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Resumen

El objetivo principal de esta investigacion fue estudiar la percepcion
de riesgo en el consumo de medicamentos de libre acceso (OTC, por
sus siglas en inglés) en sintomas de gripe utilizando el modelo de la
Teoria de la Acciéon Razonada (TAR). La TAR es un modelo que
permite explicar y medir sus constructos y su interrelacion entre la
conducta y sus antecedentes psicosociales. El estudio se realiz6 en la
Ciudad de México, en las 16 delegaciones del Distrito Federal, con
un grupo de 900 amas de casa, con edades de 20 a 60 afios, de nivel
socioeconémico bajo, con nivel escolar desde primaria hasta nivel
superior y con hijos. Mediante la aplicacién de un cuestionario se
obtuvo informacién sobre cada uno de los elementos del modelo de
la TAR: creencias, actitudes, normas subjetivas, motivacion a
complacer, intencién y conducta. Finalmente, al modelo se le agregd
la variable percepcion de riesgo. Con la finalidad de evaluar el
potencial predictivo y congruencia del modelo de la TAR se realiz6
una serie de analisis de trayectoria con regresiéon multiple por pasos,
que permiti6é observar el peso relativo de cada uno de los elementos
en la prediccion de la intenciéon y conducta del uso de dichos
medicamentos. Los resultados indican que la variable de riesgo
percibido, es un factor bajo de predicciéon de la intencién y de la
conducta, no asi cuando es analizado con otros factores del modelo.
La norma subjetiva y la motivacion a complacer resultaron ser los
mejores predictores para la intencién; para la conducta, la intencién

y la percepciéon de riesgo. Por el contrario, las actitudes y las



creencias revelaron los indices més bajos en la prediccion de la
intencion y la conducta.
Descriptores: Percepcion de riesgo, Medicamentos OTC, Teoria de la

Accion Razonada, medicamentos, decision, sobredosis.



Risk perception of the self-prescribed use of OTC cold/flu
medication

Mariano A. Lechuga-Besné

National University of México

Abstract

In order to examine the risk perception of using Over the Counter
cold/flu remedies, data were collected on a series of cognitive,
attitudinal and intention-to-behave variables in the context of the
Theory of Planned Behavior (IPB). This proposal by Fishbein &
Azjen (1975) allows for the analysis of relationships between
behavior and some psychosocial antecedents. A total of nine
hundred women aged 20 to 60 years, randomly selected from all 16
boroughs of Mexico City participated. They were of low
socioeconomic status, mothers of at least one child. Measurement
included questionnaires on the components of the TPB: beliefs,
attitudes, subjective norms, motivation to please, intentions and
behavior. Statistical tools included trajectory analysis through
stepwise multiple regression including the establishment of the
relative weight of each component of the theory in predicting the
use of medications. Risk perception alone was a relatively poor
predictor of medication usage intention and behavior. Subjective
norm and motivation to please jointly achieved a better predictive
level, in contrast to attitudes and beliefs, which also resulted in low

predictive values.

Key words: upper-respiratory-tract, infections, selfmedication, decisionmaking,

health



Concepto de riesgo

El concepto de riesgo se aplica en diversas disciplinas como la
Economia, la Ingenieria, la Epidemiologia y la Psicologia. La
definicién de riesgo, segun el Diccionario de la Real Academia
Espafiola, es la contingencia o proximidad de un dafio.

Algunos autores (Fischhof, Lichtenstein, Slovic, Derby vy
Leeney, 1981) definen el riesgo como la existencia de una amenaza a
la vida o a la salud. Especificamente en medicina y epidemiologia, el
riesgo se define como la posibilidad de que ocurra un resultado
adverso a la salud, tal como una enfermedad o la muerte misma.

En algunas investigaciones realizadas para definir vy
conceptuar el riesgo, Rosselius (1971), Slovic (1985), Slovic (1987),
Von Winterfeldt, Edwars (1984), encontraron las siguientes
clasificaciones: el riesgo basado en tipos de amenazas, las
caracteristicas del riesgo, el conflicto del riesgo y otras, referidas a
iméagenes semanticas reveladas mediante la percepcion del riesgo.

En el estudio del riesgo se han utilizado siete enfoques o

aproximaciones:

Actuarial (usando predictores establecidos).
De la toxicologia y epidemiologia.

De la ingenieria.

De la economia.

De la psicologia.

De las teorias sociales del riesgo.

NS ks L b=

De las teorias culturales.



Estas aproximaciones explican el riesgo desde la perspectiva
operacional y tienen un elemento en comun: la diferenciaciéon entre
realidad y posibilidad (Markowitz, 1991). Es decir, si el futuro esta
predeterminado y por tanto es independiente de las actividades
humanas actuales, el riesgo no tiene sentido.

Si se acepta la diferenciacion entre realidad y posibilidad, el
riesgo implica la posibilidad de que un estado indeseable de la
realidad (efectos adversos) pueda ocurrir como resultado de eventos
naturales y/o humanos (Luhmann, 1990).

El concepto de riesgo implica incertidumbre en los resultados
de acciones a tomar; es decir, si se espera que los resultados de la
accion sean positivos, habrd menor riesgo. Sin embargo, varias
conceptualizaciones de riesgo difieren precisamente en como afecta
la incertidumbre al riesgo y a las decisiones que se toman. En este
sentido se habla de riesgo como incertidumbre. Algunas veces el
riesgo existe cuando el resultado de una accién no es seguro, es
decir, el riesgo es incierto.

Otros autores, entre ellos Bauerm (1960), se refieren
especificamente al riesgo respecto de una compra, estableciendo los
siguientes cinco componentes: como pérdida financiera, de
desempefio, fisica, psicolégica y de tiempo. A partir de una
clasificaciéon como ésta se podria relacionar el riesgo en el consumo
de medicamentos de libre acceso con aspectos tales como:

Pérdida financiera. Ocurre cuando el comprador de

medicamentos de libre acceso no obtiene el resultado que esperaba

de éstos y tiene que reemplazarlos por otros, o porque después de



comprarlos se da cuenta de que existen medicamentos similares de

menor costo en el mercado.

Pérdida en desempefio. Se presenta cuando el medicamento
no tiene los efectos que se esperaban.

Pérdida fisica. El medicamento es inseguro o dafiino. Aqui

podriamos referirnos a efectos iatrogénicos.

Pérdida psicoloégica. Ocurre cuando el medicamento no

refuerza la autoimagen o autoconcepto del comprador. En otros
términos, se refiere a la influencia del grupo de referencia para usar
o no algun tipo de medicamento.

Pérdida de tiempo. Se da cuando le causa contratiempos al

usuario en el momento de adquirir el medicamento, ya sea porque
no lo encuentra en el mercado o porque tiene que cambiarlo o
reponerlo (Rosselius, 1971).

Este autor considera un factor mas: el de riesgo total, en el que
se distinguen dos probabilidades: a) alta probabilidad y bajo dafio, y
b) baja probabilidad y alto dafio. En las dos existen los siguientes
elementos en comun:

a) Pérdida.

b) Significado de la pérdida.

c) Incertidumbre asociada con la pérdida.
Perspectiva psicologica del riesgo
La perspectiva psicologica del riesgo se puede examinar desde

tres enfoques diferentes:

1. Preferencias personales.
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2. Percepcién de probabilidades.

3. Variables de contexto.

Preferencias personales. Se enfoca en las probabilidades e
intentos por explicar por qué los individuos no basan sus juicios de
riesgo en valores esperados (Pollatsek y Tversky, 1970, Luce y
Weber, 1986). Una de las conclusiones de estos investigadores es que
el patron de conducta de los sujetos se basa en un razonamiento
probabilistico en muchas de las soluciones cotidianas. Es decir, las
personas no enfrentan el riesgo si éste implica grandes pérdidas; por
el contrario, si el riesgo ofrece posibilidades de grandes ganancias,
tienen una mayor inclinacién a aceptarlo (Kahneman y Tversky,
1979). En otras palabras, la mayoria de la gente adopta sus
decisiones mediante una toma de riesgo optimista en la que no
necesariamente maximiza los beneficios, pero si evita consecuencias
graves a la vez que se asegura un “pago” conveniente (Tversky,
1972, Luce y Weber, 1986).

Percepcién de probabilidades. En los estudios relacionados

con la percepciéon de probabilidades en la toma de decisiones, se
identifica influencia de las personas en la habilidad de hacer
inferencias de la informacion probabilistica (Ross, 1977); esta
influencia se refiere al proceso intuitivo de la incertidumbre. Por
ejemplo, los eventos de los que se entera la gente inmediatamente
son clasificados como madas problematicos que aquellos que estan
menos disponibles mentalmente.

Variables de contexto. Se atiende la importancia de las

variables que contextualizan la estimacion y la evaluacion del riesgo



individual, ya documentado en muchos estudios sobre la percepcion
de riesgo (Jungermann 1986, Slovic 1987, Renn, 1990).

Las variables contextuales que se han estudiado son:

- El ntimero esperado de pérdidas o de eventos adversos.

- El potencial catastroéfico.

- Caracteristicas cualitativas del riesgo.

- Las creencias asociadas con las causas del riesgo.

En relaciéon con este tltimo punto, la percepcion de riesgo es
parte importante de la actitud que toman las personas respecto de
las causas del mismo, por ejemplo, una actividad tecnolégica, un
evento natural o uno causado por el hombre.

En funcién de lo anterior, la perspectiva psicolégica sobre el
riesgo incluye todos los efectos no deseados que la gente relaciona
con causas especificas. Esta especie de relacion causa efecto, ya sea
que se asocie con la realidad o que resulte irrelevante. Los
individuos responden en funcién de las percepciones que tengan del
riesgo y no en una apreciacion objetiva o una interpretacion
cientifica del mismo.

Independientemente de la percepcion que se tenga, es
necesario plantear algunas preguntas: ;qué criterios son apropiados
para hablar de riesgo?, ;quién los establece?, ;en qué contexto? Las
respuestas a estas preguntas dependen de la perspectiva de los
diferentes actores en la sociedad (Bradbury, 1989). Es decir, si el
riesgo se considera como un evento o como una actividad y si se

mide como probabilidad o como efecto adverso.



Se considera riesgo cuando por ejemplo, una persona presenta
algin malestar y lo primero que hace es acudir a la ayuda de
familiares o amigos para remediarlo, circunstancia muy comun
entre las amas de casa. Situaciones asi conllevan un riesgo,
sobretodo cuando el resultado de esa situacién no fue diagnosticada
por un especialista en salud o no se diagnosticé con la precision
requerida. Esta practica es lo que se conoce como automedicacion.
Respecto de la salud, podemos decir que cuando se consume un
medicamento sin prescripcion médica, se corren varios de los
riesgos antes mencionados.

En otras palabras, cuando una persona compra y usa
medicamentos de libre acceso se encuentra ante una situacion de
percepcion de riesgo, ya que esta ante la posibilidad de un resultado
adverso.

Sin embargo, pareciera que la conducta de consumo de
medicamentos de libre acceso no representa una gran pérdida. El
consumo de estos medicamentos ofrece posibilidades de grandes
ganancias, como lo mencionan Kahneman y Tversky (1979); por lo
tanto el consumo de medicamentos de libre acceso esta decidiendo
la conducta bajo un riesgo 6ptimo y, sobre todo, basado en su

aprendizaje de “buenos resultados”.
Percepcion de riesgo
Una caracteristica comun en casi todas las culturas donde se

han hecho estudios sobre la percepcion de riesgo, es que la mayoria

de la gente lo percibe como un fenémeno multidimensional e



integra sus creencias en funcién de su naturaleza, de sus causas, de
los beneficios asociados y de las circunstancias en que se toma; estas
percepciones son las que forman un sistema consistente de
creencias.

Asi, la nocién de riesgo es un fenémeno multidimensional, por
lo que no puede reducirse a un resultado de probabilidades y
consecuencias (Allen, 1987). Ademas, la percepcion de riesgo difiere
considerablemente entre grupos sociales y culturales.

Un ejemplo de las diferencias en la percepciéon de riesgo se
ilustra en un estudio sobre tabaquismo (Gordon, Rebeca 2003), el
cual demostr6 que, aunque algunos pacientes frecuentemente
toman decisiones de riesgo sobre tratamientos médicos, la
percepcion de éste puede no ser completamente objetiva. Ademas,
la percepcion de riesgo resulta afectada no solamente por factores
individuales, como el género del paciente, sus creencias y
experiencias, sino también por coémo se les presenta la informacion
sobre el mismo.

En otro contexto, un estudio realizado sobre la percepcion de
riesgo realizado entre estudiantes universitarios en cuanto a su
preferencia sexual y la relacion que existe entre conducta sexual, uso
de condén y percepcion de riesgo arrojé como resultado que la
percepcion en cudnto a este altimo es baja, hasta podria sefialarse
que no existe para ellos la posibilidad de infectarse con el virus del
sida. Por el contrario, la percepcién de riesgo en otros grupos es alta,

lo que indica que no perciben riesgo alguno.



Otro estudio sobre percepcion de riesgo revelé6 que las
actitudes de los médicos generales en la recomendacion de
tratamientos, dependia de la explicacion que se da sobre la
reduccion de riesgo. Los resultados de este estudio revelaron que
72% de los médicos que recibieron toda la informacién de la
reduccién de riesgo, probable o definitivamente recomendarian el
tratamiento médico; 91% recomendaria éste sélo si se informaba
sobre la reducciéon de un riesgo relativo, y 63% recomendaria el
tratamiento si la informacién se daba en términos de reducciéon de
riesgo absoluto o con el namero de tratamientos que son necesarios
(Nexoe, Gyrd-Hansen, Kragstrup, Dristiansen y Nielsen, 2002).

Como se puede observar, la percepcion de riesgo es un
fenémeno multidimensional, por lo que es natural considerar que en
el uso de medicamentos de libre acceso intervienen varios factores y
enfoques. En este sentido, la percepcion de riesgo se ha estudiado,
considerando el tema de la salud y la comunicacién, en varios
problemas y ante diferentes riesgos. A continuacién una breve

resefia de esta linea de investigacion.

Percepcion de riesgo en la salud

En ciertas conductas lo que ponemos en riesgo es nuestra
salud. Conductas comtinmente identificadas como de riesgo, como
son los deportes peligrosos extremos o vivir en lugares donde
ocurren con frecuencia desastres naturales. Se trata de factores que

aumentan el riesgo de muerte o dafio. En afios recientes se han



identificado otro tipo de conductas que ponen en riesgo nuestra
salud, por ejemplo, las practicas sexuales no protegidas y el
tabaquismo, entre muchas otras.

Se han examinado las causas y consecuencias de la percepcion
de riesgo en la salud en una poblaciéon de estudiantes. Los
resultados de un estudio revelaron que el estado de &nimo negativo
se asocia con una percepcion de mas alto riesgo de gripe y de
enfermedades transmitidas sexualmente. Por el contrario, un estado
de animo positivo se asocia con baja percepcion de riesgo de gripe y
enfermedades de transmision sexual (Escoffery, 2002). En general,
este autor encontr6 pocos resultados que senalaran que la
percepcion de riesgo interactia con conductas pasadas para
predecir intenciones y conductas futuras. También encontré algunos
datos que sefialan que los sujetos de la investigacion tenfan diferente
percepcion de riesgo segin la poblacion a la que pertenecian.

Tiempo atras el tabaquismo sélo se relacionaba con cuestiones
morales y sociales, ahora se le considera también una conducta de
muy alto riesgo (Adler, Kegeles, Geneuro, 1992) y se ha asociado
mas con condiciones criticas de salud estrechamente relacionadas
con estilos de vida; lo que caracteriza a esas conductas de riesgo es
su repeticiéon y continuidad. Ademads, algunas conductas de riesgo
para la salud se asocian con el uso adictivo de sustancias, por lo que
se ha observado que al modificarlas varian algunas situaciones
reales de riesgo.

La prevencion es un tema que se ha relacionado con la
percepcion de riesgo. Algunos autores (Forit, Oliveras, Gras y

Planes, 1997) hablan de factores asociados con padecimientos que



influyen en el riesgo y la prevencion de enfermedades. También se
ha estudiado el nivel de apoyo médico que se recibe, como la
disponibilidad de consulta interna o consulta a domicilio (Kendra,
2002).

Otra de las percepciones de riesgo estudiadas es la que se
presenta en la transmision hereditaria de cancer. En un estudio con
parientes en primer grado de quienes padecen cancer de mama, se
encontr6 que la mayoria percibe el riesgo ligeramente abajo del
promedio y experimentan una minima ansiedad en relaciéon con la
enfermedad. Otro hallazgo importante fue que los parientes en
primer grado que atribuyeron el riesgo a factores que tenian en
comun con sus parientes (factores hereditarios), tuvieron una
percepcion de riesgo mas alta de posibles padecimientos de céncer
de mama (Ryan, 1998).

Otro de los problemas de salud analizados desde la
perspectiva de la percepcion de riesgo, es la conducta preventiva en
embarazos y VIH entre estudiantes (Kornblit, Mendes, Ubillos y
Paez, 1996). Mediante un cuestionario autoadministrado se obtuvo
informacién sobre conductas sexuales y uso de anticonceptivos,
transmision de enfermedades sexuales, creencias sobre los
anticonceptivos, el condén y conductas preventivas. Entre los
principales resultados se encontr6 que las falsas creencias
relacionadas con la utilizaciéon del preservativo y las formas de
transmisiéon del VIH estdan muy difundidas entre la poblacién de
adolescentes y que esto ha sido transmitido por redes sociales

informales. Ademas, los vinculos fuertes entre los adolescentes con



los padres y los amigos contribuyen a la emisiéon de conductas de
proteccion frente a la infeccion por el VIH.

