre la percepcion de que la conducta de riesgo tiene
efectos negativos, es decir las consecuencias negativas son menos salientes.
Eiser y Gentle conciben a algunas camparias de promocién a la salud como
intentos ingenuos de llevar a la gente a adoptar practicas benéficas de salud a
través de alentarlos a evaluar positivamente su salud, los cuales han dejado de
lado que la gente evalua de diferente forma su salud ya que las consecuencias
de distintas conductas de riesgo sobre la salud son menos salientes y por ende
menos importantes para quienes practican dichas conductas, mismas que no
dependen de los valores como algo general sino del valor atribuido a la conducta
en la obtencién de metas de salud. Esto significa que es dificil plantear una
relacién directa entre valor atribuido a la salud y conducta preventiva, debido a
que los valores a la salud pueden competir con otros que generan expectativas
de lograr otro tipo de consecuencias. Se ha encontrado que el valor, considerado
como "un imperativo para actuar” de acuerdo a su posicion relativa en la jerarquia
personal de valores (Kristiansen, citado en Eiser y Gentle), influye en la toma de
decisiones en salud y permite predecir conductas preventivas de salud, sin
embargo para Eiser y Gentle es mas importante la percepcion de que las
conductas facilitan la obtencién de metas de salud, la cual encontraron
relacionada con una mayor valoracion de las conductas de salud y con la
realizacion de dichas conductas. Defienden que los valores como la salud no son
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factores motivacionales de la conducta de salud, sino que por el contrario son
metas hacia las que se dirige la conducta. La conducta de salud dirigida a metas
ha sido estudiada por la teoria de la accién razonada de Ajzen y Fishbein (1980,
en Brannon y Feist, 2001).

Millar y Millar han tratado de demostrar que otros factores predictivos importantes
de la conducta en salud son los afectivos, mismos que pueden intervenir en las
conductas de deteccién de enfermedades, en tanto que los factores cognitivos se
asocian con la decisién de ocuparse en conductas de promocién a la salud. Los
autores encontraron apoyo para la hipotesis de que agregar las reacciones
afectivas a los modelos predictivos podria producir un mayor incremento en la
capacidad predictiva para las conductas de deteccién que para la ejecucion de
conductas de promocién, ya que cuando se déecide una conducta de deteccién se
presentan fuertes reacciones emocionales, lo cual se explica por la posibilidad
inherente de que se vean amenazadas las autopercepciones de salud de las
personas.

Por su parte, las conductas de promocién implican poca amenaza a las
percepciones de buena salud, por lo que las reacciones emocionales son menos
fuertes facilitando que las personas se enfoquen en otros asuntos como son
planear su accién preventiva, por lo anterior los autores sugieren que agregar las
reacciones efectivas a los modelos predictivos de salud incrementaria al menos
modestamente su capacidad predictiva.

Debe tomarse en cuenta que las conductas de deteccion (examen de cancer de
piel, examen dental, examen de la vista, presion arterial) se han asociado con
reacciones afectivas y las de promocién, con respuestas cognitivas (dieta baja en
colesterol, cepillado y uso de hilo dental, lentes y protector solar, ejercicio
vigoroso tres veces por semana), debido a lo cual se vuelve importante revisar
las diferencias entre conductas de deteccidén y de promocion a la salud (Millar y
Millar, 1992). Las conductas de deteccién son medios para identificar o confirmar
un problema de salud y por si mismas no ofrecen un plan de accién para
promover la salud, en consecuencia, inherente a la decision de realizar este tipo
de conducta esta la posibilidad de que las autopercepciones de las personas
resulten amenazadas; muchas investigaciones han sugerido que las amenazas y
en particular las amenazas a la propia salud estan relacionadas con la
produccién de fuertes reacciones emocionales, que ocurren cuando las personas
piensan en realizar dicha conducta.

Por otro lado, las conductas de promocidén no estan disefadas para detectar
problemas de salud pero son planes de accién para promoverla, en consecuencia
la conducta de promocién implica poca amenaza a la percepcion de buena salud
de la persona, por lo que las reacciones emocionales a la amenaza son menos
fuertes y la persona puede enfocarse mas sobre intereses mas instrumentales,
como por ejemplo si el plan de accién promueve o no la salud como un resultado.
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Cuando una persona piensa en ocuparse en conducta de promocion, las
reacciones emocionales son probablemente menos prominentes que cuando una
persona piensa en conductas de deteccion, por ejemplo, decidirse a realizar un
autoexamen de seno implica mas de una amenaza a la percepcion de la mujer de
que esta saludable y es probable que despierte mas emociones que si decide
reducir la cantidad de grasas en su dieta.

Como veremos, la mayoria de explicaciones sobre la toma de decisiones
consideran el papel de la informacion y sefales externas e internas como punto
de partida para inducirlas, asi como los problemas a los que se enfrentan tanto
los profesionales como los pacientes antes de la toma de decisiones.

El estudio de Avis et al. (1989) citado en el punto de optimismo irreal encontré
que a pesar de que mediante la informacion sobre el nivel real de riesgo se logré
que la percepcion de riesgo fuese mas realista, en el grupo que cambié hacia una
percepcion mas realista no hubo mayor probabilidad de modificar conductas de
riesgo. Quizd esto se debié a alguno de los factores intervinientes de las
propiedades motivacionales de la percepciéon de vulnerabilidad, citados por
Gerard, et al. como la severidad percibida del padecimiento, o tal vez a que
como dicen Millar y Millar, es mas facil adquirir conductas preventivas que
cambiar conductas de riesgo ya establecidas.

a) Conflicto en la toma de decisiones.

Actuar de acuerdo con la informacién sobre como restaurar la salud o evitar la
enfermedad es el resultado de un proceso de toma de decisiones. Sin embargo,
toda decision relacionada con la salud conlleva un conflicto, por ejemplo las
decisiones de personas enfermas requieren la previa aceptacioén de pérdidas a
corto plazo que pueden presentarse como molestias fisicas, toma de
medicamentos o someterse a cirugia a fin de alcanzar una meta de largo plazo
como corregir un dafo fisico o evitar su desarrollo cuando atn no ha generado
mucha pérdida. Cuando se anticipa una pérdida més severa es mayor el conflicto
decisional.

Por otro lado, las personas sin sintomas deben asumir las pérdidas a corto plazo
relacionadas con actividades de control preventivo, como detecciones y
evaluaciones periédicas. En este caso el conflicto se relaciona con la aceptacion
de un riesgo que no es evidente, es decir, las decisiones de personas sanas
deben partir de la aceptacion de un riesgo para después elegir entre la pérdida
que suponen las distintas alternativas disponibles para cuidar la salud y prevenir
el desarrollo de una enfermedad.
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« Afrontamiento (preventivo) de riesgos.

Janis y Mann (1977 citados en Janis y Rodin, 1979) describen cinco patrones
basicos de afrontamiento de riesgos reales, que se asocian con condiciones
antecedentes o advertencias (sefiales externas) y niveles caracteristicos de
estrés. Es decir, como reacciona la gente ante advertencias de emergencias y
mensajes de salud publica que urgen la realizacion de conductas preventivas:

- Persistencia no conflictiva. El tomador de decisiones decide
complacientemente continuar lo que ha estado haciendo, ignorando la
informacion sobre el riesgo de perder su salud.

- Cambio no conflictivo. El tomador de decisiones adopta acriticamente las
nuevas acciones que son mas sobresalientes o mas recomendadas.

- Evitacion defensiva. El tomador de decisiones evade el conflicto que le
representa decidir, aplazandolo o cambiando la responsabilidad hacia otra
persona, por lo que se podria considerar como una estrategia para negar el
riesgo. La evitacion defensiva es semejante a la negacion defensiva de
Weinstein (1987) citada al inicié de este apartado para explicar la percepcion
irreal de riesgos u optimismo irreal.

- Hipervigilancia. El tomador de decisiones busca frenéticamente una salida a
su dilema y de modo impulsivo toma una solucién que parece ser una
promesa inmediata, dejando de lado la gran cantidad de consecuencias de su
eleccidon. El panico es la hipervigilancia extrema.

- Vigilancia. El tomador de decisiones busca a conciencia la informacién
relevante, la asimila de manera imparcial y evalia cuidadosamente las
alternativas antes de seleccionar una opcion.

Las primeras dos estrategias pueden disminuir el tiempo y el estrés, sin embargo
cuando las elecciones son vitales estas estrategias pueden producir decisiones
erroneas. Del mismo modo, la evitacién defensiva y la hipervigilancia disminuyen
la posibilidad de advertir a tiempo las pérdidas relacionadas con riesgos serios.
El patron de vigilancia es el que lleva a mejores decisiones, alin cuando puede
ser deficiente si se requiere una decision muy rapida.

La seleccion de uno de estos patrones de afrontamiento depende de la presencia
de tres condiciones de tipo cognitivo:

- Conciencia de la seriedad del riesgo para el que se elige una alternativa.
- Esperanza de encontrar la mejor alternativa
- Creer que hay un tiempo adecuado para buscar y reflexionar antes de decidir.
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Janis y Mann opinan que:

- El patrén de vigilancia puede emplearse sé6lo cuando se presentan las tres
condiciones mencionadas.

- Sino hay conciencia de la seriedad del riesgo se presentaran la persistencia
no conflictiva o el cambio no conflictivos;

- Si no se cree posible elegir la mejor alternativa se utilizard el patrén de
evitacion defensiva.

- Si se considera que no hay tiempo para tomar una buena decision, se
recurrira al patrén de hipervigilancia. '

La estrategia vigilante incluye una busqueda intensiva de informacién sobre las
consecuencias de todas las alternativas conocidas, una evaluacién de las
consecuencias positivas o negativas de cada alternativa y la elaboracion de
planes para el caso de que ocurran las consecuencias negativas (Janis y Mann).
Todos estos procesos son dificiles de realizar sin un asesor, especialmente si los
costos y riesgos a evaluar se relacionan con riesgos personales que afectan el
estado fisico o pueden llevar a la muerte. La ayuda de un asesor para motivar la
toma de decisiones dificiles podria consistir en hacer advertencias realistas de
los problemas de salud con los que la persona puede enfrentarse en un futuro.

Tomar la mejor decisién en la conducta preventiva requiere de las tres
condiciones de tipo cognitivo mencionadas arriba, las cuales proporcionan la
preparacion psicolégica necesaria para disminuir el estrés que genera tomar una
decision, mas aun cuando la decision supone algin grado de pérdida o
sufrimiento. Por lo anterior, preparar a los individuos para tomar una decision
adecuada implica el manejo de los siguientes procesos psicoloégicos que
complementan los propuestos por Weinstein mencionados al inicio de este
apartado:

- La correccion de creencias erroneas,

- Reconcebir el riesgo como un problema que puede ser resuelto,

- Apoyar una autopersuacion realista sobre el valor de la accién preventiva, y

- Desarrollar conceptos y autoinstrucciones que posibiliten a la persona el
afrontamiento efectivo de recaidas o abandonos de la conducta preventiva.

En su mayor parte, estos factores de la toma de decisiones se desprenden de
factores cognitivos, que son motivo de estudio de las teorias de conducta de
salud, como son: a) la autopercepcion de riesgo, b) la percepcién de severidad
del padecimiento, c) la autoevaluacion de salud, entre otros descritos en los
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capitulos sobre perspectivas psicolégicas en la planeacién de servicios y
conducta preventiva en salud.

También se han estudiado algunos factores limitantes de la toma de decisiones
en salud, como la edad, la etnia, la clase social, el fatalismo percibido y la
severidad percibida en el padecimiento.

La etnia es un factor considerado de gran importancia en las conductas
preventivas hacia la salud y en la busqueda de atencién médica (Gibb, citado en
Ferraro, 1993). Strogatz (citado en Ferraro) demostré que los adultos negros
tienen menos probabilidad que los adultos blancos de buscar a un médico ante
un episodio de dolor de pecho. Al parecer el desaliento hacia conductas
preventivas en adultos negros se relaciona ¢on el factor cognitivo denominado
fatalismo. “El fatalismo supone la aceptacién y sumisién al destino”, lo cual
afecta la conducta preventiva al parecer porque “es menos probable creer que la
deteccion temprana hara una diferencia en los resultados, o que un tratamiento
pueda ser efectivo” (Ferraro, 1993).

Ha sido frecuentemente considerado que los negros americanos tienen mas
problemas de salud, pero investigaciones mas recientes han buscado entender
como se adaptan a tales problemas y si la mayor morbilidad en esa poblacién los
lleva a una orientacién pesimista y quiza fatalista de la promocion de la salud y la
blisqueda de ayuda y tratamiento. Ferraro (1993) realiz6 un estudio cuyo
objetivo era estudiar la influencia de la morbilidad funcional autorreportada y la
raza sobre los esfuerzos de promocion a la salud y las autoevaluaciones de
salud.

Lo anterior permitiria estudiar si el estado de salud influye en:

- Las iniciativas de promocion a la salud y
- Las autoevaluaciones sobre el estado de salud

Los datos de 3,237 respondientes indicaron que los adultos negros de mayor
edad son mas pesimistas: reportan mas morbilidad funcional (actividades
instrumentales de la vida diaria, limitaciones funcionales, morbilidad) y mas
evaluaciones negativas de salud (autoevaluaciéon de salud actual y comparada
con la anterior, asi como preocupacién por la salud), en comparacién con adultos
blancos de la misma edad.

Cuando se consideraron las cuatro categorias definidas por raza y sexo, las
mujeres negras mayores reportaron niveles mas altos de morbilidad funcional y
evaluaciones mas negativas de salud. Los hombres negros no reportan tantos
problemas de salud como se esperaba para su raza y género, lo cual se atribuye



127

a que los hombres que rebasan la sexta década de la vida tienen una salud
especialmente robusta, que incluso excede a la del hombre blanco.

