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Las decisiones de los habitantes de Medellin
en materia de servicios de salud?
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RESUMEN

Objetivo: se realizé una investigacion cualitativa
para conocer las preferencias en materia de salud,
de habitantes de diferentes estratos sociales de Me-
dellin y las razones que explican esas preferencias.
El objetivo era establecer si existian patrones de
comportamiento entre los informantes y si algunos
de los modelos tedéricos contribuian a explicar esos
patrones. Métodologia: se entrevistaron 46 perso-
nas entre los meses de julio y septiembre de 2005.
Se les pregunté si habian estado enfermos durante
los ultimos tres meses, qué pasos habian dado para
solucionar su problema y por qué razoén lo habian
hecho. Resultados: se encontré que los factores
que mas pesan en las decisiones tomadas por los
entrevistados son razones de indole cultural; es
asi como buscan recursos en la medicina popular;
financiera porque de acuerdo a los recursos de que
disponen, acceden a servicios de salud; e insatisfac-
cion con la medicina occidental y con la prestacion
de los servicios de salud. Discusion: los elementos
que las personas tuvieron en cuenta para decidir en
salud fueron diferentes a aquellos planteados en
los modelos tedricos de comportamiento en salud.
Conclusiones: se necesita acudir a elementos
aportados por otras teorias que consultan el contexto
economico, social y cultural para la explicacion de
las decisiones en salud.
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INTRODUCCION

esde la sociologia, la psicologia y la antropo-

logia se han producido modelos tedricos para
explicar las creencias, los comportamientos y las razones
por las cuales las personas toman decisiones relativas
al cuidado de su salud. Los modelos més extensamente
usados son el Modelo de Creencias en Salud (Health Be-
lief Model), la Teoria de la Accién Razonada, el Modelo
Explicativo, el Constructivismo Social y la guia para
ayudar a los pacientes en la toma de decisiones (Patient
Decision Aid).

El Modelo de Creencias en Salud (MCS) fue desarro-
llado en 1950 y es el marco conceptual sobre el comporta-
miento individual en salud mas extensamente usado'-¢. El
Modelo afirma que las decisiones que las personas toman
respecto a su salud, ya sea para prevenir las enfermeda-
des, o para buscar un tratamiento, son determinadas por
el peso que dan a cada uno de los siguientes elementos
(a) susceptibilidad percibida. Es la percepcion que cada
individuo tiene sobre la probabilidad de experimentar una
condicién que afectaria adversamente su estado de salud,
(b) severidad percibida. Es la percepcion individual sobre
la seriedad de las consecuencias de desarrollar una enfer-
medad o dejarla sin tratamiento; (c) ventajas percibidas.
La conducta adoptada por un individuo en materia de
salud depende de su creencia en la eficacia de las opcio-
nes disponibles para reducir la enfermedad y (d) barreras
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percibidas. Los individuos contrastan la eficacia prevista
de la accion con sus percepciones sobre los costos, riesgos
y efectos secundarios.

La Teoria de la Accién Razonada’™'2, asume que los
individuos toman decisiones haciendo uso sistematico
de la informacion de que disponen y considerando las
implicaciones y consecuencias de una accioén antes de
decidir o no comprometerse con ella. Seglin esta teoria,
la caracteristica que mejor predice cualquier accion de un
individuo en materia de salud es su intencion de ejecu-
tarla. La intencion es una combinacion de dos aspectos:
(a) la evaluacion de los resultados del comportamiento y
(b) las influencias del ambiente social. Estas influencias
son especificamente los valores concedidos por su grupo
social al comportamiento en consideracién, ademas de
la motivacion del individuo para comportarse segun los
patrones culturales de su grupo social'.

El modelo explicativo se centra en los significados
y las percepciones que las enfermedades y los aspectos
relacionados con la salud tienen para los pacientes y para
los profesionales de la salud. Su objetivo es facilitar el in-
tercambio entre ambos grupos para hacer comprensibles las
influencias sociales y culturales que cada una de las partes
tiene cuando se encuentran en los servicios de salud'.

La guia para ayudar a los pacientes en la toma de
decisiones (Patient Decision Aids) no es un modelo ex-
plicativo de los comportamientos en salud. Se trata de
un conjunto de herramientas puestas al servicio de los
pacientes para que tomen decisiones en salud con base
en la evidencia cientifica. Es una estrategia para sociali-
zar los hallazgos de las investigaciones y convertirlos en
herramientas practicas que le ayuden al paciente a tomar
decisiones informadas sobre la conducta a seguir. Se trata
de cualificar la participacion del paciente, incrementando
su conocimiento sobre opciones de tratamiento y posibles
resultados'>-14.