Percepcion de riesgo en el consumo de medicamentos

Un aspecto importante en la percepcion de riesgo y la salud es
el relacionado con el consumo de medicamentos. En un estudio
realizado para conocer de qué forma eran afectadas la percepcion de
riesgo y las conductas de la salud cuando la medicina habia sido
prescrita para adultos o para nifios, se les plante6 a los participantes
diferentes escenarios que se referian a ellos o a un hijo imaginario de
un afio de edad. A los padres de familia se les pidi6 que hicieran
juicios de riesgo. Los resultados indicaron que tanto los padres
como los no padres percibieron efectos colaterales graves que
podian ocurrir con frecuencia, asi como riesgos de la salud mas
altos. Mencionaron ademds que tendrian mdas reservas en
suministrar los medicamentos cuando éstos fueran prescritos para el
nifio (Berry, 2004).

Un ejemplo de una clara percepcion de riesgo en el consumo
de medicamentos ocurre cuando éstos son genéricos. Respecto a las
inclinaciones del ptblico para comprar o rechazar medicinas de este
tipo, investigadores como Bearden y Mason (1978) encontraron que
las mayores preocupaciones de los consumidores se refieren a la
percepcion de riesgo en tres aspectos: el desempefio de la medicina,
el ahorro econémico y la seguridad.

Por otro lado, Berry, Raynor y Knapp (2003) evaluaron la
percepcion de riesgo en los efectos colaterales de la automedicacion.

Hicieron dos estudios en los que compararon la interpretacion de



los participantes de una descripciéon verbal y una numérica del
riesgo de que ocurrieran efectos colaterales a causa de la
automedicacion. En uno encontraron que a quienes se les dio una
descripcién verbal, el efecto de riesgo colateral considerado fue
mucho mads alto que en aquellos a los que se les dio una descripcion
numérica. Mdas adelante, las diferencias en la interpretacion se
reflejaron en sus juicios sobre la gravedad de los efectos colaterales
de riesgo de la salud y en la intencion de cumplir con las
indicaciones. En un segundo experimento confirmaron esos
hallazgos.

Berry, Michas y Bersellini (2002) realizaron un estudio con el
proposito de evaluar los efectos colaterales de la medicacién y su
relacion con la satisfaccion del usuario, el riesgo percibido, la
intencion de seguir las indicaciones y como interacttian los efectos
colaterales con la informacién seleccionada y la gravedad de la
enfermedad para la que se prescribieron los medicamentos. Los
resultados revelaron que las indicaciones acerca de los beneficios
positivos de tomar las medicinas tienen relativamente poco efecto en
los juicios de quienes la usan; sin embargo, al proporcionar
informacion a los participantes sobre cémo reducir los efectos
colaterales, el uso de estos medicamentos se percibi6 como mas
seguro.

Un aspecto mas que tiene relaciéon con la percepcion de riesgo
es el que se refiere a quien hace la recomendaciéon. Sen Gupta y
Misra (1977) realizaron un estudio para conocer la relacién de riesgo
con las enfermedades autotratadas. Los resultados indicaron que: a)

el dolor de cabeza es autotratado por la mayoria de la gente; b)



respecto de otras enfermedades, la mitad de los participantes se
automedican y la otra mitad consulta al médico; c) los miembros de
mayor edad dentro de la familia son considerados, después del
médico, con mas alta credibilidad para recomendar, y d) la
reduccion de riesgo se establece principalmente al comprar una
medicina recomendada antes por el médico y/o por los resultados
satisfactorios en su uso previo.

La automedicacién siempre implica incertidumbre y pérdida y
estd relacionada con las percepciones en cuanto a creencias y
actitudes al tomar el riesgo de consumir o proporcionar un
medicamento de este tipo. Otro factor también estudiado es la forma
en que a las personas se les comunica este riesgo al consumir

medicamentos.

Riesgo en la comunicacién

Un factor importante que genera riesgo en el consumo de
medicamentos es la forma en que se proporciona la informaciéon
respecto a sus caracteristicas, indicaciones y efectos. La mayoria de
las investigaciones sugieren que las personas perciben el riesgo
pasivamente; sin embargo, si las enfrentamos a un riesgo
desconocido, pueden reaccionar activamente buscando informacion
al respecto.

Lion, Meertens y Bot (2002) plantean que la investigacion
sobre la percepcion de riesgo ha ayudado a explicar como perciben
las personas el riesgo, permitiendo encontrar una mejor manera de

comunicacion con ellas. En un estudio se plantearon la pregunta de



qué clase de informacion sobre el riesgo desearia saber la gente
cuando se le confrontaba con un riesgo desconocido y como este
deseo de informaciéon se relaciona con las dimensiones de la
percepcion de riesgo; lo que encontraron fue que la mayoria de las
personas desea informacién con la que pueda determinar la
gravedad del riesgo confrontado.

En una encuesta se evalu6 el impacto de insertar instrucciones
en el empaque de medicinas clasificadas como antiinflamatorias sin
esteroides; la informaciéon hablaba sobre los riesgos en la
medicacion y las reacciones adversas. Los sujetos que leyeron las
instrucciones reportaron menos beneficios en relaciéon con el riesgo
de los medicamentos. Los sujetos que no las leyeron reportaron lo
contrario (Van Haecht, Chris, Vader, R. Obert; De Backer y Bogaert,
1991).

Un estudio que analiz6 la toma de decisiones en la salud en
situaciones donde los sujetos pueden recibir informacién
contradictoria de los profesionales de la salud y de los fabricantes,
mostré que la perspectiva del consumidor sobre el riesgo puede no
corresponder con los modelos de percepcion del mismo; y que la
decision del consumidor estd determinada de alguna manera por los
beneficios de salud que puede obtener y el costo del medicamento.
También se observé que muchos de los médicos consideran la
probabilidad de que el paciente no siga las indicaciones sobre el uso
del medicamento. Por altimo, se detectd que la publicidad en donde
intervienen médicos y pacientes influye en la decisiéon de usar un

medicamento en particular (Nomaro, 2003).



Por otro lado, algunos autores (Dietz, Frey y Rosa, 1987)
consideran que debido a lo complejo y amplio de los aspectos que la
gente considera para hacer juicios, asi como a las caracteristicas de
su conocimiento, que muchas veces es intuitivo o anecdético, hace
complicado establecer un denominador comtin en las percepciones
individuales de riesgo.

En relacion con el consumo de medicamentos de libre acceso,
los estudios sobre autocuidado de la salud y el rol del encargado de
la farmacia juegan un papel importante; sin embargo, algunos
carecen de un modelo o marco tedrico que expliquen cudles son los

factores que determinan la automedicacion.

Autocuidado de la salud

Algunos autores (Levin e Idler, 1983) han definido el
autocuidado de la salud como “las actividades individuales
realizadas para promover nuestra propia salud, previniendo
padecimientos y  sintomas, limitando nuestras propias
enfermedades y restituyendo la salud”. Se entiende que estas
actividades se realizan sin ayuda profesional; sin embargo, en ellas
pueden emplearse habilidades y conocimientos derivados del
campo profesional y del sentido comun.

Desde hace afios se han establecido razones para justificar el
autocuidado de la salud, como las siguientes (De Friese, 1999):

1. Mejorar la salud entre la poblaciéon que no tiene acceso a

servicios médicos.

2. Reducir el costo de los tratamientos médicos.



3. Descongestionar los servicios de consulta, evitando las

visitas innecesarias al médico.

4. Mejorar la calidad de los servicios médicos.

5. Reducir la responsabilidad del médico, aumentando la de

los pacientes.

6. Incrementar la autoconfianza y el control de los pacientes

sobre sus cuerpos.

7. Reducir la iatrogenia clinica y psicoldgica.

El uso de medicamentos de libre acceso, llamado por algunos
autores automedicacion responsable, es una practica sumamente
extendida en todo el mundo y en continuo crecimiento, debido, por
un lado, a que es una parte fundamental del autocuidado; y por
otro, a que dia con dia se confirma que sustancias originalmente
investigadas y con autorizacién para usarlas en medicamentos con
prescripcion  exclusivamente, pueden wutilizarse, dadas sus
caracteristicas de eficacia y seguridad, en medicamentos de libre

acCceso.

En general, los médicos adoptan una actitud negativa respecto al tema del
autocuidado de la salud, que, como ya se menciono, estd estrechamente relacionado con
el uso de medicamentos de libre acceso. Linn y Lewis (1979) encontraron que la
mayoria de los médicos piensa que el autocuidado de la salud reduce las visitas de los
pacientes al médico, ademas de que éstos pueden imaginarse las molestias y no aprender
a cuidarse adecuadamente. Otros estudios muestran que los médicos evaluaron que las
decisiones de autocuidado fueron inapropiadas s6lo en un porcentaje muy bajo: 2%

(Segall, 1990).



Rol del encargado de la farmacia

En el aspecto social se analiz6 la funcién del encargado de la
farmacia como el principal promotor de productos OTC. Las
preguntas mas comunes que se hacen a los dependientes de
farmacias son las siguientes: ;qué es lo que més recomienda?, ;cudl
es el medicamento mas eficaz?, ;cudl es el mejor para...?, jcudles son
sus efectos secundarios?, ;cual es su precio? y jcudl es su
experiencia personal con este medicamento? Otro factor que influye
en la percepcion de riesgo en el uso de medicamentos es la
recomendacion que hace el encargado de la farmacia. Carrol,
Siridhara y Fincham (1986) hicieron un estudio desde la perspectiva
de la persona que atiende la farmacia, quien recomendaba
medicamentos genéricos o de marca para conocer el grado de riesgo
percibido al “recetarlos”. Los resultados del estudio revelaron que
existia preocupacion de riesgo en el uso de medicamentos genéricos,
especificamente sobre su desempefio, de acuerdo con la
recomendacion del encargado de la farmacia. Estos resultados son
valiosos, ya que permiten enfocar nuestra atenciéon en los varios
aspectos de la percepcion de riesgo que tienen més efectos en la
conducta de las personas.

Asimismo, las preguntas mds frecuentes que hacen al
encargado de la farmacia se refieren a: dosis y modo de uso, efectos
secundarios, eficacia, precio y férmula de la medicina, pero de todas

ellas la mas comun es: jcudl es el mejor medicamento para tratar...?



Estas preguntas del consumidor al farmacéutico y lo que los
encargados de la farmacia reportan, son precisamente los aspectos
relacionados con los riesgos mas importantes que percibe el
consumidor de medicamentos de libre acceso; riesgos psicolégicos,
de eficacia y fisicos.

Los resultados de una encuesta con 2,650 sujetos (American
Druggist, 1980) revelaron que 95% de los entrevistados compraron
medicinas recomendadas por el encargado de la farmacia; 92%
estuvo satisfecho con sus efectos y 87% volveria a comprar lo
recomendado. El hallazgo més importante fue que las mujeres piden
consejo con mayor frecuencia que los hombres y que los menores de
40 afios preguntan mas que los mayores de esta edad.

Los estudios anteriores son importantes en el tema del uso de
medicamentos de libre acceso, pero, como ya se menciond, no
proporcionan un marco tedrico o explicacion mas articulada sobre
esta practica tan comun que tiene repercusiones sociales, personales

y econodmicas.

Razones y perfiles en el uso de medicamentos de libre acceso

(OTC)

En México, entre las razones que hay para hacer uso de
medicamentos de libre acceso, se han reportado situaciones
practicas y psicolégicas. Dentro de las primeras estan evitar la
pérdida de tiempo, la distancia al centro de salud, lo esporadico de
las citas médicas, el uso de medicamentos prescritos con

anterioridad, burocratizacién del trdmite y desconfianza ante la



presencia de los mismos sintomas y el costo de algunas medicinas.
Desde el punto de vista psicologico se ha encontrado que la
autorrealizacion, sentimientos de independencia, responsabilidad y
deseo de controlar su propia salud son motivos del uso de
medicamentos de libre acceso (Bronfman, Castro, Zaniga, Miranda,
Oviedo, 1997).

En cuanto a los perfiles que se han elaborado en otros paises
en relaciéon con el uso de medicamentos de libre acceso, se puede
mencionar que los mas altos indices recaen en poblaciones con estas
caracteristicas: amas de casa; solteros, principalmente entre 35 y 45
afios, Mientras que se da menos el uso de estos medicamentos en
nifios de cero a dos afios y en adultos mayores de 45 afios (Northcott
y Bachynsky, 1993).

De acuerdo con un estudio cualitativo (Grupo IDM, 2002), son
las madres las que mas uso hacen de medicamentos de libre acceso,
el porcentaje es de 51% vs. 22% de los padres. Asimismo, de acuerdo
con la Encuesta Nacional de Salud en Espafia (1993), las mujeres
usan mas medicamentos de libre acceso que los hombres y a mayor
nivel educativo se da una mayor prevalencia; sin embargo, en estos
grupos se percibe mayor riesgo (Mufioz, 1992).

En una encuesta (Sloand y Vessey, 2001), realizada con 86
jovenes de 10 a 14 afios, donde el 89% tuvo acceso a productos OTC,
se encontr6 que solo 36% los usan correctamente excepto en
problemas gastrointestinales. Por otro lado, en un estudio con nifios
de primaria (Bush y Davison, 1992) se observé que 67% se

automedica. En otro articulo (Bush, 1996) se concluye que el uso de



medicamentos de libre acceso es aprobado por sus padres a partir
de los 12 afios.

Las fuentes de informaciéon mds consultadas sobre este tema
son en general: los encargados de la farmacia, los medios masivos,
los amigos, la esposa. Las revistas para mujeres y diccionarios
médicos también proveen de informacién (Albou, 1979).

En Inglaterra se realiz6 una investigacion para explorar los
canales de informacién sobre la salud y las medicinas usadas en
jovenes adultos (16-24 afios), bajo el marco de la teoria de memoria y
esquemas cognitivos, con el fin de desarrollar un concepto de
“repertorios de salud” en el uso de medicamentos de libre acceso en
problemas menores. Se organizaron grupos focales con 48 jévenes
adultos y también 76 entrevistas estructuradas; estos grupos
visitaban las farmacias para comprar medicamentos sin receta o
pedian un consejo para curar problemas de “salud menores” (Gray,
Crantill y Noyce, 2002).

Los autores concluyen que los jévenes desarrollan “repertorios
de salud” de informacién para poder manejar episodios menores de
sintomas de enfermedades. Cada repertorio incluia descripcion de
sintomas en la etiqueta, una o dos estrategias en el uso de
medicamentos de libre acceso y planes de contingencia en caso de
problemas, como acudir a una consulta profesional.

En otro estudio se investigaron los valores predictivos, en
recuerdos prospectivos, memoria retrospectiva y autocritica y
memoria relacionada con el éxito o fracaso de un programa de uso
de medicamentos de libre acceso. Se concluy6é que es importante

una buena preseleccion de pacientes para lograr éxito en los



programas de uso de medicamentos de libre acceso, sobre todo con
aspectos de memoria en adultos mayores (Palmer y Dobson, 1994).
En otro estudio con adultos (Neafsey, Strickler, Shellman y Chartier,
2002) se evalu6é un Programa de Educacion Personal (PEP), con 30
adultos mayores para:

1. Incrementar su conocimiento de la interaccion de la
medicina, producto del uso de medicamentos de libre
acceso.

2. Aumentar su autoeficacia en cémo evitar interaccion
medicina-alcohol.

3. Disminuir reportes de conductas adversas en el uso de
medicamentos de libre acceso.

Todos los adultos terminaron el programa de interaccién
potencial que pudiera resultar del uso de medicamentos de libre
acceso o productos OTC y alcohol. Los resultados indicaron que los
adultos que tomaron el curso tuvieron pocos efectos adversos,
aprendieron mas y obtuvieron calificaciones mas altas que el grupo
control que tomo6 un curso tradicional, y calificaron el programa de
interaccion personal como muy satisfactorio.

También se ha investigado la relacion entre aspectos
cognitivos y el programa de entrenamiento en hospital de pacientes
adultos con enfermedades, accidentes y que han sido intervenidos
quirargicamente (Patrick y Howell, 1998). Se les aplic6 una
evaluacion neuropsicolégica y pruebas cognitivas. Los resultados
indicaron que los aspectos de las funciones cognitivas se relacionan
con los resultados del programa del uso de medicamentos de libre

acCcCeso.



Como se puede observar, el contar con informaciéon y
conocimiento sobre los beneficios y riesgos del wuso de
medicamentos de libre acceso es importante, sobre todo en los

efectos de disminucién de percepcién de riesgo.

Hipétesis de automedicacion

Es un concepto relacionado con el uso de medicamentos de
libre acceso y otros farmacos cuando se usan libremente. El alcohol,
el tabaco y las sustancias psicoactivas son autoprescritos para
mitigar sintomas de ansiedad, insomnio y brotes psicéticos, y sin
embargo exacerban mas los sintomas, generan adiccién y llegan a
provocar problemas de salud mas agudos. Esta practica tiene que
ver mas con la autoprescripciéon que con el uso de medicamentos de
libre acceso.

La hipodtesis de automedicaciéon es un término desarrollado
por Khantzians (1985), quien sefiala que en un contexto clinico los
pacientes se automedican sustancias psicoactivas para controlar sus
sintomas, pero, lejos de lograrlo, aumentan y los pacientes terminan
por convertirse en adictos.

En un estudio con pacientes psiquiatricos, la hipotesis de
automedicacion sugiere que éstos usan sustancias para reducir sus
sintomas psiquiatricos. Sin embargo, el uso de algunas de esas
sustancias también puede exacerbar los mismos. Los resultados
indicaron que algunas sustancias se asociaron con cada categoria del

diagnostico, y con otras no. El estudio concluy6 que ambas, la



hipétesis de automedicacion y la de exacerbaciéon de sintomas, se
cumplen (Blumer, Schmaling y Marlott, 2000).

Otra investigacion (Scheller-Gilkey, Woolwire, Couper,
Olumuyima y Miller, 2003) exploré la hipoétesis de automedicacion y
sus mecanismos, mediante los cuales los antipsicéticos atipicos
reducen el abuso de sustancias médicas. Se compararon pacientes
esquizofrénicos con y sin antecedentes de abuso de sustancias,
medicados con antipsicoticos convencionales y atipicos. Los datos
sugieren que la hipotesis de automedicacion afecta la frecuencia del
uso de sustancias en los pacientes que fueron tratados con
antipsicoticos convencionales o atipicos.