No se observaron diferencias raciales sobre los esfuerzos de promocion a la
salud (actividades que indican responsabilidad por la salud como la cantidad de
actividad fisica actual y anterior, y creencias de control personal sobre la salud).

Al relacionar las variables bajo estudio se encontré que los negros de mayor
edad tienen menos probabilidad de ocuparse de promover su salud en
comparacioén con los blancos, pero que esto se explica por su clase social
generalmente mas baja y niveles mas altos de morbilidad funcional. Esta
diferencia podria explicarse por la comorbilidad, que se refiere a la mayor
posibilidad de desarrollar enfermedades crénicas adicionales cuando son
afectados por una enfermedad, tesis que no resulta apoyada ya que en esta
muestra la gente negra mayor no difirié significativamente de la blanca en el
numero de condiciones crénicas de salud, sino en que los negros son mas
limitados y dafiados funcionalmente que los blancos.

Al revisar los efectos totales de raza y género sobre la morbilidad funcional, se
encuentra que las mujeres negras de mayor edad reportan mas altos problemas
de salud, y que se ocupan de menos esfuerzos en la promocién de su salud,
ademas de que es mas probable que tengan una perspectiva pesimista de la
salud, misma que a pesar de ser realista atenta las iniciativas de promocion a la
salud de enfermedades crénicas. De modo semejante Baquet (1988) y Gibson
(1991b) encontraron que los negros de mas edad tienden a ser mas pesimistas
sobre sus enfermedades y la trayectoria de su salud que los blancos.

Aunque estos resultados pueden sugerir una explicacién cultural a las respuestas
ante condiciones fisiolégicas, de ningin modo significa que el pesimismo a la
salud es indiferente a cambios actitudinales y de conducta; tampoco significa
que éste lleva a un pesimismo global o sentido total de negatividad psicolégica.

Algunos factores que limitan el estado de salud de las mujeres negras pueden
ser las presiones de la vida, el estrés econémico y su lugar en la estructura
familiar, y no necesariamente el pesimismo o sus intentos de promocion a la
salud. Esos factores pueden predisponer a las mujeres a atender las
necesidades familiares antes que su propia salud.

Otro factor de tipo cultural determina que las condiciones de salud pueden
empeorarse en algunos grupos étnicos debido a su proceso cultural de toma de
decisiones, ya que tratan las enfermedades en la casa siempre que es posible,
posponiendo la deteccién temprana y la evaluacion de la condicion médica.
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Pasando a la relacién entre las autoevaluaciones de salud y la morbilidad
funcional autorreportada, se encontré que estan fuertemente relacionadas, lo cual
implica que los adultos mayores son bastante realistas para evaluar su estado de
salud actual y futuro dadas sus limitaciones funcionales y condiciones crénicas
que experimentan en su vida diaria, sin embargo a pesar de este realismo las
mujeres negras mayores tienen poca probabilidad de iniciar la promocioén y
preservacion de su salud cuando se inician sus limitaciones funcionales debido a
enfermedades crénicas.

Variables como la educacién son muy importantes para explicar el autorreporte
de morbilidad funcional, de conductas de promociéon a la salud y
autoevaluaciones de salud, pero cuando se controla esta variable se encuentra
que la raza y el género son las variables que mas se relacionan con las
interpretaciones, es decir las creencias y las respuestas a las condiciones de
salud.

Como se observa, el pesimismo afecta negativamente las conductas de atencién
a la salud, las de tipo preventivo o curativo, asi como las condiciones de
bienestar, entonces puede emplearse como predictor de ambas.

b) Advertencias realistas para la toma de decisiones (senales para la
accion).

Las advertencias personalizadas que hacen los profesionales de la salud a sanos
y enfermos, asi como los mensajes de salud publica, son retos para las acciones
inadecuadas, ya que cuando la gente se enfrenta a informacion preocupante que
pone énfasis en pérdidas reales que pueden ocurrir a corto plazo, se encuentra
ante el reto de cambiar su actitud de autocomplacencia hacia alguna accion
especifica que haya estado realizando.

Ese tipo de informacion puede producir una crisis personal temporal cuando la
persona piensa que esta ante un riesgo serio a menos que cambie; dicha crisis
lleva a la persona a buscar alternativas.

La informacién amenazante puede ser externa o interna:
- Informacion impresionante que apoya la realizacion de nuevos tipos de

conducta, los reportes de morbilidad y mortalidad por canceres relacionados
con el tabaquismo.
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- Eventos que hacen evidente un riesgo que no puede ignorarse, por ejemplo
una tos crénica es la sefal de que un fumador empeora cada vez que fuma, y
puede inducirlo a cambiar su forma habitual de fumar.

Las advertencias efectivas son necesarias mas no suficientes para inducir a la
gente a realizar decisiones en pro de su salud. Algunas advertencias
amenazantes pueden tener sé6lo un efecto temporal e incluso un efecto de rebote.
Es necesario seguir investigando lo que constituye una advertencia efectiva para
inhibir conductas de riesgo, por ejemplo, la intensidad emocional que requiere
para ser mas efectiva.

Un modelo de conducta de salud preocupado especialmente por explicar el
proceso de adopcién de conductas preventivas de salud es la teoria de
motivacién a la protecciéon. Su formulacion inicial fue disefiada para investigar los
efectos de los mensajes persuasivos sobre la adopcidén de conductas protectoras
de salud (Rogers, 1975, en Gerrard, et al. 1996). Este modelo sugiere que la
informacién sobre una amenaza a la salud estimula la evaluaciéon cognitiva de
vulnerabilidad al evento negativo (conjuntamente con la evaluacién de severidad
y eficacia de las acciones preventivas recomendadas). Por su parte, esta
evaluacion actia como un mediador de los efectos persuasivos del mensaje
despertando una motivaciéon para protegerse uno mismo. Es esta motivacion la
que, de acuerdo a la teoria, despierta, sostiene y dirige las conductas
preventivas. Asi, la vulnerabilidad percibida es un gran factor en la formacion de
la motivacién para evitar un riesgo. Una revision del modelo introdujo el concepto
de autoeficacia como un componente adicional, sugiriendo que las percepciones
de una persona sobre su habilidad para iniciar o sostener una conducta
preventiva especifica influyen la motivacion para comprometerse en ese
comportamiento (Maddux y Rogers, en Gerrard, et al.). Rogers concluyé que la
investigaciéon ha apoyado los elementos del modelo de autoeficacia, incluyendo el
papel de la estimaciéon subjetiva de vulnerabilidad como un mediador cognitivo
de la conducta preventiva, sin el cual la informacién por si misma no seria
importante. Finalmente, esta teoria al igual que el modelo de creencias de salud
y el de adopcion del proceso de precaucion, asignan un papel preponderante a
los estados cognitivos en la toma de decisiones de salud.

Algunos estudios han encontrado que los mensajes que despiertan mucho miedo
y no se ocupan de disiparlo, provocan que los receptores traten de ignorar,
minimizar o negar la importancia del riesgo (Rogers y Thistlethwaite, 1970,
citados en Janis y Rodin, 1979). Beck y Frankel (1981 citados en Gerrard, et al.,
1996) encontraron que cuando la enfermedad es extremadamente amenazante,
no estan disponibles las medidas preventivas o se les percibe como dificiles de
implementar o mantener, la reaccién tipica es ignorar o distorsionar el riesgo mas
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que cambiar la conducta personal. En otros estudios se ha encontrado que la
estimulacién severa de miedo tiene efectos positivos y que cuando es una
autoridad la que hace las advertencias amenazantes, pueden modificarse los
sentimientos de vulnerabilidad al riesgo y ocurrir la adopcion de las conductas
recomendadas. Esto significa que, no es posible hacer generalizaciones sobre el
nivel de miedo que deben estimular las advertencias, ya que el nivel 6ptimo varia
de acuerdo al riesgo, al tipo de accién recomendada y a las diferencias de
personalidad.

Las advertencias se vuelven ineficaces cuando la gente expuesta a predicciones
profesionales sobre las consecuencias negativas de cierta accion, trata de
disminuir la estimulacion emocional displacentera utilizando evasivas para
aceptar los argumentos de los comunicadores ya que de otro modo requeririan la
realizacion de acciones preventivas displacenteras. Debe evitarse que la
persona niegue la relevancia personal de lo que se ha dicho, quiza introduciendo
mensajes impresionantes que estimulen imagenes vividas de vulnerabilidad
personal junto con argumentos sobre la eficacia de las acciones recomendadas.

Un mensaje efectivo debe ser capaz de inducir una imagen personal sobre el
efecto de posibles recaidas severas y sobre la incapacidad de alcanzar objetivos
a menos que se adopten nuevas acciones percibidas como medios adecuados
para contrarrestar el riesgo. Este tipo de mensajes debe producir imagenes
tangibles de pérdidas, entre ellas la estima de los amigos, los parientes y la
autoestima, llevando a la persona a pensar en la adopcién de conductas alternas,
aunque no debe perderse de vista que puede llevar a algo peor: a la inactividad.
En un estudio con niflos obesos que eran atendidos en una clinica (Becker y
otros, citados en Kirscht y Rosenstock, 1979) se probd el efecto de la
informacion “persuasiva” sobre el control de peso. Las madres fueron
divididas en tres grupos: una condicién de informacién amenazante, una de
comunicacién de bajo riesgo y una sin comunicacién. Los mensajes, de tipo
verbal, se dieron en la clinica. Todos los pacientes recibieron asesoria dietética y
nueva cita. Se encontré que los grupos que recibieron los mensajes tuvieron una
pérdida significativa de peso en comparaciéon con el grupo control durante las
cuatro visitas de seguimiento, siendo aun mayor en quienes recibieron el
mensaje amenazante. También se encontrd que las creencias iniciales de las
madres, sobre riesgos a la salud, susceptibilidad a la enfermedad en sus hijos y
los beneficios de la pérdida de peso, fueron predictivas del éxito en la reduccién
de peso.
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c) Informacién preparatoria para la toma de decisiones.

La informacién preparatoria relevante sobre la enfermedad (su tratamiento, su
prevencion) tiene una segunda funcién en la preparaciéon realista de las
personas, pues ademas de producir advertencias que incrementan la motivacién
hacia la toma de decisiones y el cambio de conductas, y de evitar que se
exageren o se oculten los aspectos negativos de las enfermedades (severidad
del riesgo), permite a las personas anticipar una pérdida, disminuir su ansiedad y
planear la manera de enfrentar un riesgo, todo lo cual les da un sentimiento de
control sobre el riesgo (Janis y Rodin, 1979).

Bayés (1992) presenta un modelo de prevencion para aplicar al caso del SIDA,
cuyo uso puede extenderse a otros padecimientos. Una parte de los factores que
este autor denomina histéricos es la informacién especifica contingencial, que
funciona como informacién preparatoria para la toma de decisiones preventivas
en salud.

La informacion especifica contingencial se relaciona con la situacion a la que
el individuo debe enfrentarse, pudiendo ser de dos tipos:

- Objetivo-contingencial
- Normativo-cultural

e En primer lugar se considera la informacién especifica objetivo-
contingencial, que es el grado de informacion previa que posee una persona
sobre:

- Comportamientos y situaciones de riesgo
- Las senales o circunstancias que indican la proximidad de una situacion
de riesgo que seria la ocasién para realizar un comportamiento preventivo
eficaz.
- Comportamientos preventivos eficaces
- Evitar el comportamiento de riesgo
- Eliminar los elementos nocivos del comportamiento de riesgo.
- Practicar comportamientos no peligrosos incompatibles con el de
riesgo.
- Demorar el comportamiento de riesgo hasta poder efectuarlo sin
peligro.

- Las consecuencias a corto y largo plazo de los comportamientos de riesgo y
los de prevencién (la expectativa de los resultados)

- La forma de practicar eficazmente los comportamientos preventivos
adecuados.
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Asi mismo Bayés menciona que para comunicar con eficacia los mensajes de
salud, deben cubrirse estos puntos:

- Atencion. Atraer la atencion de las personas a las que se dirige

- Comprensioén. Facil de comprender.

- Relevancia personal. Las personas deben percibirlo como importante para
ellas.

- Credibilidad. El mensaje y la fuente deben ser creibles

- Aceptabilidad. No debe tener nada ofensivo o inaceptable para su
auditorio.

Por otro lado, para que una informacion objetivo contingencial se traduzca en
hechos deben resolverse problemas de distinta indole:

- econdémicos
- juridicos
- administrativo comerciales

Se han realizado muchos intentos por modificar los patrones de conducta y
mejorar la adherencia a recomendaciones preventivas mediante una intervencion
sistematica, como es el caso de la educacion del paciente (Kirscht y Rosenstock,
1979), a pesar de ello la relacion entre conocimiento y adherencia no es clara
ya que el concepto de conocimiento se ha usado para cubrir un rango muy
amplio de informacién. Los intentos por proporcionar informacion sobre la
naturaleza de la enfermedad y su tratamiento en un nivel muy abstracto,
generalmente no han afectado la adherencia a las recomendaciones médicas.
Sackett y otros (citados en Kirscht y Rosenstock, 1979) reportaron intentos de
informar a los pacientes hipertensos sobre su condicién. El estudio contd con
grupo control al que no se le dio informacion, y si bien se presentaron diferencias
en el nivel de conocimiento de aquellos que fueron informados, no se
encontraron diferencias en las conductas de adherencia o en los niveles de
presion sanguinea de ambos grupos, mismas que se evaluaron meses después
de la intervencién.

En otros estudios, la informacién al paciente sobre su régimen de tratamiento ha
mostrado mejorar su adherencia. McKenney (citado en Kirscht y Rosenstock,
1979) seleccionoé 50 pacientes hipertensos, envié una mitad con el farmacéutico y
la otra se traté de modo habitual. Las reuniones con el farmacéutico duraron
cinco meses y consistieron de discusiones sobre los medicamentos, educacion
sobre su enfermedad, evaluacion de los progresos y asesoria sobre su
tratamiento. Después de un periodo de seguimiento se encontré mejoria en el
cumplimiento del régimen y de la presiéon sanguinea. Sin embargo, no siempre
las instrucciones sobre el régimen de tratamiento mejoran su cumplimiento.
Malahy (citado en Kirscht y Rosenstock) no reporta diferencias en los errores de
medicacién de dos grupos de pacientes, con y sin instrucciones especiales.
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« No menos importante en la toma de decisiones es la informacién
normativo-cultural, compuesta por:

- Las normas y orientaciones vigentes en el contexto social del individuo.

Estas sefalan qué practicas son aceptables o deseables y cudles no. Este tipo
de informacién aparece en la literatura como representaciones sociales,
creencias y actitudes, que por cierto son afines con el modelo de creencias de
salud (Bayés, 1992)

2.44.3. PROPUESTA: LA AUTOPERCEPCION DE RIESGO COMO
INDICADOR DE NECESIDADES PERCIBIDAS DE PREVENCION EN
LA DM.

La autopercepcion de riesgo predice el riesgo real de enfermar y de realizar
conductas preventivas sélo en grupos muy especificos, lo cual se explica por la
frecuente actitud optimista hacia la vulnerabilidad personal. Es de gran
importancia conocer los factores relacionados con las percepciones erréneas de
riesgo, en especial las optimistas, y la forma de hacerlas realistas para facilitar
asi la ejecucién de conductas preventivas y de blisqueda de atencién preventiva
y por lo tanto proporcionar un apoyo objetivo a los programas de promocién a la
salud.

Se ha encontrado que algunos factores de la percepcion errénea de riesgo son:
los sociodemograficos, el contacto con otras personas, con servicios de salud y
con medios de informacion, asi como las experiencias con eventos negativos.
También se habla de factores psicolégicos como: evitar la ansiedad de
reconocerse enfermo; mantener la autoestima; poseer representaciones
mentales sobre las causas de la enfermedad que impiden reconocer el riesgo; la
vulnerabilidad personal percibida hacia el padecimiento; la seriedad,
prevenibilidad y frecuencia percibidas en el padecimiento; el autorreporte de
salud y de conductas de riesgo; la calidad de vida percibida; la percepcion de
control sobre el riesgo; factores emocionales como la depresion, etc.

Por otro lado, algunos de los factores psicosociales que funcionan como
barreras para la blsqueda y utilizacién de servicios de atenciéon preventiva (o
curativa) son: la pobreza, las perspectivas privadas usuario-proveedor que
dificultan el proceso de interaccién y comunicacion, las creencias étnicas de
salud, las diferencias en la concepcién de salud entre usuario y proveedor, entre
otras. Cuando los planeadores y prestadores de servicios de salud no
contemplan estas barreras o las relacionadas con la autopercepcion irreal de
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riesgo, es posible que tampoco favorezcan el desarrollo del proceso necesario
para que un individuo inicie y se mantenga en un tipo de atencion a la salud
(reconocer que se esta ante un riesgo o un padecimiento de salud, identificarlo
como una necesidad de atencién, desear ser atendido, buscar la atencion,
iniciarla y continuarla); la ocurrencia de estas omisiones ocasiona, en mayor o
menor grado, un problema de accesibilidad de los servicios de salud, es decir,
una falta de ajuste entre las perspectivas del usuario y el proveedor, que
disminuye la posibilidad de hacer contacto con los servicios para recibir atencién,
pudiendo ser mas dificil cuando se trata de servicios preventivos (ver fig. 5).

Este desajuste puede manifestarse de muchas maneras, poco evidentes a simple
vista: por un lado hemos mencionado la falta de reconocimiento de riesgos a la
salud, y su efecto negativo en la percepcion de necesidad preventiva en el
usuario ya que puede limitar la utilizacién de servicios, por lo cual debemos
considerarla como una barrera para la accesibilidad de servicios de salud,
aunque también pueden ocurrir perspectivas opuestas entre lo que es una
necesidad de salud y una necesidad de atencion, pues aln reconociendo que
esta ante un riesgo o padecimiento especifico, cada individuo decide si existe o
no una necesidad de atencién y qué tipo de atencién requiere. El reconocimiento
de los riesgos a la salud es la expresion de un nivel de necesidad que debe
promoverse para transformarla en demanda de atencion. El objetivo ideal de los
servicios de salud es que se inicie el proceso de atencion, se utilicen los servicios
y se modifique la necesidad; es ayudar a la identificacion de necesidades de
salud y a la transformacion de necesidades en demandas de atencion.

USUARIO
NO RECONOCE
RIESGOS
PROVEEDOR
NO PERCIBE
NECESIDADES
NO UTILIZA
SERVICIOS

Fig. 5. Representa los efectos del desajuste entre las perspectivas del usuario
y el proveedor de servicios
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Un obstaculo importante para la planeacion de los servicios de salud para
poblacién abierta es la baja posibilidad de determinar un usuario tipo, que
contemple valores y actitudes provenientes de diferencias en las experiencias,
expectativas y recursos propios del grupo de usuarios frecuentes, los muy
esporadicos y los totalmente apartados. Seeman y Evans (citados en Adler y
Milstein, 1979) atribuyen la conducta de busqueda de atencion de éstos a
desesperanza e impotencia, que disminuye a su vez el sentimiento de control
sobre su salud, sin embargo este planteamiento requiere ser estudiado.

Adelante se mencionan las ventajas que puede ofrecer la variable
autopercepcion de riesgo para el estudio de las necesidades percibidas en la
promocién de la salud y en la utilizacién de sefvicios preventivos de salud:

1. Es de primordial importancia estudiar las perspectivas de necesidad y las
creencias de salud y enfermedad de profesionales y usuarios, para a su vez
buscar estrategias que disminuyan su efecto negativo cuando funcionan como
barreras psicosociales sobre la accesibilidad de los servicios de salud, lo cual
implica principalmente que las necesidades no reconocidas en un primero
momento por el usuario deban ser transformadas en necesidades
reconocidas y mas tarde en necesidades satisfechas. Las necesidades no
reconocidas por el usuario estdn muy relacionadas con una pobre
autopercepcién de riesgo. Sin embargo, esto presenta una excepcion pues
hay casos en que las personas perciben necesidades de salud (necesidades
sentidas) pero no las expresan, por lo que en términos practicos quedan
también en el ambito de las necesidades no reconocidas, esto es, ya sea que
se presenten dificultades para reconocerlas o para manifestarlas, lo que por
cierto puede ir aparejado con dificultades para interpretarlas por parte del
prestador de servicios, se va a ver afectada la prestacion de servicios de
salud. Donabedian (1988) opina al respecto que una percepcién optimista de
la salud y enfermedad es opuesta al reconocimiento y satisfaccion de
necesidades objetivas de salud.

Dado que no existe investigacién sobre las creencias acerca de la DM y las
perspectivas de necesidades de atencion preventiva, se propone realizar un
estudio que en primer lugar evalle las variables de la autopercepcién de riesgo
como método para estudiar el nivel de reconocimiento de necesidades de
atencion preventiva y su posterior busqueda de satisfaccién, en familiares, no
diagnosticados como diabéticos, de usuarios de consulta externa de los diversos
servicios de salud para poblacién abierta.
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2. En las personas con un buen reconocimiento de su autopercepcion de riesgo,
ésta seria suficiente para estudiar el proceso de deteccion de necesidades de
atencién preventivas. Sin embargo, dado que frecuentemente se ha
encontrado una baja correspondencia entre las percepciones de riesgo y el
riesgo objetivo (confirmandose una tendencia optimista), es necesario
identificar los subgrupos especificos en quienes coincide su percepcién con
los riesgos objetivos y los casos en que ocurren errores cognitivos. Podemos
encontrar personas que perciben correctamente sus necesidades de atencién,
a quienes la identifiquen errbneamente y ofras que aun percibiendo esa
necesidad, no la expresan. Los (ltimos casos quedarian como necesidades
no reconocidas.

Los estudios sobre la autopercepcion de riesgo son todavia incipientes, lo
mismo que su uso como indicador de necesidades percibidas y no percibidas,
reconocidas y no reconocidas, sin embargo a partir de dicho concepto pueden
identificarse los grupos especificos sobre los que se requiere incidir para
hacer realistas sus percepciones de necesidad de atencién preventiva ain en
ausencia de sefiales internas para la accién (sintomas).

Los datos que arroja el modelo propuesto pueden ademas ser empleados en
el estudio de las creencias de salud-enfermedad de la DM vy la conducta
preventiva, de ahi que se le esté proponiendo como factor determinante de la
identificacién de necesidades de salud de aquellas personas que debiendo
recibir una atencién preventiva o curativa, no sienten necesitarla o no desean
recibirla y por ende no la buscan.

Quiza ni los prestadores de servicios ni los usuarios posean las herramientas
mas adecuadas para identificar las necesidades preventivas de salud de
estos Ultimos, pues cada uno las separa tajantemente, por un lado como
necesidades definidas profesionalmente y por otro lado como deseos de
atencién. Esto se debe a la falta de una cultura preventiva mas integradora
que ayude a crear un punto de vista intermedio entre los enfoques
profesionales y los subjetivos; utilizar las creencias de salud puede ser el
inicio de una perspectiva mas rica e integral.

3. En tercer lugar, en este trabajo se propone estudiar la factibilidad de sustituir
el concepto de percepcién de necesidades preventivas de salud por el de
percepcién de riesgo, para salvar el obstaculo que constituye la falta de
sintomas, dificultad inherente a la prestacion de servicios de atencién
preventiva, que se deriva de que el proceso de atencién médica inicia
precisamente con la deteccién de una necesidad en presencia de sintomas, lo
cual no se ajusta a las necesidades de atencién preventiva. El concepto
propuesto facilitaria la deteccién de necesidades de tipo preventivo desde el
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punto de vista del usuario o del prestador de servicios y permitiria transformar
la necesidad no reconocida en reconocida, la no expresada en expresada.

4. En cuarto lugar se propone el modelo de creencias de salud como un modelo
adecuado para explicar el proceso psicolégico que precede a la busqueda de
atencién preventiva, a la realizacién de conductas de promocién a la salud y a
la toma de decisiones en- salud, particularmente a través de su variable
central, la autopercepcion de riesgo, que constituye un predictor de tipo
cognitivo y que se cree tiene una influencia motivacional sobre la conducta de
salud. Estudiar cémo autoevalian las personas su salud y riesgo es
importante porque permite predecir en primer lugar su capacidad y disposicion
para realizar conductas preventivas y en consecuencia la calidad futura de su
salud. Se esperaria que contar con la percepcién de un riesgo ayudara al
paciente a iniciar el proceso de busqueda y utilizaciéon de atencién preventiva,
pues es muy probable que sino cuenta con dicha percepcién le sera
indiferente recibir o no, atencion preventiva. Sin embargo, no siempre se ven
cumplidas las predicciones, por lo que es necesario investigar los casos en
que es buena la capacidad predictiva del modelo.

Algunos objetivos de investigacion iniciales con el enfoque antes planteado, para
profundizar en el estudio de la conducta preventiva de la DM, podrian ser:

a) Conocer como perciben el riesgo de desarrollar la diabetes aquellos
individuos con factores de riesgo, particularmente aquel con una influencia dificil
de cuantificar hasta hoy: la herencia.

b) Identificar los factores que puedan estar asociados con errores en la
percepcién, como son la edad, género, experiencias sobre la enfermedad, entre
otras.

c) Detectar los conocimientos y representaciones sobre la enfermedad y sobre
los factores de riesgo.

d) Identificar la relacion entre la ocurrencia de conductas de autocuidado y la
autopercepcién de riesgo.
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3. OBJETIVO GENERAL

Realizar un estudio propositivo del riesgo percibido de enfermar de diabetes
mellitus en familiares no diagnosticados como diabéticos, de pacientes que
acuden al servicio de consulta externa de los diversos servicios de salud para
poblacién abierta.

3.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Proponer un modelo que integre las variables relacionadas al riesgo percibido
de enfermar de diabetes mellitus en personas no diagnosticas como
diabéticas.

b) Proponer un instrumento para evaluar la autopercepcion del riesgo de
padecer la diabetes mellitus en personas no diagnosticadas como diabéticas.

c) Proponer una metodologia que sirva para identificar los factores asociados
con la autopercepcién de riesgo de desarrollar la diabetes mellitus en
personas no diagnosticadas.

4. METODOLOGIA PROPUESTA

4.1. Tipo de estudio propuesto

Correlacional, transversal y prospectivo.

4.2, Definicion del universo de estudio.

Familiares no diagnosticados como diabéticos, de pacientes que acuden a

servicios de Consulta externa de los diversos servicios de salud para poblacién

abierta.

4.3. Criterios de seleccion de las unidades de observacion.

Criterios de Inclusion.

- Familiares que acomparien a los pacientes a sus consultas médicas.

- Que no padezcan o ignoren padecer diabetes mellitus

- [Edades de 25 a 65 arios

- Sexo femenino y masculino
- Que se encuentren en ayuno
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Criterios de Exclusion.
Personas con necesidades especiales
Criterios de Eliminacion

Personas que no terminen la entrevista,
Que no deseen patrticipar en el estudio

4.4, Diseno de la muestra

e Tamario:
Considerando que la probabilidad reportada de personas no diagnosticadas
es del 40% aproximadamente, empleamos una férmula para poblacién infinita

con lo cual obtuvimos el tamaino de muestra de 173 familiares por servicio de
salud.

n= z?pq
Ea?