Sin embargo, el uso de medicamentos de libre acceso,
considerado en la hipoétesis de automedicacién, no ha aportado
datos concluyentes, y si bien los pacientes realizan esta practica, los

medicamentos usados no son considerados OTC.

Adherencia terapéutica

Un tema clave para la eficacia de cualquier medicamento es el
de la adherencia terapéutica. Esta se refiere a la conducta de una
persona al tomar medicamentos, observar una dieta y seguir o
cambiar determinado estilo de vida bajo la recomendaciéon de un
profesional del cuidado de la salud. En el uso de medicamentos de
libre acceso, se refiere al consumo de medicamentos sin la
prescripcion y supervision de un profesional de la salud (Haynes,
1979 y Rand, 1993), sin embargo el uso adecuado del medicamento

OTC también requiere apegarse a dosis, horarios, etc.



La diferencia principal entre estos dos conceptos es que en la
adherencia se espera el seguimiento de la instruccién dada por el
médico al paciente para tomar sus medicamentos, en tanto que en el
uso de medicamentos de libre acceso no existe la intervencion
médica. En el uso de medicamentos de libre acceso el usuario elige
el tipo de medicamento con base en la recomendacién de un amigo
o familiar, en su experiencia o en la publicidad y no en la
prescripcion médica.

Los estudios sobre la adherencia terapéutica se han enfocado
maés en enfermedades créonicas como la hipertension, la diabetes, el
asma, la seropositividad por VIH y el cancer. En contraste, el uso de
medicamentos de libre acceso se refiere principalmente a
padecimientos y sintomas que no suelen ser graves como dolores,
padecimientos  gastrointestinales como acidez, diarrea 'y
constipacion, y de vias respiratorias como tos y gripe.

Hay aspectos sociales y econdémicos determinantes en la
relacion de adherencia terapéutica y el uso de medicamentos de
libre acceso. En algunos estudios sobre adherencia terapéutica se ha
encontrado que la pobreza, el dificil acceso al cuidado de la salud y
a los medicamentos, la escasa infraestructura clinica y hospitalaria,
aunado a ciertas creencias culturales sobre las enfermedades y
tratamientos, estdn estrechamente relacionados con la falta de
adherencia terapéutica y con el fenémeno del uso de medicamentos
de libre acceso (Garnett, 2000).

La mayoria de los estudios relacionados con el consumo de
OTC carecen de una articulaciéon o de un marco tedrico. De los pocos

modelos de conductas de salud que se han desarrollado, en relaciéon



con las teorfas de la conducta “expectativa-valor” y que dan un
marco explicativo del uso de medicamentos de libre acceso, se

encuentra el Modelo de Creencias en la Salud (MCS).



Modelo de Creencias en la Salud

Se han desarrollado varios modelos para examinar
especificamente la promocion de la salud y las conductas esperadas
en salud. A partir de estas propuestas se han estructurado algunas
teorias sobre la toma de decisiones y el riesgo para entender
particularmente las conductas relacionadas con la salud. Sin
embargo, pocas de estas propuestas se han desarrollado con el
proposito de observar y predecir la conducta del uso de
medicamentos en general, y en particular de los que se adquieren
sin receta médica.

El Modelo de Creencias en la Salud se desarroll6 en los afios
50 y ha sido consistente con los modelos de expectativa-valor. Las
ideas de este modelo se derivan de la teoria del campo de Lewin y
de la teoria del aprendizaje de Tolman (Adler, Kegeles y Geneuro,
1992).

El Modelo de Creencias en la Salud se ha usado como marco
para estudiar la forma en que los sujetos aceptan recomendaciones
relacionadas con el cuidado de su salud. Este modelo, que se
relaciona con los de expectativas y valores, se formul6 originalmente
tomando en cuenta a los individuos que no consideran aspectos
preventivos en el cuidado de la salud como la vacunacién (Kegeles,
1980, Rosenstock, 1966). Se plantea la hipotesis de que la conducta
depende principalmente del valor de una meta en particular; de
evitar una amenaza a la salud del individuo y de la probabilidad de
eficacia de una accién, como vacunarse o buscar un diagnoéstico, que

a su vez conducira a una meta (Maiman y Becker, 1974).



Originalmente, el Modelo de Creencias en la Salud formul¢ la
hipétesis de que un individuo no ha de tomar ninguna decisién para
llevar a cabo una accién que favorezca o evite una amenaza de
enfermedad, a menos que esté psicolédgicamente preparado para
actuar. La disponibilidad para actuar se dard en funciéon de la
susceptibilidad del individuo hacia esa amenaza a su salud, de la
gravedad percibida de la amenaza, del beneficio percibido de la
accion recomendada, asi como de las posibles barreras al actuar.

Los elementos que forman el MCS son:

Susceptibilidad  percibida. El riesgo  subjetivo de

vulnerabilidad a cierto padecimiento. Las personas por lo comun
padecen algun tipo de malestares y/o enfermedades, por lo que se
esperaria que la susceptibilidad percibida en ciertas condiciones sea
relativamente alta.

Gravedad percibida. Este factor se refiere a la creencia del

individuo respecto a la gravedad de determinado problema de
salud. Este grado de gravedad puede estar determinado por dos
tipos de emociones creadas: por lo que se sabe de la enfermedad y
por las complicaciones que ésta pudiera generar.

Por ejemplo, solicitar consejos al encargado de la farmacia o a
un familiar para elegir y usar un medicamento de libre acceso contra
una amenaza de salud leve, podria considerarse una accién benéfica
por alguien que ha sufrido algtin padecimiento ligero.

Barreras percibidas. Este factor/componente remarca los

aspectos negativos potenciales al seleccionar una accién de
autocuidado de la salud. Una persona puede creer que cierta accion

serd benéfica si reduce la amenaza de una enfermedad; sin embargo,



al mismo tiempo también puede sentir que la acciéon puede ser
incomoda, una pérdida de tiempo, molesta y dolorosa, o incluso
peligrosa. Esto sugiere algtin andlisis costo-beneficio, en el cual el
individuo evaltia los beneficios recibidos de tomar cierta accién ante
un aspecto negativo percibido que pudiera resultar de la misma.

Claves de accién. Asi, la combinaciéon de susceptibilidad y

gravedad proporciona la energia o fuerza para actuar; y los
beneficios percibidos menos las barreras, sefialan un camino en la
toma de una accién en beneficio del autocuidado de la salud.

Las claves de accion pueden ser internas (sintomas
percibidos/actos percibidos) o externas (medios de comunicacién,
informacion en folletos o comunicacién de otras personas) (Kegeles,

1980; Rosenstock, 1966). (Cuadrol)

Cuadro 1. Modelo de Creencias en la Salud

Factores Modificadores

Percepcién Individual

Ligas de Accién

Variables demogréficas Percepcién del
(edad, sexo). beneficio de
»| Variables sociopsicologicas »| acciones preventivas
(personalidad). menos barreras
Variables estructurales. percibidas para
Conocimiento de la prevenir acciones.
enfermedad.
Susceptibilidad
percibida a una
enfermedad por »| Amenaza percibida. Acciones tomadas,
severidad percibida a Enfermedad X. » sugeridas para elegir
enfermedad X, acciones  preventivas
para la salud.
Claves para accion: >
-Medios.
» -Recomendaci6n.
-Enfermedad familia.
-Articulos, revistas.



Anos después, este modelo sufrié6 algunas modificaciones
(Adler, Kegels, Geneuro, 1992). Una de ellas fue la inclusiéon de un
nuevo elemento: la modificacion general de la salud. Esta variable se
define como una diferencia individual orientada hacia el propio
interés en la salud, y un control percibido sobre aspectos de la salud.
En algunos estudios se ha tratado como una sola variable y en otros
se ha separado en dos: orientacion a la salud y locus de control de
salud (Maiman y Becker, 1974).

Otro aspecto del Modelo de Creencias en la Salud es el
concepto de autoeficacia, que méas adelante se agrega al modelo de
la Teoria de la Accion Razonada. Bandura (1987) define la
autoeficacia como una resultante de conductas ejecutadas en el
pasado y que forman parte de la historia conductual del sujeto, que
desarrolla una tendencia a responder de la misma manera en
distintas situaciones (consistencia transituacional, como rasgo de la
personalidad) y que le lleva a tomar decisiones. La autoeficacia se
constituye como mediador entre una habilidad y la ejecucién de una
accion guiada por esa habilidad. Es decir, no basta que una persona
posea una habilidad, ademds es importante que se crea capaz de
llevarla a cabo.

De acuerdo con este autor, cuatro factores incrementan la
autoeficacia: la experiencia de éxito, el éxito vicario, la persuasion
social y la reduccion de la ansiedad. Estos funcionarian como
requisitos de la atribucién interna del control y el éxito de la
conducta.

En una evaluacion de la aplicacion del Modelo de Creencias en

la Salud, Janz y Becker (1984) concluyeron, a partir del valor



empirico del modelo, que existe una significancia estadistica
importante en los resultados, ya que ésta se encontré en una gran
cantidad de estudios independientes.

Este indice se calcul6 por separado en hallazgos relacionados
con cada uno de los cuatro elementos del modelo (susceptibilidad
percibida, gravedad percibida, beneficio percibido y barreras
percibidas) para estudios retrospectivos y prospectivos, en cuatro
dominios: conducta de prevencién de la salud, conductas en el rol
de enfermedades, como tomar medicinas prescritas y en la
utilizacién clinica; sin embargo, los resultados de este andlisis no
fueron concluyentes.

De hecho, existe dificultad para comparar los efectos por
medio de estudios que usan el Modelo de Creencias en la Salud
(MCS) y sus variables porque las definiciones operacionales de los
constructos y los instrumentos de medicion wusados varian
considerablemente. Hay discrepancias sustanciales, tanto en
estudios sobre relaciones entre las variables del modelo, como en los
resultados conductuales.

Uno de los factores que mas han generado una aplicacién
errdtica del modelo es la gran variedad de mediciones usadas para
investigar los elementos que lo componen. Esto ocurre porque el
modelo se basa en la suposiciéon de que las conductas de salud se
relacionan con creencias especificas respecto de conductas en
particular y las mediciones que se asignan a cada una de las
conductas en particular. Estas medidas no son comparables entre
diversos estudios. Ademaés de que los constructos del modelo no se

han definido operacionalmente de manera consistente, en algunas



investigaciones los constructos han sido diferentes entre estudios
(Jette, Cumming, Brock, Phelps y Naessens, 1981).

Janz y Becker (1984) encontraron que el constructo de barreras
percibidas fue el mejor predictor del constructo relacionado con la
salud; sin embargo, la susceptibilidad percibida contribuye mas a
entender conductas preventivas en salud, mientras que los
beneficios y la gravedad percibidos fueron mas apropiados para
explicar conductas respecto de la enfermedad.

Algunos estudios que apoyan lo anterior incluyeron el
proposito de examinar predictores en dieta y ejercicio en
adolescentes (O’Connell, Price, Roberts, Jurs y McKinley, 1985) para
desarrollar planes educativos a fin de prevenir enfermedades
sexuales; y por otra parte identificar el origen y la estabilidad de las
creencias en salud en nifios en relacién con las creencias de sus
madres y el uso de medicamentos (Bush e Iannotti, 1988).

Charupatanapong (1996) realiz6 un estudio en el que utiliz6 el
Modelo de Creencias en la Salud para examinar el conocimiento
sobre el uso de medicamentos de libre acceso, el analfabetismo y la
habilidad de los adultos de bajo salario para practicar la
automedicacion segura con un solo grupo de medicamentos de libre
acceso: los laxantes. Los resultados indicaron que la habilidad de los
ancianos para practicar la automedicacién es baja; se encontrd
también que los adultos con un nivel de educacion mas alto o con
alguna preparaciéon practicaban una automedicacion mas segura.
Asimismo, se determind que el conocimiento de la fecha de
caducidad de los medicamentos fue el mejor predictor para los

ancianos de bajo salario en la practica de la automedicacion segura.



Gil, Lépez y Moreno (2001), utilizando también este modelo,
estudiaron los habitos de salud, las creencias y los conceptos con
estudiantes adolescentes de 10 a 14 afios, a los que se les aplicé un
cuestionario con 29 reactivos sobre conceptos de salud, creencias y
hébitos. Un analisis de correlaciéon confirmé que hay cierta relacion
entre practicas de salud y creencias asociadas con locus de control y
la percepcion de riesgo.

Bush e Iannotti (1988) realizaron un estudio en el que se
entrevistd a 250 nifios y sus madres sobre sus creencias en salud y
sus conductas relacionadas con el uso de medicamentos para
enfermedades comunes. Se analizaron hipétesis sobre el desarrollo
de creencias y conductas de salud en los nifios. Los resultados
indicaron que las madres tienen una fuerte influencia en la
orientacion de los nifios hacia la salud. Esto mismo se encontré con
el Modelo de Creencias en la Salud para predecir el uso de algunos
medicamentos. Se observaron correlaciones significativas entre
madres y nifios en cuatro de las variables del modelo. Solamente se
encontraron ligeros efectos en la vulnerabilidad percibida; un
importante predictor en los adultos fue la vulnerabilidad a la
enfermedad.

Hodgson (2001) examino la relacion entre tres dimensiones: el
locus de control de salud, la percepcion de riesgo y la conducta de
riesgo en adolescentes. Adicionalmente, este estudio probé un
modelo conceptual de factores interpersonales que afectan la
conducta de toma de riesgo. Se aplicaron varios instrumentos, entre
ellos la escala multidimensional de locus de control de salud, la

escala de percepcion de riesgo de Busen y un cuestionario sobre



toma de riesgo, ademas de una encuesta sobre la conducta de riesgo
en los jovenes. Mediante el uso de la correlaciéon de Pearson
producto-momento, los resultados revelaron la existencia de una
correlacion negativa entre locus de control y la percepcion de riesgo;
una correlacion positiva entre oportunidades de locus de control y
salud, y entre control y percepciéon de riesgo. Ademds, se obtuvo
una correlacién negativa entre la influencia de otros en el locus de
control de salud y la percepciéon de riesgo, y una correlacion
moderada entre percepcion de riesgo y conductas de riesgo. La
varianza total del modelo fue de 29%, de esta manera el modelo sélo
fue parcialmente respaldado por los hallazgos.

Uno de los aspectos del MCS que resulta de interés para los
investigadores y responsables del sector salud, es que el modelo
aporta un marco tedrico adecuado para intentar modificar las
conductas relacionadas con la salud. Estas se explican en términos
de percepciéon y creencias y en la medida en que se pueden
modificar. Para documentar la utilidad de este enfoque se requiere
demostrar que: a) los componentes del modelo pueden modificarse
mediante intervenciones especificas, y b) que los cambios en los
componentes del modelo aportan modificaciones en la conducta.

Por ejemplo, Kegeles (1980) y Haefner y Kircht (1970)
asignaron sujetos al azar a una intervenciéon o a una condicion
control. La intervencién consistié6 en mostrarles a los sujetos una
pelicula con informaciéon relevante sobre problemas de salud:
cancer, padecimientos cardiacos y tuberculosis. La pelicula
promovia conductas de prevencion para las tres enfermedades; en el

caso de los padecimientos cardiacos, seguir una dieta, hacer



ejercicio y dejar de fumar. Se aplicé un cuestionario a los ocho
meses, luego de que las peliculas revelaron que habian logrado
cambiar algunas creencias en salud (percibieron susceptibilidad
personal y beneficios). Sin embargo, la intervencién no cambi6 los
héabitos personales de salud como dieta, ejercicio y fumar; los
reportes de esas conductas no se relacionaron con los puntajes de
creencias del MCS.

En otro estudio, Jones, Jones y Katz (1988) encontraron que las
claves de accion pueden ser relativamente mdés eficaces en
influenciar la conducta, mas que otros componentes del Modelo de
Creencias en la Salud.

Estudios como el anterior permiten observar que algunas
teorfas difieren del MCS en términos de elementos especificos.
Varias comparten la idea de que los individuos evaltan el costo y
los beneficios de conductas basadas en estimaciones subjetivas sobre
las consecuencias que podrian ocurrir como resultado de realizar o
no una accion, y de los valores que se asocian a esos resultados.

Los resultados del anélisis del Modelo de Creencias en la Salud
conducen a la conclusiéon de que es necesario conocer dos aspectos
importantes para un mejor andlisis: el control del sujeto a la
atribucién de la autoeficacia de la conducta, es decir el locus de
control, y la autoeficacia.

Estos elementos ya se han agregado utilizando la Teoria de la
Accién Razonada. Este modelo ha generado resultados que explican
con mayor precisiéon la conducta considerando la intencién, las

actitudes y las creencias (Ajzen y Fishben, 1980).



Teoria de la Accion Razonada

Varios de los estudios que han utilizado el Modelo de
Creencias en la Salud se han relacionado con la Teoria de la Accién
Razonada (TAR). El supuesto basico de esta tltima es que los seres
humanos son habitualmente racionales y usan sistematicamente la
informaciéon de que disponen (Fishbein y Ajzen, 1975). La TAR
estipula que la conducta esta condicionada por su intencioén y estas a
su vez por las actitudes y las creencias. Conjuntamente la evaluacion
de las mismas permitira predecir mejor la intencion de la conducta.
Ademas, el conocimiento sobre las creencias especificas de lo que
otros piensan de uno, va a influir en la intencién de llevar a cabo o
no una conducta.

Existen muchas situaciones en las que pueden surgir
imprevistos y en las que se necesitan ciertas habilidades o recursos
por parte de los individuos que podrian interferir en la intencién de
llevar a cabo una conducta (Ajzen, 1985 y Ajzen y Maden, 1986).
Esta situacion lleva a incluir un tercer determinante de la intencién
de conducta: el control percibido. Este concepto al mismo tiempo ha
hecho que, en algunas investigaciones, en lugar de referirse a la
Accion Razonada se hable de la Accion Planeada.