1.96% (40) (60)
(8)

=144.06 + 20% por pérdida de informantes = 173
s Seleccion de las unidades de observacion: no aleatoria, por voluntarios.
4.5 Grupo control
Personas del area de influencia de los servicios de salud con los mismos criterios

de seleccion del grupo de observacién: que no padezcan o ignoren padecer
diabetes mellitus, entre 25 y 65 afios, género femenino y masculino

4.6. VARIABLES DEL MODELO CONCEPTUAL PROPUESTO

4.6.1. DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES.

Para el estudio se tomaron en cuenta las variables del Modelo de Creencias de
Salud asi como los indicadores para su medicion propuestos por Becker y
Maiman. Cada indicador fue dividido en diversas categorias para enriquecer las
variables del modelo, adaptandolas al padecimiento bajo estudio, la diabetes
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mellitus. Por ejemplo, la susceptibilidad percibida usualmente es definida sélo
como la valoracién personal del riesgo de padecer cierta condicién, sin embargo
en este estudio se agregaron otras dimensiones de la variable, cuidando que se
adaptaran a los indicadores del modelo. Adelante se presentan las variables, sus
indicadores, asi como las dimensiones en que se les subdividié:

AUTOPERCEPCION DE RIESGO

a) Susceptibilidad percibida. Se relaciona con cuan susceptible a cierta

condicién se considera una persona.

¢ Valoracion personal del riesgo de padecer cierta condicion.

e Juicio comparativo de riesgo. Es la comparacién entre la creencia del
riesgo personal y el de la gente promedio.

¢ Riesgo percibido para los demas. Plantea una comparacion entre la
creencia personal de riesgo y el de su familia o el de su grupo de edad y
género.

* Juicio de riesgo personal hacia la diabetes mellitus comparado con otros
padecimientos.

b) Seriedad o severidad percibida. Es la identificacion de las consecuencias
de corto y largo plazo producidas por la enfermedad, se relaciona con las
dificultades que cada persona cree que le ocasionara.

* Severidad percibida. Creencia de peligrosidad o controlabilidad de la D.M.
e Creencia de que puede desarrollarse o agravarse aln en ausencia de
sintomas.
Creencia de consecuencias para la calidad de vida o su pérdida.
Creencia de tolerancia de los sintomas.

PROBABILIDAD DE REALIZAR CONDUCTAS PREVENTIVAS

c) Beneficio percibido de la conducta de salud. Son las creencias de que las
acciones especificas pueden proteger del riesgo, que son efectivas para
afrontarlo y para modificar el pronéstico. También se le llama prevenibilidad
percibida acerca del padecimiento.

s Beneficio percibido de la deteccién temprana.
* Beneficio percibido de las conductas de promocion

d) Beneficio percibido de dejar conductas de riesgo (beber, dieta no
balanceada, sedentarismo).

e) Barreras percibidas para la conducta preventiva. Son los impedimentos
percibidos (costo, molestia, dolor, etc.) y costos asociados con la realizacién
de la accion.
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FACTORES MODIFICANTES

Los factores modificantes de tipo sociopsicolégico y el estado de salud tienen
influencia sobre la conducta preventiva y de riesgo, y sobre la percepcion de
riesgo.

a) Sociopsicolégicos.

1. Demogréficos. = Edad, género, estado civil, nivel socioeconémico,
ocupacién, escolaridad

+ Presion del grupo de referencia y apoyo social. Es el proceso por el que el
contexto social influye en el individuo: Es la peticién y aprobacién de la
conducta preventiva.

e Variables estructurales: es la experiencia anterior, basada en la
observaciéon y la informacién de otras personas, sobre tipos de accion
disponibles (preventiva o curativa) y sobre la molestia que producen esas
acciones. También puede incluir los conocimientos de las consecuencias
negativas de la conducta de riesgo.

- Conocimiento sobre conducta preventiva
- Contactos iniciales con la enfermedad (experiencia).

o Representacion o esquema de salud y enfermedad. Son las
representaciones o sistemas de creencias que tienen las personas sobre
las enfermedades:

- Causas de D.M.,
- Factores que incrementan los riesgos para la salud.

No se incluyeron varias de las categorias del sistema de creencias sobre la
diabetes, como son: Identidad, duracion, consecuencias, suposicién de
tratabilidad, prevenibilidad percibida, suposicion de pronéstico, suposicion
de controlabilidad y saliencia de estereotipos.

b) Estado de Salud: Indice masa corporal, enfermedades, glucemia.

SENALES PARA LA ACCION

Son los recordatorios del riesgo potencial de padecer una enfermedad, o bien
sefiales que llaman la atencién sobre conductas preventivas especificas, por lo
cual se consideran instigadores para la accidon, que pueden ser internos
(sintomas) o externos (mensajes), y su influencia puede variar en funcién de su
saliencia.

a) Estimulos internos. Percepcién de respuestas corporales anormales
(sintomas).
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b) Estimulos externos. Son los mensajes recibidos de medios masivos, del
consejo médico.

CONDUCTA PREVENTIVA

a) Conducta de deteccion de enfermedades. Son conductas disefiadas para
detectar o confirmar un problema de salud y por si mismas no permiten que
las personas se hagan mas saludables.

b) Conductas de promocion a la salud. Son conductas que pueden mejorar
directamente la salud. Se les identifica como planes de accion para promover
la salud.

CONDUCTA DE RIESGO
Son las actividades que incrementan el riesgo de enfermar en grado mayor que

el del resto de la poblacién, particularmente de enfermedades crénicas y ocurren
en personas no sintomaticas o que no pueden ser definidas como enfermas.



4.6.2. PLAN PARA CRUCE DE VARIABLES

Se sugiere que las variables pudieran relacionarse de las siguientes maneras:

PROBABILIDAD DE LA ACCION

BENEFICIO PERCIBIDO DE
CONDUCTA

Efectividad Percibida de la conducta

preventiva.

Efectividad percibida de dejar conducta

de riesgo

BARRERAS PERCIBIDAS PARA LA

ACCION PREVENTIVA
Costo fisico de la respuesta
Costo psicolégico de la respuest:
Costo financiero de la respuest

LA
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FACTORES MODIFICANTES

AUTOPERCEPCION DE RIESGO

CONDUCTA PREVENTIVA y DE
RIESGO

soclopsicoLéGICos =~ >

Aspectos demograficos

Aspectos estructurales
Conocimiento sobre la enfermedad
Contacto inicial con ella

Presion del grupo de referencia

Representacion de la enfermedad

ESTADO DE SALUD

SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA A
LA DIABETES

SERIEDAD PERCIBIDA DE LA
DIABETES

= """SROMOCION A LA SALUD:

-Actividad fisica
-Control de peso
DETECCION DE LA ENFERMEDAD
-Revision médica
-Medicién de glicemia
-Intencién de realizar deteccion
-Aceptacion de realizar deteccion
CONDUCTAS DE RIESGO
-Fumar y beber

SENALES PARA LA ACCION

EXTERNAS :

Consejo de legos y de médicos
INTERNAS

Sintomas

9

[

Fig. 6. Presenta las posibles relaciones entre variables del Modelo
de Creencias de Salud que pueden explorarse.
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4.6.3. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

Se anexa cuadro de variables y libro de cédigos.

4.7. INSTRUMENTO PROPUESTO PARA RECOLECCION DE
INFORMACION

El instrumento de recoleccion consta de 83 reactivos con opciones de respuesta
de formato mixto (dicotomicas, tipo likert de 3 puntos y abiertas), cuya
aplicacién se sugiere sea realizada por método de entrevista, empleando
tarjetas con las opciones de respuesta para facilitar las respuestas a los
reactivos tipo likert. Para facilitar la participacidén, las entrevistas pueden
llevarse a cabo previamente o durante el transcurso de la consulta al familiar,
considerando que su duracién aproximada es de 30 a 40 min. El formato se
presenta en los anexos.

Para elaborar los reactivos se tomaron como guias, aunque a veces fueron
modificados, los ejemplos citados por Norman (1985) para algunas de las
conductas de salud y de riesgo; por Avis et al. (1989) y Weinstein (1987) para el
juicio comparativo de riesgo, que por si mismo no permite evaluar la exactitud
de la percepcion de riesgo, ya que requiere correlacionarse con los factores de
riesgo; por McGregor, Murphy y Reeve (1992) para la severidad y
conocimiento de factores de riesgo.

El formato de recoleccién que se anexa fue sometido a varias modificaciones
producto de varios procesos de revision, prepiloteo y piloteo, que arrojaron:

2. Observaciones durante la aplicacién del instrumento, como items
poco claros con conceptos complicados o vagos, que se prestaban a
confusién.

3. Comentarios hechos por los informantes cuando se les preguntaba
directamente sobre los items en los que tuvieron dificultad para
responder.

4. ltems que no se ajustaban a las variables que pretendian medir.
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El ultimo piloto realizado con 60 encuestas arrojo los siguientes valores de
confiabilidad por el coeficiente Alfa de Cronbach, por lo que el instrumento fue
revisado y corregido nuevamente, y es el que se anexa en el trabajo:

INDICADORES ! ALFA
SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA .56
SEVERIDAD PERCIBIDA .26
BARRERAS PERCIBIDAS .87
BENEFICIOS PERCIBIDOS DE DEJAR CONDUCTAS 65
BENEFICIOS PERCIBIDOS DE CONDUCTA PREVENTIVA .60

4.8. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

Se pedira la colaboracién de los familiares de pacientes que estan en espera de
consulta, informandoles que se esta realizando un estudio para conocer su
manera de pensar sobre la diabetes mellitus, para el cual se requiere que no
sean diabéticos. No debe ser requisito el que los familiares se presenten en
ayuno, ya que en caso de que deseen realizarse una glicemia, deberan ser
citados posteriormente.

Al final de la entrevista y siempre con el consentimiento del informante, se
resolveran las dudas que pudieran surgir sobre la diabetes mellitus, como son:
factores de riesgo, sintomas, prondstico, etc., por lo cual el tiempo total de la
entrevista puede variar.

La prueba de glicemia la realizara el personal de enfermeria en el puesto de
control preventivo.

Se darad entrenamiento a los encuestadores en la aplicacion del instrumento,
quienes también deberan tener informacion sobre el padecimiento. Se requiere
asignar un proceso de supervision a los encuestadores empleando la estrategia
de sombra, con la finalidad de apoyar la evaluacion de confiabilidad y validez del
instrumento.

4.9. PROCEDIMIENTO DE ANALISIS
Los datos pueden codificarse y analizarse usando el paquete de computacién
Statistical Package for the social Sciences.

El analisis descriptivo empleara promedios, desviacion, tablas de frecuencias,
porcentajes, tablas cruzadas y el inferencial, chi cuadrada, t de student y
anova.



410 ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

MESES

a) Entrenamiento a encuestadores

e) Levantamiento de datos

f)  Tabulacion de datos

|g) Andlisis de datos

i) _ Elaboracion de informe de invest.

RECURSOS

Humanos:

Fisicos:

Materiales:

Instrumentales:

Financieros:

1 Jefe de Proyecto
2 encuestadores

2 consultorios
Tiras reactivas para medicion de glicemia
Fotocopiado de cédulas de encuesta.

Hojas, plumas.

Programa automatizado para analisis de datos
Computadora

Costo de las tiras reactivas.

4.11. RIESGO DE LA INVESTIGACION

Investigacién con riesgo minimo

146
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5. CONCLUSIONES

El interés por la prevencién de la DM ha crecido paulatinamente desde hace
algunos arios en diversos foros, académicos, clinicos y de administracién de los
servicios de salud, sin embargo la velocidad con la que se incrementan las
cifras de diabéticos supera la eficacia de las respuestas con que se enfrenta
este padecimiento. Lo que resulta claro es que la prevencion debe ser la
estrategia que domine las acciones de salud.

Se conoce la historia natural de esta enfermedad y los factores de riesgo, pero
por su complejidad no es posible hacer pronésticos con certeza; la atribucién
mas adecuada se relaciona con el estilo de vida accidentalizado como riesgo
generalizado para la poblacion, por lo que se requiere su voluntad y respuesta
para enfrentar el problema, es decir, acceder a una cultura preventiva de la
salud.

La gran interrogante es como llevar a las personas a ejercer conductas
preventivas y a utilizar servicios de salud preventivos. La estrategia mas
empleada ha sido informar a la poblacion sobre las conductas de riesgo y
estrategias de proteccién, prevencion y deteccién de la enfermedad, siempre
bajo el enfoque de los “expertos”, sin embargo se ha observado que no siempre
la informacién se traduce en la adopcion a largo plazo de las conductas
recomendadas, ademas de otros factores que reducen el impacto de los
programas preventivos, como son: la representacion social de la enfermedad
estd plagada de creencias errébneas muy arraigadas, el concepto popular de
prevencidon mantiene una orientacién pasiva y un tanto curativa, hay una
tendencia a negar o minimizar los riesgos personales, la mera suposicién de
padecer DM o “la diabdlica” produce emociones negativas.