La intencién de comportarse de alguna manera especifica se
da en funcién de dos determinantes basicos: uno de naturaleza
personal (actitudes) y otro que refleja la influencia social (normas
subjetivas). El factor personal es la actitud hacia la conducta y la

influencia social es la creencia que la persona tiene de que existen



presiones sociales que se ejercen sobre ella para que realice o no la
conducta en cuestion.

La Teoria de la Accion Razonada (Ajzen y Fishben, 1980) hace
énfasis en los elementos que influyen en el inicio de una accién que
nos conduce a valorar las distintas creencias que estan en juego y no
atender s6lo a una creencia general. Por ejemplo, conocer la actitud
favorable hacia la salud puede decirnos muy poco sobre las
conductas especificas que el individuo realizard para mantenerlas.
No es factible predecir si un individuo, tras adoptar una actitud
positiva hacia la salud, va a abandonar el habito de fumar o
comenzara a practicar algan tipo de ejercicio.

La TAR parte del supuesto de que el conocimiento del mayor
namero de creencias especificas sobre la conducta, conjuntamente
con el efecto de la valoracion de las mismas, permitird una mejor
predicciéon de la actitud y por tanto de la intenciéon concreta de
llevarla a cabo.

Sin embargo, la actitud no es la tnica variable a considerar
para explicar el comportamiento. Fishben y Ajzen (1975), al
desarrollar la Teorfa de la Accién Razonada (TAR), plantean que el
determinante de la conducta no es la actitud propiamente dicha,
sino la intencién de realizarla. A su vez la intencion de ejecutar una
conducta estd precedida por dos precursores que la explican. Uno
individual, que es la actitud acerca de la conducta, y otro de caracter
colectivo y social, que hace referencia al contexto social y cultural

del individuo, lo que se denomina norma subjetiva (Fishben y

Ajzen, 1975, Ajzen 1985).



La actitud se puede definir por las creencias (su componente
afectivo) y pueden determinar la intencion y la fuerza de la
conducta. Asi, el modelo de la TAR incluye los siguientes elementos:
la conducta precedida por la intencion, ésta a su vez precedida por
las actitudes sobre la conducta, la norma subjetiva y la motivacion a
complacer. Estos altimos tienen el antecedente de las creencias que
influyen directamente en las actitudes, las creencias normativas que
anteceden a la norma subjetiva y las creencias de control que
anteceden al control percibido de la conducta (Cuadro 2).

Creencias conductuales. Se relacionan con la conducta que se

espera como resultado. Una creencia conductual es la probabilidad
subjetiva de que la conducta genere un resultado. Es la conviccion
del individuo de que la realizacion de cierta conducta le
proporcionara consecuencias favorables/desfavorables.

Se supone que esta creencia es accesible cuando los valores
subjetivos de la conducta esperada son positivos. La evaluacion
especifica de cada resultado contribuye a la valoracién de la actitud

y de que se produzca la respuesta en cuestion.

Creencias normativas. Se refieren a las expectativas
conductuales percibidas por grupos o personas importantes, tales
como la esposa, la familia, los amigos y (dependiendo del contexto y
de la conducta estudiada), maestros o médicos. Se supone que las
creencias normativas, en combinacion con las motivaciones de las
personas, determinan la norma subjetiva. Es la valoraciéon
positiva/negativa acerca de los individuos o grupos especificos que

consideran debe/no debe realizar la conducta en cuestion.



Creencias de control. Tienen que ver con la presencia de

factores que pueden facilitar o impedir que ocurra la conducta. Se
supone que estas creencias de control, en combinacién con el poder
de control de cada factor, determinan el valor del control de la
conducta percibida.

Actitud por medio de la conducta. Es el grado en que la

ejecucion de la conducta se valora como positiva o negativa. De
acuerdo con lo esperado, la actitud de la conducta esta determinada
por el conjunto total de creencias de las conductas accesibles que se
encadenan a la conducta de varios resultados y otros atributos.

Norma subjetiva. Es la presion social percibida para ejecutar o

no una conducta.

Control conductual percibido. Se refiere a la percepcion de la

persona de su habilidad para ejecutar determinada conducta.

Intencion. Es la representacion cognitiva de ser apto y estar
listo para ejecutar una conducta. Se considera el antecedente
inmediato previo a la conducta.

Control conductual actual. Se refiere al grado en el cual una

persona tiene habilidades, aptitudes, capacidad y los prerrequisitos
necesarios para ejecutar la conducta esperada. Una ejecucién exitosa
de la conducta no s6lo depende de intenciones favorables, sino
también de un nivel de control apropiado.

Conducta. Es la manifestacion observable en una situacion
dada en un contexto (con respecto de un grupo). La observacion de
una conducta puede agregarse al contexto y al tiempo para producir

una conducta més especifica y medible. En la TAR, la conducta



ocurre en funciéon de intenciones compatibles y de una percepcion
del control de la conducta.

Conceptualmente se espera que el control conductual
percibido modere los efectos de la intencién en la conducta. En la
préctica ocurre que intenciones y control conductual tienen el efecto
principal en la conducta, pero no suele haber una interaccion

significativa.

Cuadro 2. Modelo de la Teoria de la Accion Razonada

Creencias Actitudes de
conductuales las conductas

Creencias \

A\ A 4

A 4

. > Normas .,
normativas . L3 | Intencion
subjetivas

A 4

Conducta

Creencias de
control

5 | Control dela
conducta

vVvYy

La Teoria de la Accién Razonada es distinta del Modelo de
Creencias en la Salud (MCS), en que mientras ambos modelos
incorporan el punto de vista del individuo sobre las consecuencias
de tomar o no una accién particular con respecto de la salud, los dos
difieren en la gama de consecuencias que se examinan.

Por otro lado, en el MCS los dos predictores inmediatos de
acciéon son la amenaza percibida, es decir, la gravedad, y los
beneficios percibidos al tomar una accién recomendada ante la
amenaza declarada. Esta percepcion del costo beneficio tiende a ser
planteada en términos de consideraciones relacionadas con la salud.

En la Teoria de la Acciéon Razonada, uno de los principales



componentes que influyen es la intencién de accion en la actitud por
medio de su ejecucion.

Mientras que la actitud que afecta la conducta puede reflejar la
percepcion de salud, el costo beneficio de la acciéon por la amenaza
declarada y el grado de amenaza, otras consideraciones no
relacionadas con la salud, pueden también jugar un papel
importante.

Asi, la TAR es mas amplia y puede considerar mas aspectos
que el MCS. El uso de la TAR puede llevar a predicciones mas
fuertes de intencién y conductas. Asimismo, agrega percepciones de
otros que son importantes para el individuo, considerando (o no)
que él podria tomar la accion.

El MCS incluye variables sociales en términos de sefiales que
puedan estar basadas socialmente, pero no incluye explicitamente
normas socialmente percibidas y expectativas que puedan gobernar
ciertas conductas.

Tanto la Teoria de Acciéon Razonada como el Modelo de
Creencias en la Salud se han sometido a prueba simultdneamente,
con el fin de conocer los predictores de la intencién de la conducta
favorable en el uso del condén. Se agregéd al modelo de la accion
razonada la variable locus de control. Para el Modelo de Creencias
de la Salud se encontraron dos variables predictoras de la intencién
de su uso: la susceptibilidad y el factor de claves para la accién. Para
el modelo de la accién razonada se encontraron como predictores de
la intencién de la conducta saludable las creencias normativas y el

control percibido (Conner y Graham,1992).



En funcién de beneficios percibidos y barreras percibidas del
MCS como factores importantes, un estudio trazé6 como objetivo
conocer el grado en que los pacientes seguian las recomendaciones
del doctor al tomar sus medicamentos; esta accién unida a las
dimensiones del modelo explicaron 10% de la varianza en las
variables para seguir las indicaciones prescritas. En el andlisis del
MCS se agregaron las variables de la TAR usando la técnica de
regresion multiple jerarquizada; la varianza explicada subi6é a 19%.
Los autores concluyen que los hallazgos del estudio apoyan las
criticas al MCS relativas a que el modelo es insuficiente como
articulador (Ried y Cristensen, 1988).

Pérez (2001) propuso una teoria sobre el cumplimiento de
normas de seguridad en el trabajo. En dicha teoria se plante6 la
hipétesis de que se puede cambiar el conocimiento de los riesgos en
la industria, y explorar si dicho conocimiento se relaciona con los
riesgos para la salud de los trabajadores y con opciones de conducta
para un comportamiento seguro. El estudio examiné el impacto de
la nacionalidad y de los valores culturales del universalismo, la
seguridad, el poder y la autodireccion en la percepcion del riesgo y
en la propension a actuar con indicadores seguros. Esto tltimo se
midié con una escala basada en la Teoria de la Accién Razonada
propuesta por Ajzen y Fishbien (1980). El estudio revel6 que el tipo
de informacién interacttia con la nacionalidad y la percepcion del
riesgo. Los hallazgos indicaron claramente que tanto la nacionalidad
como los valores culturales determinan una varianza tnica, tanto en
la percepcion del riesgo como en la propension a aplicar

procedimientos seguros. Estos hallazgos relacionan



significativamente los valores, como lo definen otros autores, y la
percepcion del riesgo, asi como los elementos de la Teoria de la
Accién Razonada.

Canin, Dolcini y Adler (1999) exploraron las barreras que
existen para cambiar las conductas sexuales de riesgo desde el
punto de vista clinico, cognitivo y de la psicologia de la salud.
Incluyeron en su analisis los factores mas comunes en conducta de
riesgo y discutieron las barreras relacionadas con la efectividad de la
informacion, la percepcién de riesgo, las actitudes e intenciones y la
adquisicion de habilidades conductuales. Estos autores recomiendan
que los programas de intervencion deben elaborarse incorporando
mas factores intrapersonales e interpersonales acerca de la conducta
sexual.

Lameiras y Failde (1998) investigaron las actitudes y la
percepcion de riesgo en la transmision de VIH en relaciones
heterosexuales. Los resultados que obtuvieron demostraron que la
opinién sobre sexualidad esta relacionada con creencias politicas y
religiosas, y la percepcion de riesgo con el tipo de relaciones que se
tiene con la pareja.

Los estudios que se han realizado utilizando la TAR, han
arrojado resultados muy diversos en cuanto a la validez predictiva
de cada uno de los constructos que la integran. En algunos, esto se
debe a definiciones operativas ambiguas del constructo de
prediccion de control. En este sentido se ha propuesto que es
importante asegurarse que los participantes en este tipo de estudios,
no interpreten equivocadamente el constructo del que se les esta

preguntando. Terry y O’Leary (1995) recomiendan que al definir la



conducta se debe explicar conjuntamente el constructo de
percepcion de control y el de la autoeficacia.

Fergurson, Dodds y Flannigan (1994) utilizaron la predicciéon
de control con un constructo genérico, integrado por distintas
dimensiones, que varian en funcién de la valoracién especifica o
general de la situaciéon en la que se encuentra el individuo. Estos
autores distinguen claramente entre atribucion de control y locus de
control. En otro estudio, Terry y O’Leary, 1995, consideran que el
constructo de percepcion de control hace referencia a valores
externos del individuo considerando lo similar a la nocién de
expectativas de resultados.

Por otro lado, Ajzen (1985) recomienda la inclusion de la
percepcion de control en distintos cuestionarios para que se pueda
adaptar a la muestra y objetivo de estudio, definiendo previamente
aquellos aspectos que han de ser més destacados en dicho
constructo. La TAR se ha aplicado en muchos campos de la
investigacion, tales como la mercadotecnia y la intencién de voto, y
en los altimos tiempos en la predicciéon de conductas en el campo de
la salud. Concretamente en este campo se ha dirigido a estudiar
comportamientos predictivos de diferentes enfermedades y en el
mantenimiento de las prescripciones o recomendaciones médicas.

Algunos estudios utilizan conceptos de la Teoria de la Accién
Planeada y autoeficacia como sinénimos. Rodgers y Brawley (1996)
emplean la Teoria de la Accion Planeada y la autoeficacia
conjuntamente para predecir la participacion en un programa de
control de peso. Los datos mostraron diferencias en la prediccién de

seguir o abandonar los programas. En este estudio se encontr6 que



la percepcion de control predice mejor la intencién de llevar a cabo
la conducta de realizar ejercicio fisico que la conducta de control de
peso.

Por otro lado, Sparks y Guthrie (1998) realizaron un estudio
que se centrd en las actitudes de la gente hacia la realizacién de una
dieta. Los resultados mostraron que la percepcién de control mejora
la prediccion de los comportamientos relacionados con la salud.

En el campo de la psicologia de la salud se ha aplicado esta
teoria en estudios para la predicciéon como padecimiento del céncer,
la higiene bucal y otros temas. Los resultados han presentado cierta
variabilidad. En estos estudios se ha observado que la percepcién de
control mejora la prediccion de conductas.

McCaul, Sandgren, O’Neill y Hinsz (1993) realizaron dos
investigaciones. En la primera se estudié el mantenimiento de las
conductas de exploraciéon para la prevenciéon de cancer de mama y
testiculos; en la segunda, el objetivo fue la higiene bucal. Las
hipétesis formuladas fueron que las actitudes, la norma subjetiva y
la autoeficacia predicen la conducta y que estos dos tultimos
constructos son capaces de predecir la intencién después de
controlar tanto las actitudes como las normas subjetivas.

El andlisis mediante correlacion y regresiéon miultiple revelo
que el valor predictivo de la percepcion de control es mejor que el
de constructo de autoeficacia. Los andlisis de regresion mostraron
que la percepciéon de control explica mejor la varianza y la
prediccion de la intencion de ambas conductas, mientras que la
autoeficacia s6lo resulta significativa en la prediccion de las

conductas de autoexploraciéon para la prevencion de cancer de



mama. En cuanto a la prediccion de enfermedades bucales, también
se encontraron resultados diferenciales para ambos constructos, la
percepcién de control y la autoeficacia.

Lechner y De Vries (1995) investigaron el ejercicio fisico como
conducta favorable y concluyeron que la percepcién de control
(autoeficacia) predice mejor la conducta, y que la actitud y la norma
subjetiva es la que peor predice. Resultados similares arrojé un
estudio realizado para predecir la conducta de adquisiciéon del
habito de fumar (Hill, Amyot y Godin, 1997). En él, la norma
subjetiva (la presion del grupo) no explicé la intenciéon de fumar o
mantener la conducta de fumar. En general lo que se ha observado
es que la actitud y la percepciéon de control son las variables que
mejor predicen las conductas de salud, y la norma subjetiva la que
menor influencia presenta en la intencién de la conducta.

Como ya se ha documentado (Fishbein, 1980), puede existir
variacion concomitante entre el valor otorgado a estos dos factores y
el comportamiento final de los individuos. Lo que determina la
intencion de llevar a cabo cierto comportamiento puede ser
fundamentalmente normativo en algunos sujetos o grupos
poblacionales, y en otros puede ser basicamente actitudinal. Esto
permite explicar qué es lo que lleva a personas en apariencia
similares (en lo familiar, escolar, econémico, cultural, social o por
grupos de edad, por ejemplo) a comportarse de maneras distintas
frente a los mismos acontecimientos.

En sintesis, la Teoria de la Acciéon Razonada establece que la
intencion de realizar o no una conducta, estd determinada por lo

que la persona cree que debe hacer y la percepcion que tiene de lo



que los otros creen que debe hacer. La TAR complementa y mejora
aspectos del andlisis de la toma de decisiones en materia de salud,
ya que separa las creencias de las actitudes y subraya la importancia
capital de la influencia de los “otros significativos” sobre la
intencion de actuar del individuo, incorporando elementos sociales
importantes.

Algunos antecedentes de andlisis incluyen un estudio
realizado para predecir y explicar el uso del condén en una muestra
mexicana, utilizando la Teoria de la Accion Razonada como modelo
explicativo. Se especificaron hipétesis de interrelacion de la
conducta deseada y sus antecedentes psicosociales y se realizaron
analisis del efecto de las creencias conductuales y la motivacién por
complacer sobre las actitudes conductuales y las normas subjetivas.
El principal hallazgo de esta investigacion fue que los diferentes
patrones de influencia de los componentes del modelo estan
diferenciados no sé6lo por género, sino también por el tipo de pareja
sexual ( Diaz-Loving y Maldonado, 1999).

Estos mismos autores utilizaron la Teoria de la Accién
Razonada para evaluar un modelo maltiple a fin de predecir el uso
del condén en jovenes adolescentes. Al considerar procesos
motivacionales y conductuales, asi como el efecto de un plan o
estrategia mental sobre la eficacia y la planeaciéon dirigida a la
conducta, este modelo se enriquecié generando uno mas completo.
En relacién con el modelo de la Accion Razonada, se encontré que la
intencion de usar condén se puede predecir a partir de actitudes de
caracter inteligente y hedonista que los adolescentes depositan en él

y por las creencias hacia éste (el condoén es preventivo, no afecta la



ereccion, pero resta sensibilidad). Asimismo, la motivacion por
complacer a “otros”, especificamente a la pareja, sefiala la
importancia de la norma subjetiva.

En otro estudio se investigaron los factores determinantes del
uso del condén con 119 mujeres sexoservidoras. Las participantes de
este estudio fueron entrevistadas a profundidad sobre sus conductas
sexuales y el uso del condén; sus actitudes en su trabajo y la
percepcion de riesgo. Se aplico una lista de reactivos sobre el locus
de control de su salud y del control sobre el cliente. Las
participantes, usuarias frecuentes del condén, resultaron
identificadas como tomadoras selectivas de riesgo o tomadoras de
riesgo. Se encontré6 que los deseos subjetivos del cliente y la
situacion de las participantes influyen en el uso del condén. La
conducta de proteccién se relacioné con la actitud hacia el trabajo y
el lugar donde se realizaba éste. Las sexoservidoras con actitud
moderada hacia el trabajo como negocio, tuvieron mas relacién con
el uso del condén. La utilizaciéon de éste fue menos frecuente en las
sexoservidoras que tenfan una actitud negativa con el trabajo y
aquellas que no se identificaban profesionalmente con su grupo. Las
que mas tomaban el riesgo se identificaban més con clientes a los
que no podian controlar, por lo que pensaban que no tenian control
sobre su salud (Vanwesenbeek, De Graaf, Van Zessen y Straver,
1993).