De inicio, no se conocen las creencias de la poblacion sobre la DM, ni su
relacién con las conductas preventivas, de riesgo y de blisqueda de atencion;
dicha informacién posibilitaria la planeacion de acciones preventivas con mayor
ajuste psicocultural hacia la poblacién, ademas se tendrian elementos para
influir en la aceptacién de un enfoque preventivo en el cuidado de la salud, para
lo cual se propone el modelo de creencias de salud, cuyas variables relativas a
la autopercepcion de riesgo permiten explorar el nivel de reconocimiento de las
necesidades preventivas, las variables psicosociales asociadas con dicho nivel
de reconocimiento, el conocimiento sobre los factores de riesgo y conductas de
autocuidado, asi como la influencia de todos estos aspectos sobre la ejecucién
de conductas preventivas y utilizacion de servicios preventivos.
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Asi mismo, identificar la tendencia optimista-pesimista ante la DM, en las
personas que no la padecen o que no estan diagnosticadas, seria atil para
determinar los grupos y circunstancias especificas en que la mera
autopercepcidn de riesgo constituye un buen indicador de los riesgos reales a la
salud y por ende, de las necesidades de atencion preventiva. En los casos
particulares en que la percepcion de riesgo tiene una relacién mas cercana con
los riesgos reales (tendencia realista), podria considerarsele como correlato de
las necesidades objetivas de salud. Por otro lado, al identificar los grupos
especificos con creencias de riesgo errdneas (optimistas o pesimistas) y las
caracteristicas de sus creencias, podrian plantearse mecanismos para generar
creencias mas realistas, incrementando con ello su reconocimiento de
necesidades de salud asi como su utilizacion de servicios preventivos.

El trabajo pretende coadyuvar en la planeacién de servicios de salud de tipo
preventivo, mediante la inclusién de variables subjetivas, como potenciales
estrategias de deteccion de necesidades de atencion preventiva, y de
identificacion de los subgrupos especificos con diferente probabilidad de utilizar
servicios preventivos y realizar conductas de promocion a la salud. Asi mismo,
destaca la importancia de emplear un enfoque multidisciplinario en la
investigaciéon de servicios de salud, en particular la contribucién que el campo
de conocimientos propio de la psicologia puede ofrecer a la planeacién de
servicios de salud de tipo preventivo
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7. ANEXOS

» Cuadro de variables

> Libro de cédigos

» Cédula de encuesta



CUADRO DE VARIABLES

Dimensiones, indices de variables e items



VARIABLES DEL PROYECTO DE AUTOPERCEPCION DE RIESGO

OBJETIVO ESPECIFICO: CUANTIFICAR LA AUTOPERCEPCION DE RIESGO HACIA LA DIABETES MELLITUS
VARIABLE: RIESGO PERCIBIDO.

INDICADOR DEFINICION ITEM
CONCEPTUAL
SUSCEPTIBILIDAD RIESGO PERCIBIDO PARA | 26. SEGUN SU OPINION CUAL ES LA POSIBILIDAD DE QUE ALGUNO (O ALGUIEN MAS) DE SU
PERCIBIDA A LA LOS DEMAS FAMILIA SE VUELVA DIABETICO
ENFERMEDAD 27.SEGUN SU OPINION ¢ QUE RIESGO TIENEN LAS PERSONAS DE SU EDAD DE ENFERMARSE
DE DIABETES
VALORACION PERSONAL | 28. ALGUNA VEZ HA PENSADO QUE PODRIA ENFERMARGSE DE DIABETES.
RIESGO DE PADECERLA | 29. DENTRO DE LOS SIGUIENTES DIEZ ANOS, QUE POSIBILIDAD CREE TENER DE ENFERMARSE
DE DIABETES.
JUICIO COMPARATIVO DE | 30. COMPARANDOSE CON HOMBRES/MU]JERES DE SU MISMA EDAD PIENSA QUE SU RIESGO DE
RIESGO ENFERMARSE DE DIABETES PODRIA SER: MAS BAJO, IGUAL O MAS ALTO QUE EL DE ELLOS.
JUICIO COMPARATIVO DE | 31. LE VOY A MENCIONAR 5 ENFERMEDADES, POR FAVOR DIGAME EN PRIMER LUGAR LA
RIESGO CON OTRAS ENFRMEDAD QUE PIENSA QUE ES MAS PROBABLE QUE PUEDA PADECER Y AS{
ENFERMEDADES SUCESIVAMENTE: ENFERMEDAD DEL CORAZON, DIABETES, ULCERA GASTRICA, CANCER Y
SIDA.
32. PORQUE CREE QUE EN LA ENFERMEDAD QUE SENALO COMO NUMERO UNO ESMAYOR SU
RIESGO.
AUTOEVALUACIONDELA | 33. EN CUAL DE LAS ACTIVIDADES QUE VOY A MENCIONARLE CREE TENER DIFICULTADES
POSIBILIDAD DE POSEER | PARA HACERLAS. (MANTENER PESO, ACTIVIDADES DOMESTICAS, HACER EJERCICIO).
FACTORES DE RIESGO
SERIEDAD CREENCIA DE TENERLA | 34. CREE QUE ES POSIBLE SER DIABETICO SIN DARSE CUENTA
(SEVERIDAD) EN AUSENCIA DE 38. CREE QUE LA DIABETES PUEDE EMPEORAR SIN QUE EL DIABETICO SE DE CUENTA
PERCIBIDA DE LA SINTOMAS
ENFERMEDAD
SEVERIDAD PERCIBIDA 36. LA DIABETES PUEDE CONSIDERARSE UNA ENFERMEDAD FACIL DE CONTROLAR

39. CREE QUE LA DIABETES ES UNA ENFERMEDAD PELIGROSA




INDICADOR DEFINICION ITEM
CONCEPTUAL
IDENTIFICAR 37. CREE USTED QUE EL DIABETICO PUEDE LLEVAR EL TIPO DE VIDA DE ALGUIEN SIN DIABETES.
CONSECUENCIAS 40. LA DIABETES PUEDE LLEVAR A LA MUERTE
PER_CIBIECA(S)RTO PLAZO (LA DIABETES PUEDE DEJAR INVALIDAS A LAS PERSONAS)
A LARGO PLAZO ( CREE QUE LA VIDA SIGUE SIENDO BUENA CUANDO DA LA DIABETES)
TOLERANCIA DE .
SINTOMAS 35. CREE QUE LAS MOLESTIAS QUE TIENE EL DIABETICO SON SOPORTABLES (TOLERABLES)

OBJETIVO ESPECIFICO: CUANTIFICAR LA PROBABILIDAD DE REALIZAR LAS CONDUCTAS PREVENTIVAS
VARIABLE: BARRERAS PERCIBIDAS PARA LA CONDUCTA PREVENTIVA

INDICADOR DEFINICION ITEM
CONCEPTUAL
COSTO FISICO DE LAS - MOLESTIA 50. ES MOLESTO HACERSE LA PRUEBA DE LA DIABETES.
RESPUESTAS IMPLICADAS - DOLOR
51. ES DOLOROSA LA PRUEBA DE LA DIABETES .
COSTO FINANCIERO DE LAS
RESPUESTAS IMPLICADAS 52. ES BARATO HACERSE LA PRUEBA DE LA DIABETES.
EMPLEO DE TIEMPO EN LAS
RESPUESTAS IMPLICADAS 53. CREE USTED QUE QUITA MUCHO TIEMPO HACERSE LA PRUEBA DE LA
DIABETES.




OBJETIVO ESPECIFICO: CUANTIFICAR LA PROBABILIDAD DE REALIZAR LAS CONDUCTAS PREVENTIVAS

INDICADOR DEFINICION ITEM
CONCEPTUAL
BENEFICIOS CONDUCTAS DE RIESGO) | 46. DEJAR DE BEBER PUEDE AYUDAR A PREVENIR LA DIABETES
PERCIBIDOS DE DEJAR 47. DISMINUIR EL TIEMPO DE ESTAR SENTADO O ACOSTADO PUEDE PREVENIR LA
CONDUCTAS DE DIABETES
RIESGO 48. CONSIDERA QUE EL EXCESO EN EL CONSUMO DE PAN O TORTILLA PUEDE
LLEVARNOS A PADECER DIABETES

VARIABLE: BENEFICIO PERCIBIDO DE LA ACCION _ (PREVENIBILIDAD PERCIBIDA)

FACTIBILIDAD DEFINICION CONCEPTUAL [ITEM
PERCIBIDA DE LA
CONDUCTA DE S.
BENEFICIOS DE LA -BENEFICIOS DE LA DETECCION | 41. CREE QUE UNICAMENTE LOS DIABETICOS NECESITAN CHECARSE SU AZUCAREN
CONDUCTA TEMPRANA LA SANGRE
PREVENTIVA 42. CREE QUE LA PRUEBA DE LA DIABETES PUEDE DESCUBRIR LA ENFERMEDAD
ANTES DE QUE APAREZCA ALGUNA MOLESTIA.
43. CONSIDERA QUE DESCUBRIR LA DIABETES CUANDO EMPIEZA EVITA QUE LA
ENFERMEDAD AVANCE
44, CREE QUE LA GENTE QUE SE MANTIENE DELGADA PUEDE PREVENIR LA
-BENEFICIOS DE LAS DIABETES
CONDUCTAS DE PROMOCION | 45, CREE QUE LA GENTE QUE HACE EJERCICIO TIENE MENOS RIESGO DE
ENFERMARSE DE DIABETES.

49. QUE CONSIDERA QUE PUEDEN HACER LAS PERSONAS PARA EVITAR
ENFERMARSE DE DIABETES.




OBJETIVO ESPECIFICO:

IDENTIFICAR LOS FACTORES MODIFICANTES

VARIABLES: SOCIOPSICOLOGICAS

INDICADOR | DEFINICION CONCEPTUAL ITEM
EDAD ANOS CUMPLIDOS 2.EDAD
GENERO 1. SEXO
ESTADO CIVIL 11. CUAL ES SU ESTADO CIVIL
NIVEL 12. CUAL ES EL INGRESO ECONOMICO DE SU FAMILIA
SOCIOECONO 13. DE QUE MATERIAL ESTA HECHO EL TECHO DE SU CASA
MICO 14. DE QUE MATERIAL ES EL PISO DE SU CASA
OCUPACION 15. A QUE SE DEDICA
ESCOLARIDAD | EDUCACION ESCOLARIZADA 9. SABE LEER Y ESCRIBIR
10. HASTA QUE ARO ESTUDIO
PRESION DEL - PETICION FAMILIAR DE 54. ALGUNA VEZ LE HAN DICHO QUE PUEDE ENFERMARSE DE DIABETES.
GRUPO DE REALIZAR CONDUCTA PREVENTIVA | 55. QUIEN SE LO DIJO
REFERENCIA |- APROBACION FAMILIAR HACIA LA | 56. LE HAN ACONSEJADO ALGUNA VEZ HACERSE LA PRUEBA DE DIABETES
CONDUCTA PREVENTIVA 57. QUIEN SE LO ACONSEJO
VARIABLES 59. PODRIA DECIRME TODAS LAS MOLESTIAS QUE PUEDE TENER UN DIABETICO
ESTRUCTURAL
S (ver beneficio percibido de cond. Preventiva, etc. y severidad percibida ).
o CUALES SON 41. Cree que unicamente los diabéticos necesitan checarse su azdicar en la sangre
1. CONOCI COMO REALIZARLAS 42. Cree que la prueba de la diabetes puede descubrir la enfermedad antes de que aparezca alguna molestia.
MIENTO SOBRE - 43. Considera que descubrir la diabetes cuando empieza evita que la enfermedad avance
CONDUCTAS o CUANDO REALIZARLAS 44. Cree que la gente que se mantiene delgada puede prevenir la diabetes
PREVENTIVAS 45. Cree que la gente que hace ejercicio tiene menos riesgo de enfermarse de diabetes.
49. Que considera que pueden bacer las personas para evitar enfermarse de diabetes
46. Dejar de beber puede ayudar a prevenir la diabetes
47. Disminuir el tiempo de estar sentado o acostado puede prevenir la diabetes
48. Considera que el exceso en el consumo de pan o tortilla puede llevarnos a padecer diabetes.
58. Porque cree que en algunas familias hay diabéticos y en otras no.
18. HAY O HUBO DIABETICOS EN SU FAMILIA
2 19. MENCIONE EL PARENTESCO DE TODOS LOS FAMILIARES QUE RECUERDE CON D.M.
CONTACTOS o FAMILIARES ENFERMOS 20. ALGUNO DE ELLOS HA SUFRIDO ALGUN DANO POR CAUSA DE LA DIABETES
INICIALES CON ; 32, HACE CUANTO TIEMPO
LA o FAMILIARES FALLECIDOS | 33" A] GUNO DE ELLOS HA MUERTO POR DIABETES
ENFERMEDAD. 24. QUE PARENTESCO TENIAN CON USTED

25. HACE CUANTO TIEMPO FALLECIO DICHO FAMILIAR.




OBJETIVO ESPECIFICO: IDENTIFICAR LOS FACTORES MODIFICANTES

VARIABLES SOCIOPSICOLOGICAS

DEFINICION CONCEPTUAL ITEM
INDICADOR
SISTEMA DE CREENCIAS | REPRESENTACION O ESQUEMA DE SALUD
Y ENFERMEDAD
- CAUSA 58. POR QUE CREE QUE EN ALGUNAS FAMILIAS HAY
DIABETICOS Y EN OTRAS NO
32. CREENCIAS DE ORIGEN DE MAYOR RIESGO EN UNA
ENFERMEDAD
. SINTOMAS 59. PODRIA DECIRME TODAS LAS MOLESTIAS QUE PUEDE
TENER UN DIABETICO
- CONSECUENCIAS 40. La diabetes puede llevar a la muerte
- SUPOSICION DE CONTROLABILIDAD | 36. La diabetes puede considerarse una enfermedad facil de controlar
- SISTEMA DE ESTEREOTIPOS 39. Cree que la diabetes es una enfermedad peligrosa

VARIABLES: ESTADO DE SALUD.