Asi, los estudios realizados con el modelo de la TAR han
permitido observar su valor predictivo en algunas conductas

relacionadas con la salud. Ademas, este modelo presenta elementos



que pueden relacionarse con factores intrinsecos y extrinsecos de los
sujetos en la toma de decisiones relacionadas con su bienestar.

La presente investigacion se apoya en la Teoria de la Accién
Razonada (Fishbein y Ajzen, 1975) como modelo explicativo para
guiar los conceptos a medir y especificar las hipodtesis de
interrelacion entre la conducta deseada y sus antecedentes
psicosociales (Cuadro 3).

La TAR especifica:

La intencién. Es la representacion cognitiva de estar apto y

listo para ejecutar una conducta. Se considera el antecedente

inmediato anterior a la conducta.

Norma subjetiva. Es la presion social percibida para ejecutar o
no una conducta.
La actitud. Es el grado en que la ejecuciéon de la conducta se

valora positiva o negativamente.

Motivacién a complacer. Es el proposito y el interés a realizar
una conducta de acuerdo con sus referentes sociales.

Creencias. Es la probabilidad subjetiva de que la conducta
produzca un resultado.

Percepciéon de riesgo. En cuanto al tiempo, econdémico, de

desempefio, psicoldgico, social, etc.



Cuadro 3.

Creencias
—» | Sobre el uso de OTC,
RXyRC

Actitud hacia el uso de
OTC,RXyRC

Motivacion a
complacer

noNWVH—

Norma Subjetiva
sobre el uso de OTC,
RXyRC

Intenciéon

e

v

Conducta

OTC: Medicamentos que se compran sin receta

RX: Medicamentos que se compran con receta

RC: Remedios caseros



Problematica

Las causas y problemas derivados del uso de medicamentos
de libre acceso y su percepcion de riesgo son diversas y
contrastantes.

Se puede considerar como primer elemento la falta de
infraestructura del sector salud para atender la demanda de la
poblacion. En México, entre el 52% y el 69% de la poblacion carece
de acceso a la atenciéon médica y el 10% no puede recurrir a ninguna
institucion de salud ya que para esta poblacion de bajos ingresos, en
algunos casos el costo de la consulta privada representa casi la
mitad de sus ingresos mensuales (Miranda, Salvatierra, Vivanco,
Alvarez y Lezama 1993, Bronfman, et al, 1997, Encuesta Nacional de
Salud, 2000).

La falta de atencion médica y de recursos para asistir a
consulta puede fomentar el autocuidado de la salud y el consumo
de OTC. En relacién a este dultimo tema, en México, un estudio
sobre el abastecimiento de medicamentos en unidades de primer
nivel de atencion de la Secretaria de Salud revel6 que en promedio
solo 18 de los 36 medicamentos considerados como esenciales
estaban disponibles (Gémez, Garrido, Tirado, Ramirez, Macias,
2001). Esta situacion puede generar una automedicacién equivocada
y debido a wuna errénea percepcion de riesgo hacia los
medicamentos OTC, provocar sobredosis de los mismos o que éstos
no se usen a tiempo. En relacién a la sobredosis, debido a la mezcla
de medicamentos OTC para la gripe se ha observado que algunas

personas tienen problemas de hiperventilacion causada por la



efedrina y la pseudo efedrina. Se concluyé que los especialistas en
salud deben estar pendientes del uso indebido de este tipo de
medicinas sobre todo en jévenes (Kim M. W., Wai L. C,, Chi Y. Ch,,
Yiu H. Ch., Koon S. Ch., Ka F. Ch. y Chun L., 2001).

Estas dos alternativas representan un problema de salud,
quizd atribuible a una percepciéon de riesgo deficientemente
equilibrada hacia el consumo de medicamentos clasificados como
OTC.

Este fendmeno se puede ver desde diferentes puntos de vista,
como el politico y el geografico, por ejemplo, donde la problematica
de los inmigrantes mexicanos que habitan en poblaciones cercanas
al otro lado de la frontera con Tijuana y que no tienen acceso a
servicios de salud, los obliga a trasladarse a territorio nacional a
comprar medicamentos sin receta médica, provocando el uso
indiscriminado de medicamentos OTC debido a la baja percepciéon
de riesgo. Esto puede ocasionar que cepas bacterianas, lejos de
combatirse, se hagan resistentes (Pylypa 2001).

En algunas investigaciones de los usuarios a favor del uso de
este tipo de medicamentos, el 72% opina que se trata de recursos
terapéuticos faciles de usar (BIMSA, 2003).

Estudios realizados en Argentina, Brasil, Colombia, Costa
Rica, El Salvador, Guatemala y México revelan que los
latinoamericanos  frecuentemente son incapaces de usar
responsablemente medicamentos de libre acceso. Visto desde la
perspectiva de la percepcion de riesgo y cuidado de la salud, esto ha

motivado una franca oposicién de las autoridades reguladoras a



autorizar la reclasificacion de medicamentos de receta a venta sin
receta (BIMSA, 2003).

Otros estudios han mostrado que la percepcién de riesgo es
mas alta cuando el medicamento es usado por nifios y por adultos
de la tercera edad (Berry, 2004). También es diferente la percepcion
de riesgo si los medicamentos son genéricos o de prescripcion, sobre
todo en cuanto a su desempefio y a los efectos colaterales (Bearde y
Mason, 1978).

El volumen mismo del comercio de OTC refleja su potencial
como problema de salud publica. En los Estados Unidos, por
ejemplo, en 1998 habia de 125 mil a 300 mil productos OTC en el
mercado, representando ingresos por 13.3 mil millones de délares.
(World Health Organization, 1998). En México, de acuerdo a la
Asociacion de Fabricantes de Medicamentos de Libre Acceso
(AFAMELA), hasta noviembre de 2004 los farmacos OTC
representaban cerca del 33% del volumen total de unidades
desplazadas por laboratorios farmacéuticos. Esto represent6 1.2 mil
millones de doélares, es decir el 18% del wvalor monetario
farmacéutico (Garcia, 2005).

En este panorama, una defectuosa percepcion de riesgo en el
uso de medicamentos de libre acceso puede concebirse como un
componente medular del problema de salud ptublica con potenciales
repercusiones politicas, sociales, culturales y econémicas.

En virtud de lo anterior resulta importante contar con
informacién adecuada que permita conocer con detalle algunas
variables que intervienen en el uso de medicamentos que se

adquieren sin receta médica. Un proposito ulterior incluiria



proponer un autocuidado de la salud més responsable con base en
la percepcion de riesgo hacia ese tipo de medicamentos. Por ello, la
Organizacion Mundial de la Salud ha hecho un especial llamado a
dar la atencién necesaria a este tema, sobre todo en los paises en
desarrollo, donde la infraestructura sanitaria es precaria (World
Health Organization, 1998).

Las investigaciones sobre el autocuidado de la salud, el uso de
medicamentos en general y la percepcion de riesgo en el consumo
de medicamentos OTC no son suficientes y en México queda mucho
por investigar. Prevenir al publico sobre los riesgos que representa
el mal uso o el abuso de esos medicamentos es una tarea
impostergable, y la mejor ayuda es proporcionar la informacién
necesaria y adecuada para un uso responsable de los medicamentos.
Esto puede darse como parte de programas o campafias de salud

articuladas con otros componentes.

Es en este sentido que se plante6 la presente investigacion,
tomando el modelo de la TAR como marco tedrico para analizar la
relacion existente entre los elementos del modelo y la conducta del
uso de medicamentos adquiridos sin receta médica, y de esta
manera explorar las variables que mas influyen en la percepcion de
riesgo en el uso de medicamentos OTC para generar condiciones
que permitan al usuario usarlos responsablemente en beneficio de

su salud.



Objetivo

El objetivo principal de esta investigacién fue conocer la
percepcion de riesgo en el consumo de medicamentos de libre
acceso (OTC) en sintomas de gripe, en el marco del modelo
predictivo de la Teoria de la Accion Razonada, con el fin de
proponer elementos importantes como factores de intervencion para
mejorar la educacién en el tema del consumo de OTC y su relacién
con el autocuidado de la salud. También estuvo el animo de
contribuir a resolver la controversia de la capacidad o no del pablico
para usar este tipo de medicamentos; y por ultimo, saber qué
elementos de la TAR tienen mayor relaciéon con la conducta y la
intencion del consumo de medicamentos adquiridos: sin receta,

con receta médica y los remedios caseros.



Método

Sujetos

El grupo de sujetos participantes estuvo constituido por 900
amas de casa mexicanas de nivel socioeconémico bajo, con edades
de 20 a 60 afos, seleccionadas con el método de conveniencia. El
grupo cumplia con las siguientes caracteristicas: no habian tomado
cursos de primeros auxilios; en los tltimos seis meses habian tenido
dos o mas sintomas de gripe; consumian medicamentos con y sin
receta médica y utilizaban remedios caseros en casos de sintomas de
gripe y no consumian medicamentos genéricos y similares.

Los rangos promedio de escolaridad detectados fueron:
primaria incompleta, de 1.1%; primaria terminada, de 13.4%;
secundaria incompleta, de 14%; secundaria terminada, de 36.7% y

mas de secundaria, de 36.6%.

Instrumento

Con la finalidad de medir los elementos del modelo de la TAR,
se desarroll6 un cuestionario con una serie de escalas y reactivos con
base en cada uno de los elementos de este modelo: creencias,
actitudes, motivacion a complacer, norma subjetiva, intencién,
percepcion de riesgo y conducta.

El cuestionario se desarroll6 considerando las siguientes areas:



Preguntas filtro. Con preguntas que determinaban continuar o
cancelar la entrevista; estas preguntas se referian a los criterios de
seleccion del grupo participante.

Habitos de compra y uso de medicamentos en general.

Marcas compradas de medicamentos sin receta médica.

Creencias sobre el uso de medicamentos comprados con
receta, sin receta y remedios caseros para la gripe. Esta informacién
se obtuvo con 19 preguntas que representaban la postura de las
participantes con respuestas “si o no”. Por ejemplo:

¢Usted cree que usar medicamentos para la gripe que se compran
sin receta médica alivian mejor?

Si
No

Actitudes hacia el uso de medicinas para la gripe de cada una
de estas tres situaciones: compradas con receta, sin receta y el uso de
remedios caseros. Para medirlas se utilizé un diferencial seméantico,

con 15 diadas con cinco opciones de respuestas.

Usar medicamentos que se compran sin receta médica para la

gripe es...
Seguro 1 2 3 4 5 Inseguro
Tranquilizante 1 2 3 4 5 Intranquilizante

Econémico 1 2 3 4 5 Caro

Norma subjetiva. Se midié con 18 preguntas tipo Likert,

colocadas sobre un continuo que variaba de “Deberia usar” hasta
“No deberia usar” de acuerdo a otros importantes: esposo, suegra,

mejor amiga, madre, hermana(o), acerca de lo que pensarian del uso



de medicamentos para la gripe comprados con receta médica, sin
receta médica y remedios caseros. Ejemplo:

La mayoria de la gente importante para usted dice que...

Deberia usar medicamentos No deberia usar

para la gripe que compra sin medicamentos para la

receta médica 1 2 3 4 5 gripe que compra sin receta
médica

Motivaciéon por complacer. Se midi6 al preguntar a las

participantes qué tanto les interesa complacer y hacerle caso a la
gente que es importante para ellas; el &rea qued6 compuesta por seis
reactivos, con cinco opciones de respuesta en un continuo de
“”_ s 4 £ 14

siempre” a “nunca”.

Con qué frecuencia hace lo que la gente importante para usted
piensa que deberia hacer

Siempre.........ccooveiiiiiiiiiiien. 1
La mayoria de las veces............. 2
Algunas veces.................c..e.... 3
Casinunca..............ccoeveennnnn 4
Nunca............ooo 5

Percepcion de los cinco diferentes tipos de riesgo. Los cinco

tipos de riesgo fueron: desempefio, tiempo, reacciéon secundaria,
psicolégico y econémico. Para medirlos se elaboraron reactivos tipo
Likert, con escalas de cinco puntos que fueron de “siempre” hasta
“nunca”.

(Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de tardarse en
aliviar cuando toma medicamentos para la gripe que compra sin
receta médica?




Siempre.........cooooiiiiiiiii 1

La mayoria de las veces................ 2
Algunas veces...............cceeeinnini 3
Casinunca.............ooeeeviviiiinnnnan. 4
Nunca...........ooovi 5

Intencién. Para medirla se desarrollaron tres reactivos: uno
para OTC, uno para medicamentos recetados y otro para remedios
caseros, con una escala de cinco puntos, de “muy probable” a “nada
probable”.

(Qué tan probable es que en el futuro, cuando tenga sintomas de
gripe, tome medicamentos que compra sin receta médica?

Muy probable 1 2 3 4 5 Nada probable

Conducta de consumo de OTC. Para esta area se elabor6 un
reactivo que se contestaba en una escala de cinco puntos, de
“”o_ s £ 4

siempre a “nunca”.

Cuando usted tiene sintomas de gripe ;usa medicamentos que
compra sin receta médica?

Siempre.........cooooiiiiiii 1
La mayoria de las veces................. 2
Algunas veces.................coooiiini 3
Casinunca..........ccooeeviiiiinininan 4



Procedimiento

Previamente al desarrollo del cuestionario se realizaron cuatro
grupos focales con 10 amas de casa cada uno, con las mismas
caracteristicas. El objetivo fue obtener informaciéon que permitiera
construir las escalas y reactivos del cuestionario, teniendo como
base los elementos del modelo de la Teoria de la Accién Razonada
(TAR).

Para la realizacion de los grupos focales se elabor6 una guia de
topicos con los siguientes apartados: 1) Bienvenida, motivos de la
reunion, la familia, uso del tiempo libre. 2) Padecimientos o
enfermedades més frecuentes. 3) Gripe: qué sintomas se presentan
con mas frecuencia, como los resuelve, remedios caseros mas
usados, visita al médico. 4) Medicamentos OTC: uso de
medicamentos comprados en la farmacia sin receta, razones para su
uso, quién los recomienda, dosis, qué piensa de ellos, qué cree de
ellos, qué sabe de ellos, tratamientos, ventajas, desventajas, riesgos,
precio. 5) Qué piensan las personas importantes para usted cuando
toma medicamentos que adquiere en la farmacia sin receta, qué
tanto le importa a usted lo que los otros digan. 6) Cémo seria el
antigripal ideal, qué espera de los antigripales, qué tipo de
problemas tiene cuando consume antigripales.

Por medio de reclutadoras profesionales se solicitaron los
cuatro grupos de amas de casa con las caracteristicas sefialadas.
Estas reclutadoras cuentan con amplia experiencia y se guian con
especificaciones muy claras para la seleccién de las participantes. La

duracién con cada grupo focal fue de aproximadamente una hora y



quince minutos. Los grupos focales se desarrollaron en una cdmara
de Gesell. El moderador de los grupos fue un profesional dedicado
a este tipo de entrevistas. Cada uno de los grupos focales se grab6
en audio y en video. Se transcribieron estas grabaciones
textualmente para hacer un andlisis que permitiera encontrar
indicadores en la elaboracién de los reactivos de cada uno de los
elementos del modelo de la TAR.

Una vez desarrollado el cuestionario (Apéndice B), se hizo una
primera validacion con 15 jueces expertos, psicologos especializados
en el drea de salud, para asegurar que cada uno de los reactivos
tuviera relaciéon con cada uno de los componentes del modelo de la
Teoria de la Accién Razonada. Con el fin de aumentar su precision y
caracter inclusivo, se reescribieron aquellos reactivos que no fueron
independientemente asignados al componente de pertenencia por al
menos el 80% de los jueces, quienes volvieron a evaluar en sesiones
separadas hasta alcanzar el criterio para todos los reactivos.

Para la aplicacion del cuestionario se capacité a 10
encuestadores para que pusieran especial atencién en los criterios de
inclusion. Esta capacitacion consistié en: una descripciéon breve y
general del proyecto, lectura total del cuestionario, una secciéon de
preguntas y respuestas sobre el cuestionario, modificaciéon de
preguntas, ejercicios entre los encuestadores y piloteo del
instrumento con 20 sujetos para evaluar su comprension.

El levantamiento de informaciéon se realiz6 en las 16
delegaciones del D. F., en puntos de afluencia de acuerdo a un mapa
del Compendio Estadistico Mercadotécnico de la Ciudad de México

(WILSA, 1998-2000), en donde se especifican las zonas de acuerdo a



los niveles socioeconémicos de escuelas, mercados y parques. La
distribuciéon de frecuencias por delegacion fue: en la que mas se
aplicaron 90 cuestionarios; en la que menos 21; con una media de 56

cuestionarios por delegacion.



Analisis psicométrico

Con la finalidad de tener grupos de reactivos y conformar
escalas que representaran dimensiones y componentes generales del
modelo, se realizaron los siguientes analisis psicométricos:

Anélisis de discriminabilidad de los items entre los grupos
altos y bajos en puntuacién de acuerdo al primer y cuarto cuartil.

Anélisis factorial con rotacion varimax (14 factores) y calculo
de la consistencia interna para obtener la confiabiliad (Coeficiente
alfa de Cronbach) (Hair, Anderson, Tatham, Black, 1999; Kerlinger y
Lee, 2002).

Como resultado del andlisis factorial y de la rotaciéon varimax,
los reactivos se agruparon en los mismos factores que se
establecieron en el cuestionario. Es decir, creencias, actitudes,
motivaciéon a complacer, norma subjetiva y percepcién de riesgo,
con cargas factoriales superiores a .40 en todos los reactivos.

El factor de creencias en el consumo de medicamentos que se
compran sin receta médica (OTC), presenté un alfa de .710 con 4
items; para creencias en el consumo de medicamentos que se
compran con receta médica (RX), el alfa fue .587 con 3 items, y
creencias en el uso de remedios caseros (RC), tuvo un alfa de .655
con 4 items.

Para las actitudes OTC se obtuvo un alfa de .936 con 13 items.
Actitudes RX un alfa .855 con 9 items; actitudes RC un alfa de .912
con 12 items.

Norma Subjetiva OTC tuvo un alfa de .877 con 6 items. Norma

Subjetiva RX un alfa de .900 con 6 items; y Norma Subjetiva RC un



alfa de .919 con 6 items. El area motivacion a complacer obtuvo un
alfa de .861 con 6 items.

Percepcion de riesgo OTC present6 un alfa de .783 con 5 items;
riesgo RX un alfa de .766 con 3 items, y riesgo RC un alfa de .688 con

2 items ( ver tabla 1).

Tabla 1.
Area No. de Alfa
items
Actitudes OTC 13 936
Norma Subjetiva 6 919
Actitudes RC 12 912
Norma Subjetiva RX 6 .900
Norma Subjetiva OTC 9 877
Motivacion a complacer 6 .861
Actitudes RX 9 .855
Riesgo OTC 5 783
Riesgo RX 3 766
Creencias OTC 4 710
Riesgo RC 2 .688
Creencias RC 4 .655
Creencias RX 3 587

Resultados

Con la finalidad de evaluar el potencial predictivo y la
congruencia entre relaciones en el contexto de la Teoria de la Accién
Razonada, se realizaron una serie de analisis de trayectoria con
regresion multiple por pasos, con el fin de observar sélo los
elementos que aportaran valores significativos a la predicciéon de las
variables dependientes: intenciéon y conducta (Hair, Anderson,
Tatham, Black, 1999; Kerlinger y Lee, 2002; Tabachnick y Fidell,

1989). En todos los andlisis se observé una probabilidad asociada



menor a .05 (estadisticamente significativa) para la mayoria de las

variables del modelo.

Intencion

El primer andlisis que se llevé cabo fue evaluar juntas las
creencias y la motivacion a complacer sobre la intenciéon. La
motivacion a complacer aport6 el mayor peso; el peso de esta tltima
variable se observa cuando el valor de beta aportado es de .374 y
con una R? de .140. Las creencias aportaron un valor pequefio a la R?

dejandola en .157, su valor de beta fue bajo y negativo, -.132 (ver

Tabla 2.)

Tabla 2. Efectos de la motivaciéon a complacer y creencias sobre la

intencion

R*  p(F) p p (F)
Motivacién a complacer 140  .000 374 .000
Creencias 157 .000 -.132 .000

La norma subjetiva aporté un alto valor de prediccion a la
intencion cuando se evalud junto con las actitudes. La norma
subjetiva resulté con una R? de .176 y un valor de beta alto de .420;
al afadir las actitudes aumenté muy poco la R? a .180 y su valor de

beta también fue menor, .064 (ver tabla 3).



Tabla 3. Efectos de las actitudes y norma subjetiva sobre la

intencion

R> - p(F) p p (F)
Norma subjetiva 176 .000 420 .000
Actitudes 180 .000 .064 .038

Como se puede observar en las tablas 2 y 3, las creencias y las
actitudes aportaron un valor minimo al modelo cuando se
incluyeron las variables motivaciéon a complacer y norma subjetiva.

Juntos, los valores de motivacion a complacer, riesgo y
creencias muestran que la motivacion a complacer es un predictor
més importante que los otros dos, con un valor de beta importante
de .374 y con una R? de .140. Por otro lado, al incluir los riesgos la R?
aument6 en forma minima a .181; sin embargo, el valor de beta se
mantiene con .204. Finalmente, incluyendo las creencias la R? del
modelo queda en .191 y su valor beta fue de -.099. Se observé que el

riesgo percibido aport6 al modelo mas que la variable creencias (ver

Tabla 4.)

Tabla 4. Efectos de la motivacion a complacer, percepcion de
riesgo y creencias sobre la intencién

Rz p (F) p p (F)
Motivacién a complacer 140  .000 374 .000
Riesgo 181 .000 204 .000

Creencias 191 .000 -.099 .001




En esta tabla también se observa que la influencia de las
creencias del ama de casa en el consumo de OTC tuvo una
relevancia pequefia, aunque significativa.

Cuando se evaluaron juntas la percepcion de riesgo, la norma
subjetiva y las actitudes para predecir la intencion, las actitudes
quedaron fuera del modelo; sin embargo, la norma subjetiva aportd
un valor de beta relevante de .420 y una R? de .176. La percepcion de
riesgo percibido aumenté muy poco en la R? a s6lo .186 y el valor de

beta fue de .104 (ver tabla 5).

Tabla 5. Efectos de las actitudes, norma subjetiva y percepcion de
riesgo sobre la intencién

Rz p(F) p p (F)
Norma subjetiva 176 .000 420  .000
Riesgo 186 .000 104 .000

Elimina actitudes.

En esta tabla se puede observar con mas claridad que para las
amas de casa son mads relevantes para la intencién de uso de
medicamentos OTC para la gripe, la opinién de otros importantes
para ellas y la posibilidad de riesgo, que la valoracién actitudinal
hacia los medicamentos OTC .

Cuando se aplicaron todas las variables del modelo hacia la
intencion, las que mas aportaron a la varianza explicada fueron: la
norma subjetiva, la motivacion a complacer y el riesgo percibido.

Estas mismas variables son las mas relevantes para las amas de casa



cuando tienen la intencién de usar medicamentos OTC para la gripe.
La norma subjetiva aporté una R? de .176 y su valor de beta resultd
muy importante, .420; la motivaciéon a complacer aument6 la R? a
.230 y mantuvo un valor importante de beta de .251, y la percepcién
de riesgo percibido increment6 la varianza explicada a .244 y tuvo
un valor beta de .124.

Finalmente, el valor de R? de las creencias aumenté a soélo .248
la varianza y el valor de beta fue negativo de -.068. Quedando fuera
del modelo las actitudes (ver Tabla 6). Llama la atencién que si bien
la variable creencias permanece en el modelo, es minima su

aportacion a la varianza y su valor de beta fue negativo.

Tabla 6. Efectos de todo el modelo: las actitudes, norma subjetiva,
motivacion a complacer, percepcion riesgo y creencias sobre la
intencion

Rz p(F) P p (F)
Norma subjetiva 176 .000 420 .000
Motivacién a complacer 230 .000 251 .000
Riesgo 244 .000 124 .000
Creencias 248 .000 -.068 024

Elimina actitudes.

En sintesis, se observé en todos los modelos probados de
prediccién hacia la intencion, que la norma subjetiva y la motivacion
a complacer fueron las que mas aportaron a la prediccion de la

intencion, tanto por sus valores de R? como por los de beta; mientras



que la variable creencias y la variable actitudes tuvieron un valor
relativo muy bajo en la prediccién sobre la intenciéon de consumo de

medicamentos OTC.

Conducta

En cuanto a las variables del modelo que afectan a la conducta,
se examinaron la intencién y la motivacién a complacer junto con las
creencias. El andlisis dej6 fuera a estas dltimas. La intencién fue la
que mas aport6 a la varianza explicada con valores de R? de .126 y
un valor importante de beta de .355. La motivacién a complacer

aport6 un valor pequefio dejando a la R? en .131 y una beta negativa

de -.076 (ver tabla 7).

Tabla 7. Efectos de las creencias, la intencion y la motivacién a
complacer sobre la conducta

Rz p(F) P p
(F)
Intencion 126 .000 .355
.000
Motivacién a complacer 131 .000 -.076
026

Elimina creencias.



Esto indica que las amas de casa practicamente no toman en
cuenta las creencias que tienen sobre los medicamentos OTC para la
gripe.

Juntas, las variables actitudes, norma subjetiva e intencién
dejaron fuera del modelo predictivo a la norma subjetiva. La
intencion aportd valores importantes con R? de .128 y beta de .357.
Las actitudes afiadieron poco a la prediccion, tanto en la R? como al

valor de beta, aunque se mantiene en el modelo (ver Tabla 8).

Tabla 8. Efectos de la intencidn, actitudes y norma subjetiva sobre
la conducta

Rz p(F) B p (F)
Intenciéon 128 .000 357 .000
Actitudes 132 .000 .064 .044

Elimina la norma subjetiva.

Los efectos de prediccion hacia la conducta de las variables
intencién, motivacion a complacer, creencias y riesgo juntas, dejaron
fuera del modelo predictivo a las creencias.

En este andlisis, lo que se observo es que la variable riesgo
agregd un valor importante a la intencion y dejé con valores
minimos a la variable motivacion a complacer y elimin6 las
creencias. La intencién aport6 el valor mas importante a la varianza
con una R? de .126 y un valor importante de beta de .355. Al afadir
la percepcion de riesgo la R? aumento6 a .157 y la aportacion de beta

al modelo fue de .181. Al agregar la motivacién a complacer, su



contribucién fue minima al incrementar la R? a .161 y el valor de

beta fue negativo, -.067 (ver Tabla 9).

Tabla 9. Efectos de las creencias, intencién, riesgo y motivacion a
complacer sobre la conducta

Rz p(F) p p (F)
Intencion 126 .000 355 .000
Riesgo 157 .000 181 .000
Motivacién a complacer 161 .000 -.067 .044

Elimina creencias.

Los efectos de los valores de predicciéon hacia la conducta de
las variables intencién, percepcion de riesgo, norma subjetiva y
actitudes juntas, eliminaron del modelo predictivo a la norma
subjetiva y a las actitudes. La intenciéon aport6 el mayor valor de
prediccién con un valor de beta importante de .357 y con una R? de
128. Al agregar la percepcion de riesgo al modelo predictivo quedé
un valor de R? de .159 con una aportacion del valor de beta de .181

(ver tabla 10).

Tabla 10. Efectos de la intencién, percepcién de riesgo, norma
subjetiva y actitudes sobre la conducta

R2 p (F) B p (F)

Intenciéon 128 .000 357 .000




Riesgo 159 .000 181 .000

Elimina norma subjetiva y actitudes.

Al evaluar todos los elementos del modelo juntos hacia la
conducta, quedaron como los predictores mdas importantes: la
intencién, con un valor de beta robusto de .355 y una R? de .126; la
percepcion de riesgo tuvo también un valor importante dejando la
varianza con una R? de .157 y beta de .181. La motivaciéon a
complacer se modific6 muy poco comparada con los otros modelos
en que se probd con una R? de .161, y un valor negativo de beta de -
.067. Quedaron fuera del modelo las actitudes, las creencias y la

norma subjetiva (ver Tabla 11).

Tabla 11. Efectos de todo el modelo: las actitudes, creencias, norma
subjetiva, intencién, percepcion de riesgo y motivacion a
complacer sobre la conducta

Rz p(F) p p (F)
Intencion 126 .000 355 .000
Riesgo 157 .000 181 .000
Motivacién a complacer 161 .000 -.067 044

Elimina actitudes, creencias y norma subjetiva.

Asi, las principales variables predictoras de la intencién no
fueron las mismas que surgieron para predecir la ejecucion de la
conducta de uso de medicamentos OTC.

Como se observa en las tablas 7, 8, 9, y 10, la intencién y el

riesgo son los valores que mas aportaron a la varianza explicada



sobre la conducta como variable dependiente, a diferencia de
cuando la variable dependiente es la intencién, en el que las
variables predictoras mdas importantes fueron la motivaciéon a
complacer y la norma subjetiva. Esto indica que las amas de casa si
hacen un diferencia entre la probabilidad de usar un medicamento
OTC para la gripe y la de realmente usarlo. Asimismo, cuando ya se
esta en la situacion de tomar el medicamento, el riesgo percibido si

adquiere un valor relevante.

Percepcion de Riesgo

La percepcion de riesgo resulté una de las variables que mejor
predijeron la conducta. El cuestionario evaltia cinco diferentes tipos
de riesgos, en cuanto al consumo de medicamentos OTC o recetado
y a los tratamientos con remedios caseros, por lo que se realiz6é un
andlisis con el fin de observar la posibilidad de efectos diferenciales
entre estos tipos.

Los cinco diferentes tipos de percepcion de riesgo, afectaron
muy poco la predicciéon de la conducta. Sin embargo, aunque los
valores de R? fueron siempre bajos, los mas altos se relacionaron con
los medicamentos que se compran sin receta médica (OTC) y s6lo en
la prediccién de los riesgos psicologicos y de desempetio afectaron
al medicamento comprado con y sin receta médica (RX). Esto indica
que en el caso de los remedios caseros (RC), se les percibe como que
posiblemente no les resuelva la situacion; sin embargo, estan
seguros de que no les afectara negativamente. En cambio, estarfan a

la expectativa sobre si hicieron bien o no en tomar un medicamento



OTC o un medicamento RX, ya que implicé riesgo psicologico. De
igual manera, perciben riesgo en cuanto al buen desempernio de los

medicamentos OTC y los RX.

En cuanto al efecto de prediccion de cada una de las
intenciones de consumo de OTC, RX y RC sobre la conducta, la
Unica intencién que adquirié un valor importante y significativo fue
la de los medicamentos OTC con una R? de .129 y valor de beta de
.360. Los medicamentos RX, que obtuvieron una R? de .153 y un
valor de beta de .159. Los remedios caseros afiadieron muy poco al

valor de prediccion, R? de .157 con beta minima de .067 (ver Tabla

12).

Tabla 12. Efecto de la intencion de OTC, RX y RC sobre la

conducta

R Y
Intencion de OTC 129 .360 .000
Intencion RX 153 159 .000
Intencion RC 157 .067 .000

Los resultados de cada una de las percepciones de riesgo en el
consumo de OTC, RX y RC sobre la conducta, indicaron que soélo la
percepcion de riesgo por los medicamentos OTC se mantuvo
siempre en el modelo, aunque con valores muy bajos de prediccion.

Asi, la percepcion de riesgo de desempefio de OTC, RX y RC sobre



la conducta presento los siguientes valores: OTC, R? de .021, con un
valor de beta de .145; RX aumento el valor muy poco de R? a .026 y
el valor de beta también fue bajo con .072. Se elimin6 del modelo la
percepcion de riesgo de desempefio en el consumo de remedios
caseros (ver Tabla 13). Aunque con valores muy bajos de prediccion,
al parecer las participantes estin muy claras en que los
medicamentos en los que percibieron mayor riesgo son los
adquiridos con y sin receta médica, a diferencia de los remedios

caseros.

Tabla 13. Efectos del riesgo de desempeiio de OTC, RX y RC sobre
la conducta

Rz p(F) p p
(F)
Riesgo de desempefio OTC  .021 .000 145 .000
Riesgo de desempefio RX 026 .000 072 .033

Elimina riesgo de desempefio de RC.

La percepcion del riesgo de tiempo, que significa el lapso en
que se supone que debe de actuar lo que se toma (OTC, RX y RC)
sobre la conducta, s6lo se mantuvo en el modelo para los
medicamentos OTC con un valor minimo de R? de .031 y una
aportacion de .175 de beta. Esto indica que las amas de casa ponen
atencion en que los medicamentos que compran sin receta médica

pueden aliviar menos rapido y que quiza tengan que recurrir al



médico, lo que podria explicar la relevancia de la variable tiempo

(ver Tabla 14).



Tabla 14. Efectos del riesgo de tiempo de OTC, RX y RC sobre la
conducta

Rz p(F) p p (F)

Riesgo de tiempo OTC 031  .000 175 .000

Elimina riesgo de tiempo de RX y RC.

En la percepcién de riesgo de reacciones secundarias sobre la
conducta, s6lo se mantuvieron en el modelo los medicamentos OTC

con un valor pequenio de R? de .064 y una beta con valor de .253 (ver

Tabla 15).

Tabla 15. Efectos del riesgo de reacciones secundarias de OTC, RX
y RC sobre la conducta

R p(E) B p(E

Riesgo de reacciones
secundarias OTC .064 .000 .253 .000

Elimina riesgo de reacciones secundarias de RX y RC.

En cuanto al riesgo psicologico (se refiere a que cuando el
medicamento no refuerza la autoimagen o autoconcepto del
comprador) sobre la conducta, todas las variables aportaron valores
muy bajos. Los medicamentos OTC obtuvieron un valor de R? de
.029 y un valor de beta de .171 y los RX un valor de R? de .033 y una
aportacion de beta de .068, eliminando a los riesgos psicolégicos de
remedios caseros. Esto indica que las participantes se sienten menos

seguras cuando usan los medicamentos OTC y los RX (ver Tabla 16).



Tabla 16. Efectos del riesgo psicolégico de OTC, RX y RC sobre la
conducta

R2 p (F) P p®
Riesgo psicologico de OTC  .029 .000 171 .000
Riesgo psicologico de RX .033 .000 .068 047

Elimina riesgo psicolégico de RC.

Por ultimo, en el andlisis de la percepcion del riesgo
econdmico, es decir un gasto inttil para solucionar el problema de
salud, de medicamentos OTC, RX y tratamientos RC sobre la
conducta, so6lo quedaron en el modelo de predicciéon los
medicamentos OTC, con un valor de predicciéon minimo de R? de
.052, aunque con un valor importante de beta de .229, eliminando

del modelo a RX y RC (ver Tabla 17).

Tabla 17. Efectos del riesgo econdmico de OTC, RX y RC sobre la
conducta

R p p (F)

Riesgo econémico OTC .052 228 .000

Elimina riesgo econémico de RX y RC.

Para una representacion diagramatica de los resultados presentados

en las tablas, ver Apéndice A.



Discusion

El propésito de este estudio fue evaluar la percepcién de
riesgo en el uso de medicamentos adquiridos sin receta médica
(OTC, por sus siglas en inglés), utilizando las variables del modelo
de la Teoria de la Accién Razonada (TAR).

En general, la percepciéon de riesgo es baja en cuanto al
consumo de los medicamentos OTC, RX y a los tratamientos con
remedios caseros; sin embargo, los riesgos percibidos en relacion
con medicamentos adquiridos sin receta es ligeramente mayor que
el de los otros. Esto podria estar indicando que este tipo de
medicamentos se consumen con cierto pensamiento de precaucion y
sabiendo los riesgos que pueden implicar su consumo.