INDICADOR DEFINICION CONCEPTUAL ITEM

PESO INDICE PESO-TALLA 4Y 5. PESO REAL O PESO APROXIMADO (PARA INFORMANTES EN CALLE)
7Y 8. TALLA REAL O TALLA APROXIMADA (PARA INFORMANTES EN CALLE)
82. INDICE MASA CORPORAL

GLICEMIA CONCENTRACION DE AZUCAR EN SANGRE | 76. NIVEL DE AZUCAR EN SANGRE

ENFERMEDADES 16. PADECE ALGUNA ENFERMEDAD
17. QUE ENFERMEDAD
61. QUE MOLESTIAS HA TENIDO




OBJETIVO ESPECIFICO: IDENTIFICAR LOS ESTIMULOS QUE INICIAN LA ACCION (SENALES PARA LA
ACCION)

VARIABLES: ESTIMULOS EXTERNOS E INTERNOS.

INDICADOR | DEFINICION CONCEPTUAL | ITEM

EXTERNOS |- INFORMACION  MEDIOS | 54 ALGUNA VEZ LE HAN DICHO QUE PUEDE ENFERMARSE DE DIABETES,
MASIVOS 55. QUIEN SELO DIJO
- CONSEJOS 56. LE HAN ACONSEJADO ALGUNA VEZ HACERSE LA PRUEBA DE DIABETES
57 QUIEN SELO ACONSEJQ
- CONSEJO MEDICO TLULHN SELOACOMY,

INTERNOS SINTOMAS PERCIBIDOS 61. CUALES MOLESTIAS HA TENIDO




OBJETIVO ESPECIFICO: CUANTIFICAR LAS CONDUCTAS PREVENTIVAS

VARIABLE: CONDUCTAS PREVENTIVAS

INDICADOR | DEFINICION CONCEPTUAL |ITEM
DETECCION |- REVISIONES MEDICAS 62. ALGUNA VEZ SE HA HECHO UNA REVISION MEDICA AUNQUE SE SENTIA BIEN.
63. HACE CUANTO TIEMPO SE HIZO ESTA REVISION. MEDICA
- PRUEBA DE GLUCOSA 64. ALGUNA VEZ SE HA HECHO LA PRUEBA DE LA DIABETES.
OCURRENCIA 65. CUANTAS VECES SE LA HA HECHO
OCURRENCIA VOLUNTARIA | 66 QUIEN LE PIDIO QUE SE LA HICIERA
OCURRENCIA INVOLUNTARIA 67. CUANTAS VECES SE LA HA HECHO POR PROPIA DECISION
68. POR QUE NO SE HA HECHO LA PRUEBA
69. LE GUSTARIA QUE LE HICIERAMOS LA PRUEBA. AHORA MISMO (O: SIPUDIERA SEHARIA LA
ACEPTACION TEORICA PRUEBA AHORA MISMO)
ACEPTACION REAL 80. SEREALI ZO LA PRUEBA.
PROMOCION |- ACTIVIDAD FISICA 70 ACOSTUMBRA SALIR A CAMINAR
71. CUANTAS VECES SALE A CAMINAR AL MES
72. PRACTICA ALGUN DEPORTE
73. QUE DEPORTE PRACTICA.
74. CUANTAS VECES AL MES HACE ESE DEPORTE
(ver estado de salud)
CONTROL DE PESO 82. INDICE MASA CORPORAL

3. SABE SU PESO

4. ME PERMITE PESARLO

6. SABE SU ESTATURA

8. ME PERMITE MEDIR SU ESTATURA




OBJETIVO ESPECIFICO: CUANTIFICAR LAS CONDUCTAS DE RIESGO.

VARIABLE: CONDUCTAS DE RIESGO

INDICADOR

DEFINICION CONCEPTUAL

ITEM

CONDUCTAS DE
RIESGO

- FUMAR
o FRECUENCIA
o CANTIDAD
- BEBER
o FRECUENCIA
o CANTIDAD
- COMER DULCES, HARINAS, GRASAS
o FRECUENCIA

o CANTIDAD

75. FUMA USTED
71. CADA CUANDO FUMA

77. CUANTOS CIGARROS FUMA EN UN DIA.

78. APROXIMADAMENTE CADA CUANDO BEBE AUNQUE
SEA UNA COPA.

79. CUANTAS COPAS SE TOMA

DE MODQ INDIRECTO CON EL IMC

NOTA: SESUGIERE QUE LOS ITEMS SUBRAYADOS PUEDEN EMPLEARSE PARA EL ESTUDIO DE INDICADORES DIFERENTES

PARA LOS QUE INICIALMENTE SE PROPUSIERON.




LIBRO DE CODIGOS



LIBRO DE CODIGOS: AUTOPERCEPCION DE RIESGO A DIABETES MELLITUS

VARIABLE: RIESGO PERCIBIDO

INDI | DIMENSIONES ITEM OPCION DE DIRE | CODIGOS
e RESPUESTA -
RIESGO PERCIBIDO |26.SEGUN SU OPINION CUAL ES LA POSIBILIDAD DE QUE | ALTA 3 (RIESGO ALTO)
PARA LOS DEMAS | ALGUNO (O ALGUIEN MAS) DE SU FAMILIA SE VUELVA
DIABETICO REGULAR 2
27. SEGUN SU OPINION ¢ QUE RIESGO TIENEN LAS
PERSONAS DE SU EDAD DE ENFERMARSE DE DIABETES | NINGUNA 1
VALORACION 28. ALGUNA VEZ HA PENSADO QUE PODRIA ENFERMARSE | SI 3 (RIESGO ALTO)
< | PERSONAL RIESGO | DE DIABETES, .
8 | DEPADECERLA 29. DENTRO DE LOS SIGUIENTES DIEZ ANOS, QUE NO SABE 2
M POSIBILIDAD CREE TENER DE ENFERMARSE DE DIABETES. NO
P 1
Q JUICIO 30. COMPARANDOSE CON HOMBRES/MUJERES DE SU MAS ALTO 3 (RIESGO ALTO)
[~ COMPARATIVO DE | MISMA EDAD PIENSA QUE SU RIESGO DE ENFERMARSE | IGUAL
= RIESGO DE DIABETES PODRIA SER: MAS BAJO, IGUAL OMAS ALTO | MAS BAJO 2
R QUEEL DE ELLOS
Q JUICIO 31.LE VOY A MENCIONAR 5 ENFERMEDADES, POR FAVOR 5 (RIESGO ALTO)
< |COMPARATIVODE |DIGAMEEN PRIMER LUGAR LA ENFRMEDAD QUE PIENSA | MAS RIESGO 4
3 | RIESGO CON OTRAS | QUE ES MAS PROBABLE QUE PUEDA PADECER Y Asf 3
M | ENFERMEDADES | SUCESIVAMENTE: ENFERMEDAD DEL CORAZON, 2
d DIABETES, ULCERA GASTRICA, CANCER Y SIDA. MENOS RIESGO 1
=) 32. PORQUE CREE QUE EN LA ENFERMEDAD QUE SENALO | 1. Tiene conductas de riesgo 1
p COMO NUMERO UNO ES MAYOR SU RIESGO. 2. Padece algunos sintomas 2
=¥ 3. Por antecedentes familiares 3
= 4. Sélo por creencia 4
Q 5. Por la edad 5
» 6. Por factores emocionales 6
a 7. Por factores ambientales (estrés) | 7
AUTOEVALUACION | 33. EN CUAL DE LAS ACTIVIDADES QUE VOY A SI 3 (RIESGO ALTO)
DE LA POSIBILIDAD | MENCIONARLE CREE TENER DIFICULTADES PARA
DE POSEER HACERLAS. (MANTENER PESO, ACTIVIDADES REGULAR + |2
FACTORES DE DOMESTICAS, HACER EJERCICIO).
% NO 1

RIESGO




CREENCIA DE

34. CREE QUE ES POSIBLE SER DIABETICO SIN DARSE

SI

3 (ALTA SEVERID)

SEVERIDAD PERCIBIDA DE LA
ENFERMEDAD

TENERLA EN CUENTA
AUSENCIA DE ALGUNAS VECES 2
SINTOMAS 38. CREE QUE LA DIABETES PUEDE EMPEORAR SIN QUE EL
DIABETICO SE DE CUENTA NO 1
SEVERIDAD 36. LA DIABETES PUEDE CONSIDERARSE UNA SI 3 (ALTA SEVERID)
PERCIBIDA ENFERMEDAD FACIL DE CONTROLAR
39. CREE QUE LA DIABETES ES UNA ENFERMEDAD ALGUNAS VECES 2
PELIGROSA
NO 1
IDENTIFICAR 37. CREE USTED QUE EL DIABETICO PUEDE LLEVAR EL | SI 3
CONSECUENCIAS TIPO DE VIDA DE ALGUIEN SIN DIABETES.
PERCIBIDAS ALGUNAS VECES 2
) I’:‘Li?go NO 3 (ALTA SEVERID)
40. LA DIABETES PUEDE LLEVAR A LA MUERTE SI 3 (ALTA SEVERID)
. ALARGO ¢ )
PLAZO ALGUNAS VECES 2
NO 1
TOLERANCIA DE 35. CREE QUE LAS MOLESTIAS QUE TIENE EL DIABETICO | SI 1)
SINTOMAS SON SOPORTABLES
ALGUNAS VECES 2
NO 3 (ALTA SEVERID)




VARIABLES PARA MEDIR LA PROBABILIDAD DE REALIZAR CONDUCTA PREVENTIVA

PERCIBIDOS DE DEJAR
CONDUCTA DERIESGO

BENEFICIOS

48. CONSIDERA QUE ELEXCESO EN EL CONSUMO DEPAN O
TORTILLA PUEDE LLEVARNOS A PADECER DIABETES

INDI DIMENSIONES ITEM OPCION DE DIREC |CODIGOS
CA RESPUESTA CION
DOR
COSTO FISICO DE | 50. ES MOLESTO HACERSE LA PRUEBA DE LA DIABETES. | SI 3 (ALTO COSTO)
£ <«  |LASRESPUESTAS
85 IMPLICADAS 51. ES DOLOROSA LA PRUEBA DE LA DIABETES . REGULAR — 2
Ao« NO 1
o % COSTO ST 3 (ALTO COSTO)
= o FINANCIERO DE 52. ES BARATO HACERSE LA PRUEBA DE LA DIABETES.
«Ofd |LASRESPUESTAS REGULAR - 2
§ N~ 5 IMPLICADAS - :
& [EMPLEO DE ST 3 (ALTO COSTO)
% TIEMPO EN LAS 53. CREE USTED QUE QUITA MUCHO TIEMPO HACERSE LA
< RESPUESTAS PRUEBA DE LA DIABETES. REGULAR — 2
o
IMPLICADAS _— 0
CONDUCTAS DE | 46. DEJAR DE BEBER PUEDE AYUDAR A PREVENIR LA SI 3 (ALTO BENEFICIO)
RIESGO DIABETES
ALGUNAS VECES | 4 2
47. DISMINUIR EL TIEMPO DE ESTAR SENTADO O
ACOSTADO PUEDE PREVENIR LA DIABETES NO 1




BENEFICIOS PERCIBIDOS DE LA CONDUCTA
PREVENTIVA (PREVENIBILIDAD PERCIBIDA)

SI

-BENEFICIOS DE | 41. CREE QUE UNICAMENTE LOS DIABETICOS NECESITAN = NO =3
LA DETECCION | CHECARSE SU AZUCAR EN LA SANGRE
TEMPRANA 42. CREE QUE LA PRUEBA DE LA DIABETES PUEDE DESCUBRIR | ALGUNAS VECES & SI = 3
LA ENFERMEDAD ANTES DE QUE APAREZCA ALGUNA
MOLESTIA. NO ST = 3
43. CONSIDERA QUE DESCUBRIR LA DIABETES CUANDO
EMPIEZA EVITA QUE LA ENFERMEDAD AVANCE +
-BENEFICIOS DE | 44. CREE QUE LA GENTE QUE SEMANTIENE DELGADA PUEDE | SI +
LAS CONDUCTAS | PREVENIR LA DIABETES SI = 3
DE PROMOCION ALGUNAS WECES
45. CREE QUE LA GENTE QUE HACE EJERCICIO TIENE MENOS + st -
RIESGO DE ENFERMARSE DE DIABETES. NO
49. QUE CONSIDERA QUE PUEDEN HACER LASPERSONASPARA | 1, Chequeo médico periédico 1. ( )
EVITAR ENFERMARSE DE DIABETES. 2 Trroollad emclonal |2, € 1
3. Evitar sustos 3. ()
4. Control de peso 4. ()
5. No conductas adictivas 5.()
6. Conocer factores de riesgo |6. ( )
7. Ejercicio 7. ()
8. Alimentacién balanceada |8. ( )
9. Evitar sustos o corajes 9. ()
10. Otras actividades 10.( )




FACTORES MODIFICANTES DE LA CONDUCTA PREVENTIVA

DIMENSIONES

ITEM

OPCION DE RESPUESTA

CODIGOS

2

VARIABLES SOCIOPSICOLOGICAS

EDAD

2.EDAD

ANOS CUMPLIDOS

DATO NUMERICO

SEXO

1. GENERO

MASCULINO, FEMENINO

1, 2

ESTADO CIVIL

11. CUAL ES SU ESTADO CIVIL

Casado

Soltero

Unién libre
Divorciado, separado
Viudo

Padre solo

Madre sola

. Otros

NG R W N

1,2,3,4, 5,6, 7,8

NIVEL
SOCIOECONO
MICO

12. INGRESO ECONOMICO MENSUAL DE SU FAMILIA
13. DE QUE MATERIAL ESTA HECHO EL TECHO DE SU CASA
14. DE QUE MATERIAL ES EL PISO DE SU CASA