En particular, la variable intencién sobre la conducta obtuvo
valores altos en el coeficiente de determinaciéon. Esto estaria
indicando que aunque la percepcion de riesgo hacia los
medicamentos OTC fue baja, existe un factor de precaucién antes de
usar este tipo de medicamentos.

Las variables intencién, norma subjetiva, motivaciéon a
complacer y riesgo resultaron las variables que mejor predicen la
conducta. Por otro lado, las variables del modelo que menos
predicen la intencién y la conducta son las creencias y las actitudes.
Es decir, la probabilidad subjetiva de que la conducta produzca un
resultado y el grado en que la ejecucion de la conducta es valorada
positiva o negativamente, no tienen un valor predictivo.

Esto se contrapone al modelo de la TAR propuesto por Ajzen'y

Fishben (1980), en el sentido de que el conocimiento de creencias



especificas sobre la conducta permite una mejor prediccion de las
actitudes y de la intencion.

Los presentes hallazgos también apoyan la idea de que la
percepcion de riesgo se debe observar como un fenémeno
multidimensional y se deben considerar las diferencias entre grupos
sociales y culturales (Diaz-Loving y Rivera, 1999; Gordon-Lubitz,
2003; Nexoe, Gyrd-Hansen, Kragstrup, Dristiansen y Nielsen, 2002).

Por ejemplo, entre las mujeres mexicanas que participaron en
esta investigacion se observé que la norma subjetiva fue uno de los
principales predictores, es decir, para el ama de casa mexicana es
fundamental la opinién de las personas importantes para ella, en el
uso de medicamentos. Asimismo, la motivacion a complacer
también fue una variable predictora importante hacia la intencién y
la conducta.

La variable percepcion de riesgo a los medicamentos OTC
siempre obtuvo valores significativos de prediccion y fueron los
tnicos que se mantuvieron siempre en el modelo. Esto indica que
las participantes consideran con cautela la compra y uso de este tipo
de medicamentos.

En resumen, de acuerdo a los resultados podemos inferir que
para las participantes es mdas relevante lo que opinan sus
importantes y complacerlos y la posibilidad de riesgo, que las
creencias y las actitudes que ellas tengan hacia los medicamentos
OTC para problemas de gripe. También se observé que la influencia
de las creencias del ama de casa en el consumo de OTC tuvo una

relevancia minima.



Estos resultados muy probablemente se relacionan con los
factores socioculturales mexicanos, donde la madre es influenciada
y a su vez influye (y sobre todo es depositaria de la confianza) en
cuanto a problemas de salud, lo que se expres6 en la relevancia que
tuvo la opinién de otros importantes en la intencién de utilizar
algtn tipo de tratamiento. Pareceria claro que lo anterior afecta el
autocuidado responsable de la salud, problema que en México viene
impulsando la Asociacion de Fabricantes de Medicamentos de Libre
Acceso, A.C., AFAMELA (AFAMELA, 2007).

Los resultados de esta investigacion adquieren relevancia en el
sentido de que ahora se conoce con mayor precision cudles
elementos influyen en el consumo de OTC. Si se considera el uso de
la automedicacién en el autocuidado de la salud, seria mas facil
influir mediante elementos como la norma subjetiva y la motivacién
a complacer para desarrollar planes mas especificos sobre este tema.

El modelo de la TAR result6 de mucha utilidad en Ia
evaluacion de los objetivos planteados en esta investigacion. Se
pudo observar cudles factores del modelo obtuvieron valores
predictivos més constantes en relaciéon con la intencién y con la
conducta de consumo de medicamentos OTC para problemas de
gripe.

El modelo permiti6 observar de una manera estructurada el
comportamiento de algunas variables que intervienen en la decision
de compra de medicamentos OTC y su percepcion de riesgo.
Ademas de identificar cudles elementos del modelo se relacionaron

mas con la prediccion en el consumo de medicamentos.



Los resultados mostraron que los constructos que conforman
la TAR permiten evaluar los antecedentes sociales y psicologicos del
uso de medicamentos adquiridos sin receta médica, con receta,
remedios caseros y percepcion de riesgo en problemas de gripe.

La estrategia tedrica empleada en esta investigacion se podria
considerar como exploratoria, en el sentido de que es la primera vez
que se utiliza el modelo de la TAR aplicado al consumo de
medicamentos OTC, en el que se aplic6é un cuestionario desarrollado
especialmente para este propdsito. En proximas investigaciones el
cuestionario podria mejorarse para adquirir mejores valores de
confiabilidad y validez.

Es importante considerar en futuros trabajos, utilizando el
modelo de la TAR, realizar un andlisis con ecuaciones estructurales.
Esto, ademas de encontrar las variables que mas influyen en la
conducta objeto del estudio, permitiria observar la congruencia
interna del modelo.

Por ello se sugiere la participacion de grupos de mayor
escolaridad y de niveles econémicamente mads altos, ya que en otras
investigaciones se ha encontrado que ademés de las amas de casa,
son los grupos que més usan medicamentos adquiridos sin receta
médica.

Otro grupo de estudio que podria considerarse es la poblacion
de niveles socioeconémicos mas bajos. Aproximadamente 40% de la
poblacién tiene un ingreso menor de $1,500.00 mensuales (INEGI,
2004). Esto representa una contradiccion ya que estos grupos son los
maés vulnerables en su salud, los que menos posibilidades tienen de

adquirir productos OTC y los que mas remedios caseros usan.



Otro aspecto que seria deseable analizar es el nivel educativo
de los que consumen OTC. Los estudios indican que las personas de
mejor nivel educativo son las que mas riesgo perciben, pero al
mismo tiempo las que mdas consumen este tipo de medicamentos
(Mufioz, 1992).

La linea de investigacién sobre la percepcion de riesgo en el
consumo de medicamentos clasificados como OTC abre varias
posibilidades de continuidad. Por ejemplo, el estudio de la
percepcion de riesgo en grupos de jovenes y en grupos vulnerables,
como los de la tercera edad o mujeres embarazadas.

Y no s6lo en cuanto a medicamentos OTC en problemas de
gripe, sino hacia otros grupos como los analgésicos, los antidcidos y
los laxantes, incluyendo diferentes niveles socioecondémicos y

medicamentos clasificados como genéricos y los similares.
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Apéndice A

Representacion diagramatica de los resultados

Esta diagramacion sélo se trata de una representacion

diferente a las tablas y no de un analisis de ecuaciones estructurales.

Tabla 2. Efectos de la motivacién a complacer y creencias sobre la intencién

2_ —
Motivacién a Complacer R=0.140 B=0.374 ]
Intencion
2_ —_— -
Creencias R=0.157 B=-0.132

Tabla 3. Efectos de las actitudes y norma subjetiva sobre la intencion

2
Norma Subjetiva R=0.176 B=0.420 ‘
Intenciéon
2_ —
Actitudes R=0.180 B=0.064 f

Tabla 4. Efectos de la motivacién a complacer, percepcion de riesgo y
creencias sobre la intencién

2
Motivacion a complacer R’=0.140 B=0.374 l
Riesgo R’- 0.181 B=0.204 ,  Intencion
Creencias R2=0.191 B=-0.099




Tabla 5. Efectos de las actitudes, norma subjetiva y percepcion de riesgo
sobre la intencién

R2%= 0.176 B= 0.420

Norma subjetiva

2_ —_—
Riesgo R™-0.186 8-0104 , Intencién

Actitudes

Tabla 6. Efectos de todo el modelo, las actitudes, norma subjetiva,
motivacién a complacer, percepcién de riesgo y creencias sobre la intencion

2_ —
Norma subjetiva R=0.176 B=0.420
2_ e
Motivacién a complacer R =0.230 B=0.251 l
2 A 4
Riesgo R-0.244 B=0.124 . Intencién

Creencias R’= 0.248 B=-0.068 I
Actitudes

Tabla 7. Efectos de las creencias, intencion y la motivacion a complacer
sobre la conducta

2_ —_—
Intencién R°=0.126 B=0. 355 l

N R 0.131 B--0076  Conducta
Motivacién a complacer s

Creencias




Tabla 8. Efectos de la intencion actitudes y norma subjetiva sobre la

conducta
I y R%-=0.128 B= 0. 357
ntencion
2_ —_—
Actitudes R=0.132 B=0.064 b Conducta

Norma Subjetiva

Tabla 9. Efectos de las creencias, intencion, riesgo y motivacion a
complacer sobre la conducta

. R2=0.126 B=0. 355
Intencién l
Riesgo R’= 0.157 B=0.181 _  Conducta
R2=0.161 B=-0.067

Motivacién a complacer

Creencias

Tabla 10. Efectos de la intencidn, percepcion de riesgo norma subjetiva y
actitudes sobre la conducta

R2-0.128 B=0. 357

Intencién

R2= 0.159 B=0.181

L 4

Riesgo Conducta

Norma subjetiva

Actitudes




Tabla 11. Efectos de todo el modelo: las actitudes, creencias, norma subjetiva,
intencidén, percepcién de riesgo y motivacion a complacer sobre la conducta

2_ -_
Intencion R’=0.126 B=0.355
. R?=0.157 B=0.181
Riesgo
2
Motivacién a complacer ~-B-=0.161 B=-0.067 |
A J

Actitudes Conducta

Creencias

Norma Subijetiva

Tabla 12. Efectos de la intencion de OTC, Rx y RC sobre la conducta

2_ —
Intencién de OTC R'=0.129 B=0.360 l
2_ —
Intenciéon de Rx R'=0.153 B=0.159 > Conducta
2_ = I
Intencion de RC R7=0.157 B= 0.067

Tabla 13. Efectos del Riesgo de desempeiio de OTC, Rx y RC sobre la

conducta
2_ —
Riesgo de desempefio de OTC R = 0.021 B=0.145
2_ —
=002 P= O'(E Conducta

Riesgo de desemperio de Rx

Riesgo de desempeno de RC




Tabla 14. Efectos del riesgo de tiempo de OTC, Rx y RC sobre la conducta

2
Riesgo de tiempo de OTC R =0.091 B=0.1 751
Riesgo de tiempo de Rx Conducta

Riesgo de tiempo de RC

Tabla 15. Efectos del riesgo de reacciones secundarias de OTC, Rx y RC
sobre la conducta

Ri . R’= 0.064 B=0.253
iesgo de reacciones

secundarias OTC l
Riesgo de reacciones Conducta

secundarias Rx

Riesgo de reacciones
secundarias RC

Tabla 16. Efectos del riesgo psicolégico de OTC, Rx, y RC sobre la
conducta.

2_ —
Riesgo psicolégico de OTC R'=0.029 B=0.1 711
2_ —
Riesgo psicoldgico de Rx R =0.033 B=0.068 Conducta

Riesgo psicoldgico de RC




Tabla 17. Efectos del riesgo econémico de OTC, Rx y RC sobre la conducta

2_ —
Riesgo econémico de OTC R"=0.052 B=0.228
Riesgo econémico de Rx Conducta

Riesgo econdémico de RC




Apéndice B

Cuestionario

Buenas dias / tardes; Yo soy , SOMOS una
empresa que nos dedicamos a hacer estudios de opinién. Nos
gustaria, por favor, nos diera unos minutos para que nos conteste
algunas preguntas sobre lo que toma cuando tiene sintomas de

gripe.

1.- ;Usted ha tomado alguno de los siguientes cursos?
Primeros auxilios No......2 Si......1  Suspender
Prevencion de enfermedades No....... 2 Si...... 1  Suspender

2. ;Tiene hijos?

Si......... 1 ;Cuéntos?

2.1 ;Qué edades tienen sus hijos?

3. (Usted hasta qué afio estudi6?

Primaria incompleta..................1 Suspender
Primaria terminada.................... 2
Secundaria incompleta................ 3
Secundaria terminada................4
Mas de este grado académico....... 5

4. En los altimos seis meses ;Ha tenido usted dos o mas sintomas
de gripe como dolor de cabeza, estornudo, dolor de garganta, ojos
llorosos, fiebre, cuerpo cortado o escurrimiento nasal?

No.....2 Suspender



5. Cuando usted tiene sintomas de gripe ;Consume medicamentos
que compra sin receta médica? (Mostrar tarjeta # 1)

Siempre........c.coceveiiiiiiiiiininn.. 1
La mayoria de las veces............ 2
Algunas veces .................... 3
Casinunca.............ocoeeeninnnen. 4
Nunca.......coooviiiiiiiiiii. 5 Suspender

6.- Cuando usted compra medicamento sin receta médica para la
gripe ;Doénde los compra?

Farmacia................... 1
Supermercado............ 2
Tienda...................e. 3
Otros...ccvvvevviiiniiine, 4  Suspender

Farmacia de similares...5 Suspender

7. Mencione las marcas de las medicinas que compra sin receta
médica para los sintomas de la gripe.

Presentacion Marca
Presentacion Marca
Presentacion Marca

(Gota, jarabe, pastilla, inyeccion, ungtiento)

Nota: Si consume genérico y/o similares, suspender.

Le voy a hacer unas preguntas, por favor si tiene alguna duda,
digamelo. Si no le queda clara una pregunta, yo se la explico.
Gracias.



8. Diria usted que toma medicamentos para la gripe que compra
sin receta médica....

8.1 A los primeros sintomas

8.2 Cuando ya le empez6 la gripe
8.3 Cuando lleva algtn tiempo y la gripe no se le ha quitado
3

9. Cuando usted usa medicamentos para la gripe ;Qué compra sin
receta médica? Digame por favor qué pasa:

9.1. ;Termina el tratamiento indicado en el medicamento?
(Mostrar tarjeta # 1)

Siempre.........c.ceeviiiiiiiinn 1
La mayoria de las veces......... 2
Algunas veces.................. ... 3
Casinunca................ooeenen. 4
Nunca..............oooo 5

9.2 ;Deja de tomar el medicamento cuando ya se siente bien?
(Mostrar tarjeta # 1)

Siempre.........coovviiiiiiiiiiiinne. 1
La mayoria de las veces.............2
Algunas veces ..................... 3
Casinunca.............oooeeiinnnnnnn 4
Nunca..........ooooi 5

10. ;Cual de las siguientes indicaciones que aparecen en el
medicamento usted sigue?

10.1 Dosis (ejemplo: tomar dos pastillas) (Mostrar tarjeta # 1)

Siempre.........cooooiiiiiii 1
La mayoria de las veces.............. 2
Algunas veces ...................... 3
Casinunca.............oocveeineenne. 4



10.2 Dosis y tiempo (ejemplo, tomar dos pastillas cada seis horas)
(Mostrar tarjeta # 1)

Siempre........c.cooeviiiiiiiiiinnn.. 1
La mayoria de las veces............. 2
Algunas veces...............coeen.... 3
Casinunca.............ooovevviininns 4
Nunca............ooo 5

10.3 Tratamiento (ejemplo: tomar dos pastillas cada seis horas,
durante cinco dias) (Mostrar tarjeta # 1)

Siempre.........coovviiiiiiiiiniin. 1
La mayoria de las veces............ 2
Algunas veces......................... 3
Casinunca.............ooeeeevennnen. 4
Nunca...........oooo 5

11. Vamos a hablar de ciertas creencias, por favor contésteme si o
no a cada una de las preguntas que le voy a hacer.

Vamos a hablar de medicamentos que toma para la gripe que
compra sin receta médica.

11.1 Usted cree que usar medicamentos para la gripe que se
compran sin receta médica alivian mejor.

Si
No

11.2 ;Usted cree que es mejor no tomar nada para la gripe y
dejarla fluir?

Si
No



11.3 ;Usted cree que tomar medicamentos para la gripe que se
compran sin receta médica la hacen sentir mareada?

Si
No

114 ;Usted cree que tomar medicamentos para la gripe que se
compran sin receta médica dafian su estomago?

Si
No

11.5 ;Usted cree que los medicamentos para la gripe que se
compran sin receta médica le provocan suefio?

Si
No

11.6 ;Usted cree que los medicamentos para la gripe que se
compran sin receta médica son mas caros?

Si
No

11.7 ;Usted cree que los medicamentos para la gripe que se
compran sin receta médica alivian mas rapido?

Si
No

12.- Ahora vamos a hablar de los medicamentos que toma para la
gripe que compra con receta médica.




12.1 ;Usted cree que usar medicamentos para la gripe que se
compran con receta médica alivian mejor?

12.2 ;Usted cree que tomar medicamentos para la gripe que se
compran con receta médica le hacen sentir mareada?

Si
No

12.3 ;Usted cree que tomar medicamentos para la gripe que se
compran con receta médica dafian su estomago?

Si
No

124 ;Usted cree que los medicamentos para la gripe que se
compran con receta médica le provocan suefio?

Si
No

12,5 ;Usted cree que los medicamentos para la gripe que se
compran con receta médica son mas caros?

Si
No

12.6 ;Usted cree que los medicamentos para la gripe que se
compran con receta médica alivian mas rapido?

Si
No



13.- Ahora vamos a hablar de los remedios caseros que toma para
la gripe.

13.1 ;Usted cree que tomar remedios caseros para la gripe alivian
mejor?

Si
No

13.2 ;Usted cree que tomar remedios caseros para la gripe la hacen
sentir mareada?

Si
No

13.3 ;Usted cree que tomar remedios caseros para la gripe dafian
su estbmago?

Si
No

13.4 ;Usted cree que tomar remedios caseros para la gripe le
provocan suefio?

Si
No

13.5 ;Usted cree que los remedios caseros para la gripe son mas
caros?

Si
No



13.6 ;Usted cree que los remedios caseros para la gripe alivian mas
rapido?

Si
No

14. ;Qué opina de lo siguiente?

Usar medicamentos que se compran sin receta médica para la
gripe es... (Mostrar tarjeta # 4)

141 Seguro 1 2 3 4 5 Inseguro

14.2 Tranquilizante 1 2 3 4 5 Intranquilizante
14.3 Econémico 1 2 3 4 5 Caro

14.4 Rapido 1 2 3 4 5 Lento

14.5 Bueno 1 2 3 4 5 Malo

14.6 Inteligente 1 2 3 4 5 Tonto

14.7 Benéfico 1 2 3 4 5 Daiiino

14.8 Comun 1 2 3 4 5 No comun
149 Agradable 1 2 3 4 5 Molesto
14.10 Préactico 1 2 3 4 5 Impréactico
14.11 Moderno 1 2 3 4 5 Anticuado
14.12 Oportuno 1 2 3 4 5 Inoportuno
14.13 Preventivo 1 2 3 4 5 No preventivo
14.14 Peligroso 1 2 3 4 5 No peligroso
14.15 Util 1 2 3 4 5 Inatl



15. ;Qué opina de lo siguiente...?

Usar medicamentos que se compran con receta médica para
la gripe es... (Mostrar tarjeta # 4)

15.1 Seguro 1 2 3 4 5 Inseguro

15.2 Tranquilizante 1 2 3 4 5 Intranquilizante
15.3 Econoémico 1 2 3 4 5 Caro

154 Rapido 1 2 3 4 5 Lento

15.5 Bueno 1 2 3 4 5 Malo

15.6 Inteligente 1 2 3 4 5 Tonto

15.7 Benéfico 1 2 3 4 5 Daiiino

15.8 Comun 1 2 3 4 5 No comun
159 Agradable 1 2 3 4 5 Molesto

15.10 Préactico 1 2 3 4 5 Impractico
15.11 Moderno 1 2 3 4 5 Anticuado
15.12 Oportuno 1 2 3 4 5 Inoportuno
15.13 Preventivo 1 2 3 4 5 No
preventivo

15.14 Peligroso 1 2 3 4 5 No peligroso
15.15 Util 1 2 3 4 5 Inatl



16. ;Qué opina de lo siguiente?

Usar remedios caseros para la gripe es... (Mostrar tarjeta # 4)

16.1 Seguro 1 2 3 4 5 Inseguro

16.2 Tranquilizante 1 2 3 4 5 Intranquilizante
16.3 Econémico 1 2 3 4 5 Caro

16.4 Rapido 1 2 3 4 5 Lento

16.5 Bueno 1 2 3 4 5 Malo

16.6 Inteligente 1 2 3 4 5 Tonto

16.7 Benéfico 1 2 3 4 5 Dafiino

16.8 Comun 1 2 3 4 5 No comun
16.9 Agradable 1 2 3 4 5 Molesto

16.10 Préactico 1 2 3 4 5 Impractico
16.11 Moderno 1 2 3 4 5 Anticuado
16.12 Oportuno 1 2 3 4 5 Inoportuno
16.13 Preventivo 1 2 3 4 5 No preventivo
16.14 Peligroso 1 2 3 4 5 No peligroso
1615 Util 1 2 3 4 5 Inatl

17. Las siguientes preguntas se refieren a qué tanto le importa lo
que digan personas que son importantes para usted, acerca de lo
que toma para la gripe.

Vamos a hablar de los medicamentos que toma para la gripe que
compra sin receta médica.

De acuerdo a la siguiente escala usted diria que...
(Mostrar tarjeta #5)

17.1 La mayoria de la gente importante para usted dice que...

Deberia usar No deberia usar
medicamentos para la medicamentos para la
gripe que compra sin receta 1 2 3 45 gripe que compra sin receta

médica médica



17.2 Su esposo dice que usted....

Deberia usar medicamentos
para la gripe que compra sin

receta médica ]

17.3 Su suegra dice que usted...

Deberia usar medicamentos
para la gripe que compra sin
receta médica

17.4

Su madre dice que usted...

Deberia usar medicamentos
para la gripe que compra sin
receta médica

1

2 3 4 5

1T 2 3 4 5

2 3 45

175 Su mejor amiga dice que usted...

Deberia usar medicamentos
para la gripe que compra sin
receta médica

1

2 3 45

17.6 Su hermana (o) dice que usted...

No deberia usar
medicamentos para la gripe
que compra sin receta
médica

No deberia usar
medicamentos  para la
gripe que compra sin receta
médica

No deberia usar
medicamentos  para la
gripe que compra sin receta
médica

No deberia usar
medicamentos para la
gripe que compra sin receta
médica

Deberia usar medicamentos
para la gripe que compra sin
receta médica

1 2 3 45

No deberia usar
medicamentos para la
gripe que compra sin receta
médica




18. Ahora vamos a hablar de los medicamentos que toma para que

compra con receta médica

18.1 La mayoria de la gente importante para usted dice que...

Deberia usar medicamentos
para la gripe que compra con
receta médica

dice que usted....

Deberia usar medicamentos
para la gripe que compra
con receta médica

1 2 3 45

182 Su esposo

1 2 3 45

18.3 Su suegra dice que usted...

Deberia usar medicamentos
para la gripe que compra con
receta médica

1T 2 3 4 5

18.4 Su madre dice que usted...

Deberia usar medicamentos
para la gripe que compra con
receta médica

1 2 3 4 5

18.5 Su mejor amiga dice que usted...

Deberia usar medicamentos
para la gripe que compra con
receta médica

1T 2 3 45

No deberia usar
medicamentos para la gripe
que compra con receta
médica

No deberia usar
medicamentos para la
gripe que compra con
receta médica

No deberia usar
medicamentos  para la
gripe que compra con
receta médica

No deberia usar
medicamentos para la
gripe que compra con
receta médica

No deberia usar
medicamentos  para la
gripe que compra con
receta médica




18.6 Su hermana (o) dice que usted...

No deberia usar
medicamentos para la gripe
que compra con receta
1 2 3 4 5 médica

Deberia usar medicamentos
para la gripe que compra con
receta médica

19. Ahora vamos a hablar de los remedios caseros que toma para la
gripe.

19.1 La mayoria de la gente importante para usted dice que...

Deberia usar remedios No deberia usar remedios
caseros para la gripe 1 2 3 4 5 caseros para la gripe

19.2 Su esposo dice que usted....

Deberia usar remedios No deberia usar remedios
caseros para la gripe 1 2 3 4 5 caseros para la gripe

19.3 Su suegra dice que usted...

Deberia usar remedios No deberia usar remedios
caseros para la gripe 1 2 3 4 5 caseros para la gripe

194 Su madre dice que usted...

Deberia usar remedios No deberia usar remedios
caseros para la gripe 1 2 3 4 5 caseros para la gripe




19.5 Su mejor amiga dice que usted...

Deberia usar remedios No deberia usar remedios
caseros para la gripe 1 2 3 4 5 caseros para la gripe

19.6 Su hermana (o) dice que usted...

Deberia usar remedios No deberia usar remedios
caseros para la gripe 123 45 caseros para la gripe

20. Hablando en general, con qué frecuencia hace las cosas que
segun la gente que es importante para usted, usted deberia hacer.

20.1 ;Con qué frecuencia hace lo que la gente importante para
usted piensa que deberia hacer?

Siempre.........c.oooviiiii, 1
La mayoria de las veces............. 2
Algunas veces..................oee. 3
Casinunca..........c.coceveeininnnn. 4
Nunca...........ooooo 5

20.2 ;Con qué frecuencia hace lo que su esposo piensa que
deberia hacer?

Siempre.........c.oooviiiii. 1
La mayoria de las veces.............. 2
Algunas veces .................... 3
Casinunca..........c.coeeeeninnann 4



20.3 ;Con qué frecuencia hace lo que su suegra piensa que deberia
hacer?

Siempre.........cooooiiiiiii 1
La mayoria de las veces............... 2
Algunas veces...............cooeieini 3
Casinunca..........c.oeeeeeininnnnnn. 4
Nunca..........ooovin 5

20.4 ;Con qué frecuencia hace lo que su madre piensa que deberia
hacer?

Siempre.........coovviiiiiiiiiiiinae. 1
La mayoria de las veces...............2
Algunas veces.............coeveennnn. 3
Casinunca.............oecvivniinnne 4
Nunca............oo 5

20.5 ;Con qué frecuencia lo que su mejor amiga piensa que
deberia hacer?

Siempre........c.cooeviiiiiiiiiiinnna.. 1
La mayoria de las veces.............. 2
Algunas veces...........cc.oeuenn.e 3
Casinunca............coceeeveiniinnnn 4
Nunca...........ooooo 5

20.6 ;Con qué frecuencia hace lo que su hermana (o) piensa que
deberia hacer?

Siempre.........c.oooviiiiii, 1
La mayoria de las veces.............. 2
Algunas veces................ccce.een 3
Casinunca..........cocceevieiiinnnnn 4



Las siguientes preguntas se refieren a algunos riesgos que
corremos cuando tomamos algo para la gripe. Le voy a preguntar
sobre tres diferentes situaciones: medicamentos para la gripe que
se compran sin receta médica, medicamentos para la gripe que se
compran con receta médica y cuando toma remedios caseros para

la gripe.

21. Las siguientes preguntas se refieren a como espera que
funcione lo que usted toma para la gripe.

21.1 ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de que los
medicamentos que toma para la gripe que compra sin receta
médica vayan a funcionar diferente a cdmo usted espera?

Siempre.........cooooiiiiiiii 1
La mayoria de las veces................. 2
Algunas veces ..............oocoiini 3
Casinunca............coeiiininnnn, 4
Nunca..........ooovi 5

21.2 ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de que los
medicamentos que toma para la gripe y que compra con receta
médica vayan a funcionar diferente a cdmo usted espera?

Siempre.........cooooiiiiiiiii 1
La mayoria de las veces............... 2
Algunas veces ..................... 3
Casinunca............cooeeeeeieininnn 4



21.3 ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de que los
remedios caseros que toma para la gripe vayan a funcionar
diferente a c6mo usted espera?

Siempre.........cooooiiiiiii, 1
La mayoria de las veces............ 2
Algunas veces .................... 3
Casinunca..............oooeenenne. 4
Nunca...........ooooo 5

22. Las siguientes preguntas se refieren al tiempo en que usted
espera que haga efecto lo que toma para la gripe.

22.1. ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de tardarse en
aliviar cuando toma medicamentos para la gripe que compra sin
receta médica?

Siempre.........cooooiiiiii 1
La mayoria de las veces............... 2
Algunas veces...............ccoe.eunen 3
Casinunca..........c.coeviieniinnnnnnnn 4
Nunca..........oooi 5

22.2. ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de tardarse en
aliviar cuando toma medicamentos para la gripe que compra con
receta médica?

Siempre.........ccooeiiiiiiii, 1
La mayoria de las veces.............. 2
Algunas veces.............c.ceeeuinin 3
Casinunca.............oooeveiniinnnnn 4



22.3. ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de tardarse en
aliviar cuando toma remedios caseros para la gripe?

Siempre........c.coceviiiiiiiiiiii 1
La mayoria de las veces................. 2
Algunas veces ............c.coienien. 3
Casinunca............coeceeiiiiiiinnnn 4
Nunca..........coooovi 5

23. Las siguientes preguntas se refieren a la reacciéon secundaria
que pudiera tener cuando toma algo parta la gripe.

23.1 ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de que los
medicamentos que toma para la gripe que compra sin receta
médica le causen reacciones secundarias?

Siempre.........cooeviiiiiiiiii 1
La mayoria de las veces............... 2
Algunas veces ...................... 3
Casinunca............cooeeiiiiiin, 4
Nunca............ooo 5

23.2 ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de que los
medicamentos que toma para la gripe que compra con receta
médica le causen reacciones secundarias?

Siempre.........c.oooiiiiiinni 1
La mayoria de las veces............ 2
Algunas veces ..................... 3
Casinunca..........c.coeeveinnnns 4



23.3 ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de que los
remedios caseros que toma para la gripe le causen reacciones
secundarias?

Siempre........c.cooeviiiiiiiiiiinnnn.. 1
La mayoria de las veces.............. 2
Algunas veces ............c.eeenn 3
Casinunca.............oooevniinnn 4
Nunca..........coooo 5

24. Las siguientes preguntas se refieren a coémo se siente de animo
cuando toma algo para la gripe.

24.1 ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de sentirse
tranquila e insegura por tomar medicamentos para la gripe que
compra sin receta médica?

Siempre.......c.coeiiiiiiiiiiii 1
La mayoria de las veces............... 2
Algunas veces.............cccoeennnnn. 3
Casinunca.............oooeevviiieeni, 4
Nunca..........ooooi 5

24.2 ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de sentirse
intranquila e insegura por tomar medicamentos para la gripe que
compra con receta médica?

Siempre........c.cociiiiiiiiiiiii 1
La mayoria de las veces.................. 2
Algunas veces............c..oeeeiiiiinii 3
Casinunca..........ccooeeviiiiiiinnnin, 4



24.3 ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de sentirse
intranquila e insegura por tomar remedios caseros para la gripe?

Siempre.........cociviiiiiiiiiii 1

La mayoria de las veces.................. 2
Algunas veces ...........ccociiiiininn 3
Casinunca...........ococeeeviiiiinnn, 4
Nunca..........ooooo 5

25. Las siguientes preguntas se refieren a la mejor manera de
utilizar su dinero cuando compra algo para la gripe.

25.1 ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de gastar mal
su dinero cuanto toma medicamentos para la gripe que compra sin
receta médica?

Siempre.........cooooiiiiiiiiiii 1
La mayoria de las veces................. 2
Algunas veces ..............c.coiini 3
Casinunca..........c.cooeeeeiiininniiin, 4
Nunca..........ooo 5

25.2 ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de gastar mal
su dinero cuanto toma medicamentos para la gripe que compra
con receta médica?

Siempre.........cooeviiiiiiiiiii 1
La mayoria de las veces.................. 2
Algunas veces..............cccoeeiiiinnii 3
Casinunca...........ccoveviiiiiiiininin, 4



25.3 ;Con qué frecuencia piensa que corre el riesgo de gastar mal
su dinero cuanto toma remedios caseros para la gripe?

Siempre.........cociviiiiiiiiiii 1
La mayoria de las veces.................. 2
Algunas veces............cccoeeiiiiiiiinii 3
Casinunca...........ocovvvviiiinininan 4
Nunca..........oooooi 5

Ahora vamos a hablar sobre lo que haria usted en el futuroante
sintomas de gripe.

En una escala del 1 al 5, donde 1 es muy probable y 5 nada
probable, diga por favor (Mostrar tarjeta # 2)

26. ;Qué tan probable es que en el futuro, cuando tenga sintomas
de gripe, tome medicamentos que compra sin receta médica?

Muy probable 1 2 3 45 Nada probable

27. ¢Qué tan probables es que en el futuro, cuando tenga gripe,
tome medicamentos que compra con receta médica?

Muy probable 1 2 3 45 Nada probable

28. ;Qué tan probable es que en el futuro, cuando tenga sintomas
de gripe, tome remedios caseros?

Muy probable 1 2 3 4 5 Nada probable



Conducta

29. ;Cuando usted tiene sintomas de gripe usa medicamentos que
compra sin receta médica?

Siempre.........cooooiiiiiiiii 1
La mayoria de las veces.................. 2
Algunas veces.................oooiiini 3
Casinunca..........cccoeveiviiiiniininnnn 4



Apéndice C
Efectos colaterales

Analgésicos

Los medicamentos en esta categoria incluyen: acetaminafen,
aspirina, no esteroides, antiinflamatorios, NEAIDS, ibuprofen,
naproxen y ketoprofen. Estos analgésicos internos se usan para
remediar el dolor; algunos de ellos se utilizan para bajar la
temperatura. La aspirina y los NEAIDS se emplean como
desinflamatorios. El apropiado uso del acetaminafen raramente
produce intoxicacién o efectos secundarios. Algunos problemas
hepaticos y renales se pueden producir sobre todo en nifios. Ciertos
estudios han concluido que la utilizaciéon diaria y por periodos
largos, puede generar e incrementar los riesgos de problemas
renales en las personas que tomaron analgésicos.

Los problemas mas comunes en la utilizacién de aspirina y
NEAIDS son los gastrointestinales, incluyendo nausea y dolor e
ingestion. El uso continuo puede causar dafios en la mucosa
intestinal y generar hemorragias.

Gripe, tos v analgésicos

Los principales agentes farmacolégicos en el tratamiento de
los sintomas de la gripe, tos y alergias son los antihistaminicos,
descongestionantes que inhiben los efectos de la liberaciéon de
histamina provocada por una reaccién antigena de anticuerpos.

Los descongestionantes, alfa-adrenérgicos, disminuyen Ila
congestion nasal revertiendo los efectos de la histamina o
inflamacién viral, por vaso-constriccion en las membranas nasales.

Los expectorantes disminuyen la viscosidad de la mucosidad y
facilitan la expectoracion de secreciones.

Los antitusivos se usan cuando hay necesidad de suprimir o
reducir la frecuencia de tos.



Antihistaminicos

Las principales reacciones a los antihistaminicos son boca seca,
visién borrosa y constipacion. En casos aislados se presentan con
problemas en la piel, delirios, alucinaciones y conductas extremas.

Descongestionantes

Los descongestionantes funcionan constrifiendo los vasos
sanguineos dilatados de la mucosa nasal. Existen dos tipos de
descongestionantes nasales: los tipicos, en presentacion de gotas y
en spray, y en presentacion oral, es decir tomada. Esta presentacion
funciona distribuyéndose en el sistema circulatorio y actta en la
mucosa nasal. Cuando se abusa en el uso se puede provocar
taquicardia, dificultad al respirar. En casos aislados, en periodos
largos de uso pueden presentarse alucinaciones, principalmente con
la fenilafrina. La reaccién méas comun con estos medicamentos es la
elevacion de la presion sanguinea. Es importante su vigilancia en
pacientes hipertensos.

Expectorantes

La Food and Drug Administration (FDA) clasifica la
graifenesin como el tnico expectorante seguro y efectivo. Las
reacciones que se pueden presentar con este tipo de medicamentos
son vomito, nausea y problemas géstricos.

Antitusivos

El principal ingrediente usado en los antitusivos es
desfrometorpan; se pueden presentar reacciones como problemas
gastrointestinales.

Antidcidos

Los antiacidos se recomiendan para indigestién estomacal,
condiciones de hiperacidez (eructos, indigestion acida, tlcera
péptica y gastritis). Las reacciones secundarias mas frecuentes son
diarrea y constipacion.
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