INGRESO APROXIMADO
PERMANENTE, PERECEDERO
PERMANENTE, PERECEDERO

OCUPACION

15. A QUE SE DEDICA

Obrero

Empleado
Comercio
Actividad profesional
Desempleado
Ama de casa .
Jubilado

Oficios

Trabajo doméstico
Estudiante

11. Otros

NOIQRINL AR W o B

ESCOLARIDAD

9. SABE LEER Y ESCRIBIR

10. HASTA QUE ANO ESTUDIO

NO

1. No escolarizado

2. Primaria incompleta

3. Primaria completa

4. Carrera técnica sin secundaria

5. Secundaria incompleta

6. Secundaria completa

7. Educacién media superior incom.
8.  Educacién media superior comp.
9.  Educacién superior incompleta
10. Educacién superior completa




17 PRESION DEL a) PETICION FAMILIAR DE REALIZAR CONDUCTA
< | GRUPO DE PREVENTIVA
Y |REFERENCIA: o
8 54, ALGUNA VEZ LE HAN DICHO QUE PUEDE ENFERMARSE DE I, NO 1=8L 2= N
N DIABETES.
s | 1.  médico 1
" o) 55. QUIEN SE LO DIJO by famﬂigr 2
=S b) APROBACION FAMILIAR HACIA LA CONDUCTA |3 copedide .
m & PREVENTIVA e idess 5
<0 ’
E 6 56. LE HAN ACONSEJADO ALGUNA VEZ HACERSE LA PRUEBA DE
< DIABETES
> 8 . 57. QUIEN SE LO ACONSEJO
ASPECTOS
ESTRUCTUAL 1. ()
ES 59. PODRIA DECIRME TODAS LAS MOLESTIAS QUE PUEDE TENER | 1. Mucha hambre 2.()
o UN DIABETICO ucha se , 3
< |1. CONOCI % Ofioes muy seguids i E g
O |MIENTO ALGUNOS ITEMS SOBRE BENEFICIO PERCIBIDO Y SEVERIDAD | [*  *F peso
= £ 5. Somnolencia cansancio 5. ( )
O |SOBRE PERCIBIDA PODRIAN CONSIDERARSE EN EL CONOCIMIENTO) | ¢ oo ® St i |00 (]
gj o CONDUCTAS | 41. Cree que sinicamente los diabéticos necesitan checarse su azsicar en la sangre |7 Visién borrosa 7' ()
g — | PREVENTIVAS | 42. Creeque laprucbade ladiabetes puede descubrir laenfermedad antes de queaparezca | 8. Cicatrizacién deficiente 8. )
1 alguna molestia. 9. Boca reseca .
8 43. Considera que descubrir la diabetes cuando empieza evita que la enfermedad avance | 10. Pérdida de dientes %4 )
= 44. Cree que la gente que se mantiene delgada puede prevenir la diabetes 11. Otros 10.( )
72 qHe antiene deigada puede prevenir la aiabetes
< 2, 45. Cree que la gente que hace ejercicio tiene menos riesgo de enfermarse de diabetes. 1. (
> @) 4. Que considera que pueden hacer las personas para evitar enfermarse de diabetes
— 46. Dejar de beber puede ayudar a prevenir la diabetes
Q 47. Disminuir el tiempo de estar sentado o acostado puede prevenir la diabetes
8 48. Considera que el exceso en el consumo de pan o tortilla puede llevarnos a padecer diabetes.

58. Porque cree que en algunas familias bay diabéticos y en otras no.

NOTA: Se subrayan los items sugeridos para la medicién de una segunda
variable




FACTOR MODIFICANTE

VARIABLES SOCIOPSICOLOGICAS

2. CONTACTOS
INICIALES CON
LA
ENFERMEDAD

18. HAY O HUBO DIABETICOS EN SU FAMILIA

19. MENCIONE EL PARENTESCO DE TODOS LOS FAMILIARES
QUE RECUERDE CON D.M.

20. ALGUNO DE ELLOS HA SUFRIDO ALGUN DANO POR CAUSA
DE LA DIABETES

21. CUAL DANO

22. HACE CUANTO TIEMPO

23. ALGUNO DE ELLOS HA MUERTO POR DIABETES
24. QUE PARENTESCO TENIAN CON USTED
25. HACE CUANTO TIEMPO FALLECIO DICHO FAMILIAR.

SI, NO

1. Padre

2. Madre

3. Abuelo (2
4. Tios (as)
5. Hermanos
6. Hijos

7. Primos

8. Fam. politica

SI, NO

1. Deterioro de funcién (vista)

2. Pérdida de miembros o gangrena
3. Complicaciones

4. Varios con amputacién

5. Varios sin amputacién

6. Otros (pérdida de cabello, dientes,

peso, dolor de cabeza)
1.DeOa 1 mes

2. Mis de 1mes a1 afio
3.Misde 1a3 afios

4. Mas 3 a 10 afios

5. Mas de 10 afios

SI, NO

(VER OPCIONES P.19)

(MISMOS CODIGOS QUE P. 22)

N
—

PO NS I o ik

i
-

1,2,3,4,5,6.

12,3, 4,5:




FACTOR MODIFICANTE

NOTA: Se subrayan los items sugeridos para la medicién de una segunda
variable

REPRESENTA ALGUNOS ITEMS SOBRE PERCEPCION DE RIESGO, DE | 1. Malos habitos aliment | L. ( )
CION DE SALUD | SEVERIDAD Y CONOCIMIENTO SOBRE CONDUCTAS 2. Factores hmdﬂﬂﬂof 2.()
» Y ENFERMEDAD | PREVENTIVAS PUEDEN INDICARNOS LOS SISTEMAS DE | 3 Faltade chequeoméd | 3. ()
= CREENCIAS 4 Ritmo de vida 4 ()
Q 5. Caracter (corajes, etc) 5.4 )
T CAUSA 58. POR QUE CREE QUE EN ALGUNAS FAMILIAS HAY DIABETICOS Y | &  Faltade ejercicio 6. ()
@) EN OTRAS NO 7. Falta de informacién 7.0 )
= 8. No sabe 8. ()
Q 32. CREENCIAS DE ORIGEN DE MAYOR RIESGO EN UNA & T 9. ()
S ENFERMEDAD
7 VER CODIGOS EN EL
& ITEM
) . 59. PODRIA DECIRME TODAS LAS MOLESTIAS PUEDE TENER | CORRESPONDIENTE
O SINTOMAS UN DIABETICO
o)
2 CONSECUENCIAS | 40. LA DIABETES PUEDE LLEVAR A LA MUERTE
é SUPOSICION DE | 36. LA DIABETES PUEDE CONSIDERARSE UNA ENFERMEDAD FACIL
ﬁ CONTROLABILIDAD | DE CONTROLAR
= SISTEMA DE 39. CREE QUE LA DIABETES ES UNA ENFERMEDAD PELIGROSA
§ ESTEREOTIPOS




FACTOR MODIFICANTE

INDICA| DIMENSIONES |ITEM OPCION CODIGO
DOR DE RESPUESTA
PESO 5. PESO REAL 1. <160 1. DEC 3er grado
g
8. TALLA REAL 2. 160 - <170 2. DEC 2do grado
(IMC) 82. INDICE MASA CORPORAL 3. >17.0-<18.0 3. DEC ler grado
i 4. > 185-<20.0 4. Bajo peso normal
(RANGOS DE IMC SEGUN OPS) 5 > 200.< 250 5 Normal
6. > 250-< 300 6. Obesidad ler grado
7. > 30.0- < 40.0 7. Obesidad 2°. Grado
8. > 40.0 8.  Obesidad 3er grado
*deficiencia energética crénica | NORMAL = 0
OBESIDAD 1ler Gy
BAJO PESO NORMAL = 5
EL RESTO = 10
8 GLICEMIA 76. NIVEL DE AZUCAR EN SANGRE GPA <126 mg/dl Glucemia normal = 0
a (GLUCOSA PLASMATICA EN AYUNAS) GPA 2126 mg/dl Diabetes = 15
el ENFERMEDADES | 16. PADECE ALGUNA ENFERMEDAD SI NO NO = 0
[70]
[43) 1. Crénica 1= 10
A 17. QUE ENFERMEDAD 2. Aguda = &
3. Otras 3= 5
o 4. Salud mental 4= 10
a 5. Prediabetes y diab.gestac. |5 = 5
< 6. Crénica mas prediabética (6 = 10
=
a Mucha hambre
Mu.cha sed
61. CUALES MOLESTIAS HA TENIDO Orinar muy seguido | Sin sfntomas = 0
Pérdida de peso 122 Sintomas =5

Somnolencia cansancio
Dolor-ardor de piernas
Visién borrosa
Cicatrizacién deficiente
9. Boca reseca

10. Pérdida de dientes

11. Otros

80 N B W RO

> 2sintomas = 10

INDICE PROPUESTO PARA ESTADO DE SALUD:

<10 = BUENA
10 = REGULAR
> 10 = MALA

1. BUENA
2. REGULAR
3. MALA




ESTIMULOS QUE INICIAN LA ACCION (SENALES PARA LA ACCION)

61. CUALES MOLESTIAS HA TENIDO

ITEM 61.

INDICA| DIMENSIONES |ITEM OPCION DE CODIGO
DOR RESPUESTA
EXTERNOS (LOS ITEMS SOBRE PRESION DEL GRUPO DE REFERENCIA
PUEDEN SER INDICARNOS LAS SENALES PARA LA ACCION)
P
8 54. ALGUNA VEZ LE HAN DICHO QUE PUEDE ENFERMARSE DE SI, NO 1= 8, 2= NO
DIABETES.
E CONSEJOS 55. QUIEN SE LO DIJO 6. médico 1
(72 7. familiar o)
©) CONSEJO 56. LE HAN ACONSEJADO ALGUNA VEZ HACERSE LA PRUEBA DE 8. conocido 3
E MEDICO DIABETES 9. mésde 1 opcién 4
— 57 E, L SE, 10. enfermeras 5
4=
Q % |INTERNOS ESTE ITEM SOBRE ESTADO DE SALUD PUEDE TAMBIEN
5 i SINTOMAS | CONSIDERARSE COMO SENAL INTERNA PARA LA ACCION) VER OPCIONES DE
E PERCIBIDO RESPUESTA EN EL
=
[75]
23

NOTA: Se subrayan los items sugeridos para la medicién de una segunda
variable




CONDUCTAS PREVENTIVAS

INDIC | DIMENSIONES ITEM OPCIONES DE | CODIGO
ADOR RESPUESTA
. REVISIONES 62. ALGUNA VEZ SE HA HECHO UNA REVISION MEDICA | S, NO 2=, 1 =NO
MEDICAS AUNQUE SE SENTIA BIEN.
1. De0a2 meses 1,2,3, 4,5,
63. HACE CUANTO TIEMPO SE HIZO ESTA REVISION. | 2. De 3 a 6 meses
MEDICA 3. De7 a12 meses
- PRUEBA DE 4. De 13 a 24 meses
GLUCOSA 5. Mais de 25 meses
64. ALGUNA VEZ SE HA HECHO LA PRUEBA DE LA 2= S8l 1=NO
OCURRENCIA | DIABETES. S, NO
65. CUANTAS VECES SE LA HA HECHO
BRIk, DATO NUMERICO
Z 66. QUIEN LE PIDIO QUE SE LA HICIERA L Médico
2. Familiar 1 2,34 3,8,
o
— 3. Conocido
Q 4. Nadie
Q 5. Masde 1 opcién
E 6. Revisién masiva (por enfermeras)
= : DATO NUMERICO
Q OCURRENCIA |65 CUANTAS VECES SE LA HA HECHO POR PROPIA | FRECUENCIA
DECISION
VOLUNTARIA 1. Por no querer considerar el riesgo
(carga afectiva) 1,2,3,4,5.
MOTIVOS 2. Por no considerar el riesgo
68. POR QUE NO SE HA HECHO LA PRUEBA 3. Por el costo percibido (tiempo)
4. Por ausencia de sefiales (molestias,
fam. Directa)
ACEPTACION 5. Otras razones
TEORICA 69. LE GUSTARIA QUE LE HICIERAMOS LA PRUEBA.
AHORA MISMO (O: SI PUDIERA SE HARIA LA PRUEBA |SI, NO
ACEPTACION | AHORA MISMO) 2=S8I, 1=NO
REAL
80. SE REALI ZO LA PRUEBA. 2=SI, 1 =NO

SI, NO




PROMOCION

- EJERCICIO 70 ACOSTUMBRA SALIR A CAMINAR ) SI, NO 2=SI 1= NO

71. CUANTAS VECES SALE A CAMINAR AL MES FRECUENCIA DATO NUMERICO
72. PRACTICA ALGUN DEPORTE SI, NO 2=9S1 1= NO
73. QUE DEPORTE PRACTICA. 1. Futbol
2. Bésquetbol
3. Caminata
4. Correr
5.  Ejercicio aerébico
6. Natacién
7. Ciclismo
8. Otros
74. CUANTAS VECES AL MES HACE ESE DEPORTE FRECHENCIN DATO NUMERICO

- CONTROL DE 82. Indice masa corporal VS IEEM CORRESRONDIENTE

PESO

3. SABE SU PESO % B 2=S8 1= NO
SI, NO

42. ME PERMITE PESARLO 2=S 1= NO

6. SABE SU ESTATURA % He 2=S 1= NO
SI, NO

8. ME PERMITE MEDIR SU ESTATURA 2 =S 1= NO




CONDUCTAS DE RIESGO

HARINAS, GRASAS

De modo indirecto con el IMC

CORRESPONDIENTE

INDIC | DIMENSIONES ITEM OPCION DE CODIGO
ADOR RESPUESTA
- FUMAR 75. FUMA USTED SI, NO 2=S 1= NO
o FRECUENCIA 71. CADA CUANDO FUMA 1. OCASIONALMENTE |1, 2
o 2. DIARIO
% o CANTIDAD 77. CUANTOS CIGARROS FUMA EN UN DIA. FRECUENCIA DIARIA | DATO NUMERICO
> - BEBER
<3}
a o FRECUENCIA 78. APROXIMADAMENTE CADA CUANDO BEBE AUNQUE SEA | 0. Nunca 0,1,2,3
17 UNA COPA. 1. Una o mas veces por afio
< 2. Cada mes
. 5 2. Cadasemana
5 o CANTIDAD
% 79. CUANTAS COPAS SE TOMA FRECUENCIA POR OCASION | pAT6 RICO
©) .
Q - COMER  DULCES, VER ITEM




CEDULA DE ENCUESTA



ENCUESTA DE DIABETES

Lo invitamos a participar en un estudio sobre Diabetes.
nosotros por lo que le pedimos su colaboracién, aclarandole que lo que nos diga sera tratado de modo totaimente

Su participacion y respuestas son indispensables para

confidencial.
[dra: mes. ano. ora inicial hora [&rmino CEDULA No.
Nombre del entrevistado:
1) Género [1)Mm [2)F | i) |
2) Edad [ | afos 2B
3) ¢ Conoce su peso? [2) si [1) no: t(ﬂ 3]
p 4a :
4) ¢ Cuanto pesa ? [ | 7 I i
4a) ¢ Me permite pesarlo? [2)si [1) no: Nﬂ 4[]
pé
5) Anotar peso real (pesandolo) [ | ¢.) e |
6) ¢ Sabe su estatura? [2) si: [1) no: |<ﬂ GD
p8
7) ;Cudl es su estatura sin zapatos? | | '7D:D
8) ¢ Me permite medir su estatura ? [2) si: [1) no: |Cﬂ 8]
p9 ¥
8a) Anotar estatura real (midiéndolo) [ | EI:ED
9) ¢ Sabe leer y escribir? [2) si: [1) no: |<ﬂ p11 9[:'
10) ¢ Hasta que ano estudio usted? 10[:':]
11) ;,Cual es su estado civil?
1 casado 2 soltero 3 union libre 11D
4 divorciado 5 viude 6 padre solo
7 madre sola 8 otro

12) ¢ Cual es el ingreso econdmico mensual en su familia ? | |

13) ¢, De qué material es el techo de su casa?

14) ;De qué material es el piso de su casa?

15) (A qué se dedica?

1 permanente 2 perecedero

1 permanente 2 perecedero

16) ¢ Padece alguna enfermedad?

17) ¢, Qué enfermedad?

[2) si:

[1) no: |Cﬂ p18

1. Crénica & 3. Otra ®|

18)¢Hay o hubo diabéticos en su familia?

[2)si

2. Aguda &
[1) no: ]Cﬂ

p 26



19) Mencione el parentesco de todos los familiares que recuerde con diabetes

1 padre Num

2 madre Num Anote el nimero de familiares
3 abuelo (a) Nuam con el mismo parentesco

4 tios (as) Num

5 hermanos Nam

6 hijos Num

7 primos Num

8 fam. Politica |Num

20) ¢ Alguno de ellos ha sufrido algin dafio por causa de la diabetes?

[2) si: [1) no:
21) ¢Cual dafio?
22) ¢, Hace cuanto tiempo ? (
23) i Alguno de ellos ha muerto por diabetes? [2) si [1) no: |% 2
24) ;,Qué parentesco tenian con usted? 2
1 padre Num
2 madre Num Anote el nimero de familiares o
3 abuelo (a) Num con el mismo parentesco (o =
4 tios (as) Num d :
5 hermanos Num ki
6 hijos Num f
7 primos Num g
8 fam Poliica |Num Bl |
en meses
25) ¢ Hace cuanto tiempo fallecié dicho familiar (es)? 25a|
{25b
25¢

En las siguientes preguntas nos interesa mucho conocer su opinion, por lo que le pedimos
que elija la respuesta que esté de acuerdo a sus propias ideas. 8 e

[ "mencionarle las opciones de respuesta” |
26) Segun su opinién ;cudl es la posibilidad de que alguno (o alguien mas)de su familiares se vuelva dlabéttco'?

[FALTA. ] [2 REGULAR | [1 NINGUNA | ] 26 ]
27) Segun su opinion ¢ qué riesgo tienen las personas de su edad de enfermarse de diabetes?
[3ALTA | [2 REGULAR | 1 NINGUNA | ]
28) ¢ Alguna vez ha pensado que podria enfermarse de diabetes?
[3sI | [2NO SABE | 1NO | | 28
29) ¢, Dentro de los siguientes diez afos, que posibilidad cree tener en lo personal de enfermarse de diabetes ? ¢
[BALTA | [2 REGULAR | [1 NINGUNA | ] 29[ ]

30) Comparandose con hombres/mujeres de su misma edad piensa que su riesgo personal de enfermarse
de diabetes podria ser: mas bajo, igual o mas alto que el de ellos? He sl
[1 MAS BAJO] [2IGUAL | [3MAS ALTO] ] 30[ ]

31) Le voy a mencionar cinco enfermedades, por favor digame en primer lugar la enfermedad que
piensa que es mas probable que pueda padecer y asi sucesivamente:

enfermedad del corazén, diabetes, llcera gastrica, cancer y SIDA.

¢ Cual es la primera enfermedad mas probable de padecer por usted ...Cual es la segunda...etc? LA T
ENFERMEDAD DEL CORAZON
DIABETES

ULCERA GASTRICA

CANCER

SIDA

— N W B




32) ¢ Por qué cree que en la enfermedad que sefialé como pUmero uno es mayor su riesgo ?

1. Conducta riesgo ® 4. Sdlo por creencia ® 7. Ambiente de nesgo ®
2. Hay sintomas o enfermedad ® 5. Por edad ] ® 8. Conducta de terceros @
3 Antecedentes familiares ® 6 Emocién, caracter )| o Fataderecursoss X
10. Otros (especifique) (3

33) ¢ En cual de las actividades que voy a mencionarle siente o cree tener dificultades para hacerlas?

Sl REGULAR NO NO SABE
a) ¢ En mantener su peso ideal? 3 2 1 a8
b) ¢Para hacer actividades domésticas? 3 2 1 88
c) ¢ Para hacer gjercicio? 3 2 1 88

34) ;Cree que es posible ser diabético sin darse cuenta?

3| 2 Algunas veces 1 NO 88 NO SE |

35) ¢ Cree que las molestias que tiene el diabético son soportables (tolerables) ?

18l 2 Algunas veces 3 NO 88 NO SE : 35:'

36) ¢La diabetes puede considerarse una enfermedad facil de controlar?

18l 2 Algunas veces 3 NO 88 NO SE i meanle]

37) ¢ Cree usted que el diabético puede llevar el tipo de vida de alguien sin diabetes? .- 25
18l 2 Algunas veces 3 NO 88 NO SE 257[])

38) ¢ Cree que |a diabetes puede empeorar sin que el diabético se dé cuenta?
3 sl 2 Algunas veces 1 NO 88 NO SE : 38':'

39) ¢ Cree que la diabetes es una enfermedad peligrosa?

3 Sl 2 Algunas veces 1NO 88 NO SE 39 ]

40) ¢ Considera que la diabetes puede llevar a la muerte? 3 ETl
3 sl 2 Algunas veces 1NO 88 NO SE 40 ]

41) . Cree que unicamente los diabéticos necesitan checarse su azlcar en la sangre?
18l 2 Algunas veces 3 NO 88 NO SE a1 ]

42) i Cree que la prueba de diabetes puede descubrir la enfermedad antes de que aparezca alguna molestia?

3 s 2 Algunas veces 1NO 88 NO SE ) |

43) ¢ Considera que descubrir la diabetes cuando empieza evita que la enfermedad avance?
3 sl 2 Algunas veces 1NO 88 NO SE 43[ ]

44) ; Cree que la gente que se mantiene delgada puede prevenir la diabetes?
3 sl 2 Algunas veces 1NO 88 NO SE 1 Lrses MD

45) ; Cree que la gente que hace ejercicio tiene menos riesgo de enfermarse de diabetes?

3 sl 2 Algunas veces 1NO 88 NO SE EAdS )

46) ¢ Considera que dejar de beber puede ayudar a prevenir la diabetes?
3 sl 2 Algunas veces 1NO 88 NO SE a8 ]

47) ; Cree que disminuir el tiempo de estar sentado o acostado puede prevenir |la diabetes?
K| 2 Algunas veces 1NO 88 NO SE 47|:




48) ¢ Considera que el exceso en el consumo de pan o tortilla puede llevarnos a padecer diabetes?

3 sl 2 Algunas veces 1NO 88 NO SE
49) ¢ Qué considera usted que pueden hacer las personas para evitar enfermarse de diabetes?
1. Ejercicio & | 4 Tranquilidad emocional &) 7. No adiccién ®
2. Aliment. balanceada & 5. Evitar sustos, corajes ® 8. Conocer factores de riesgo ®
3. Chequeo médico & 6. Control de peso ® 9. Otros ®
50) ¢ Es molesto hacerse |a prueba de la diabetes?
18I 2 REGULAR 3 NO 88 NO SE
51) (Es dolorosa la prueba de la diabetes?
18I 2 REGULAR 3 NO 88 NO SE
52) (. Es barato hacerse la prueba de |a diabetes?
3 sl 2 REGULAR 1 NO 88 NO SE
53) ¢ Cree usted que quita mucho tiempo hacerse la prueba de la diabetes?
18I 2 REGULAR 3 NO 88 NO SE
54) ; Alguna vez le han dicho que usted puede enfermarse de diabetes?
E— Com—cy
p 56
55) ¢ Quién se lo dijo?
MEDICO FAMILIAR CONOCIDO MAS DE UNA OPCION Otro  (especificar)
1 2 3 4 5
56) ¢ Le han aconsejado alguna vez hacerse la prueba de la diabetes (azucar en la sangre)?
2[s] ca—
p 58
57) ¢ Quién se lo aconsej6?
MEDICO FAMILIAR CONOCIDO MAS DE UNA OPCION Otro  (especificar)
1 2 3 4 5
58) ¢ Por qué cree que en algunas familias hay diabéticos y en otras no?
1. Malos habitos de aliment (<) 4. Ritmo de vida ¢ |7. Falta de informacién G
2. Faclores hereditarios ® 5. Caracter (corajes), sustos ® 8. Nosabe ®
3. Falta de chequeo méd ® 6. Falta de ejercicio ® 9. Otro (esp.) ®
59) ¢ Podria decirme todas las molestias que puede tener un diabético? (no decir opciones)
Sl Sin mencién
a mucha hambre 1 0
b mucha sed 1 0
c orinar muy seguido 1 0
d pérdida de peso i 0
e somnolencia cansancio 1 0
f dolor o ardor de piernas 1 0
g vision borrosa 1 0
h cicatrizacion deficiente 1 0
i boca reseca 1 0
J perdida de dientes 1 0 59L
k otros (esp.) 1 0 s8LL

3

58a

-

g

o a oo wm
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60) ¢ Ha llegado a tener alguna de esas molestias?

1%

TE—

61) ¢ Cuales molestias ha tenido ?

mucha hambre

mucha sed

orinar muy seguido
pérdida de peso
somnolencia cansancio
ardor de piernas

visién borrosa
cicatrizacion deficiente

= T o T o O 0 oOwm

boca reseca
i pérdida de dientes
k otros (esp.)

p 62

SI

olojlojlojo|lo|jlojo|o|o(o

88[NOSE |

Sin mencién|  (no decir opciones)

p 62

62) ¢ Alguna vez se hizo alguna revision médica aunque se sentia sano (a) ?

S C—

p 64
63) ¢ Hace cuanto tiempo se hizo dicha revision medica? anos meses
64) ;Alguna vez se ha hecho la prueba de la diabetes?
o] imcam— |
p 68

65) ;Cuantas veces se la ha hecho?

66) ¢, Quién le pidid que se la hiciera?

(N

(decisidon personal)

E—

1)médico [2) familiar 3) conocido

4) nadie

5) mas de 1 opcion

6) otros (especificar)

67) ¢ Cuantas veces se la ha hecho por su propia decision? [

68) ¢, Por qué no se ha hecho la prueba ?

69) ¢ Le gustaria que le hiciéramos la prueba ahora mismo?

70) ¢ Acostumbra salir a caminar?

71) ¢ Cuantas veces sale a caminar al mes?

2 6 + veces por semana

1 vez por semana

1 a2 veces por mes

72) ¢ Practica algun deporte?

73) ¢ Qué deporte practica?

X —

2/ ]
L]

3

2

1

S —

1. Fut bol @ 3. Caminata ®

2 Basket ® 4 Correr

XD

6. Natacién

8 Otros (esp) ®

5. Ejercic.aerdbico % 7. Ciclismo ®

7;|:|



74) icuantas veces al mes hace dicho deporte?

2 0 + veces por semana
1 vez por semana
1 a 2 veces por mes 1

75) ¢ Fuma usted? 2

76) . Cada cuando fuma?
diario 2
ocasionalme 1

el K

77) ¢, Cuantos cigarros fuma en un dia ? [

78) ¢ Aproximadamente cada cuando bebe aunque sea una copa (echarse un trago, un vaso)?

cada semana 3
cada mes 2
una o + veces por afo 1
nunca 0

79) ¢ Cuantas copas se toma? R & ) 79[ ]

[MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION | |

80) (Se realizé la prueba? i A 2 1. .

81) ¢ Cual fue su nivel deazﬁcaren sangre?
82) Indic masacorporal
83) Indice é'Sélud?E_ o

84) ¢En qué lugar se realizé la encuesta?

1 C.Externa |2 Espera hospitaliz | 3 calle (especifique)
85) ¢ Cual es el nombre del entrevistador?
I 1] 2| |

Formulario elaborado por:  Estela Pérez Vargas

Comentarios sobre la entrevista:
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