Los modelos mencionados tienen implicaciones
practicas en materia de politicas publicas. Por ejemplo,
la perspectiva de modelos como el de creencias en salud,
implica que las personas toman decisiones con base en

ABSTRACT

Objective: a qualitative study was carried out to
explore health choices of Medellin’s residents from
different social strata and factors associated to deci-
sions. The aim was to determine behavior patterns,
if any, among informants and if a health behavior
model contributes to explain any existing pattern.
Methodology: forty six people from different social
strata were interviewed from July to September
2005; informants were questioned about the dis-
eases and ailments they suffered during the last
three months, as well as the course of action taken
and the reason for each decision made. Results: the
study found that most relevant factors associated to
people health choices are cultural reasons leading
people to seek folk medicine, financial reasons re-
lated to economic resources to afford health service
costs, confidence on the health professional, and
dissatisfaction with Western biomedicine and with
the Colombian health care delivery services. Dis-
cussion: the criteria to seek health therapies were
different than those defined in the health behavior
models. Conclusions: it is necessary to incorporate
social, economic and cultural aspects when we try
to explain people health seeking behavior.

Key words: health seeking behavior models,
folk medicine, people’s health preferences
in Colombia, health seeking behavior Colombian
health system, barriers for access to health
services, qualitative research in health.

calculos racionales, donde a cada factor se le da un peso
especifico dependiendo de la situacion individual. Se trata
de un calculo de costo-beneficio aplicado al campo de las
elecciones en salud. Algunos de esos modelos asumen que
el conjunto de referentes culturales y condicionamientos
sociales propios del grupo o sociedad en que las personas
se desenvuelven, no cumplen un papel decisivo en las
elecciones individuales.
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Una perspectiva diferente es la planteada por el
constructivismo social. En el campo de la antropologia
médica, la teoria del constructivismo social indica que
la salud, la enfermedad y el comportamiento en salud se
deben considerar como productos sociales y culturales!'>¢.
Los conocimientos que soportan las practicas en salud y las
opciones terapéuticas escogidas por los individuos debe-
rian ser considerados grupos de creencias que se crean en
la interaccion humana y con los significados preexistentes.
Como producto de la creacion humana, son contingentes
y no responden a patrones universales validos para todas
las culturas'>2!,

El objetivo de esta investigacion fue explorar las
alternativas terapéuticas escogidas por informantes de
diversos estratos sociales en Medellin, y los factores
sociales, econdmicos y culturales que pueden explicar
esa seleccion. Se busco establecer si hay algin patron de
comportamiento en las decisiones que las personas toman
cuando buscan tratamiento para sus enfermedades, y si
algunos de los modelos de comportamiento en salud podian
ayudar a explicar las decisiones tomadas. En particular,
el interés estaba puesto en las contribuciones del Modelo
de Creencias en Salud para explicar las decisiones de los
informantes, por ser el referente teérico mas cominmente
usado y evaluado.

Un objetivo complementario era explorar si el nuevo
sistema de salud colombiano, que se basa en el asegu-
ramiento individual, con subsidio para los mas pobres
como herramienta para mejorar su acceso a servicios de
salud, desplaza criterios de indole cultural en la toma de
decisiones en salud. Estos aspectos culturales se refieren
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a creencias y actitudes presentes por varios siglos entre
la poblacion colombiana que han coexistido en tension
con la medicina occidental. El objetivo era explorar si el
mayor acceso a los servicios de salud, que tedéricamente
tiene hoy las personas de menores ingresos, aumenta la
probabilidad de seleccionar las instituciones que hacen
parte del sistema de salud.

METODOLOGIA

El disefio metodologico de esta investigacion, las estra-
tegias de muestreo, la recoleccion de informacion, y el
analisis de los datos se basaron en las premisas compartidas
por la mayoria de los métodos cualitativos?*?*, y especial-
mente, por dos metodologias: la Teoria Fundamentada
(TF)*?7 y Procedimientos Répidos de Recoleccion de
Informacion (RAP)*%. Igualmente se adoptaron algunas
técnicas especificas de las guias de Miles y Huberman®
sobre recoleccion y analisis de datos en estudios cualita-
tivos. Estas metodologias eran apropiadas para este estudio
dado, que su meta era construir una teoria fundamentada
en la perspectiva de los informantes, en un topico rela-
cionado con su comportamiento en salud, en un periodo
corto de tiempo.

Los informantes pertenecen a diferentes estratos
sociales. En Medellin, al igual que en el resto de ciudades
colombianas, la poblacidn esta clasificada en seis estratos
socioecondmicos. Las personas que habitan los barrios cla-
sificados en estrato 1 tienen menores recursos econémicos
que el resto de la poblacion; a medida que se asciende en
la clasificacion por estratos, las condiciones de vida son
mejores, siendo el estrato 6 el nivel mas alto.

1959. Edificios y techos. 38.5 x 51
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Todos los informantes estaban en el rango de 30 a
60 afios de edad y sabian leer y escribir. La mitad eran
mujeres. El rango de 30-60 afios se escogid porque este
grupo de edad busca asistencia médica con mayor fre-
cuencia que los menores de 30. Los informantes no eran
profesores ni estudiantes de profesiones de la salud ni
practicantes de la medicina popular y no se incluyeron
mujeres embarazadas. Los entrevistados podian o no estar
afiliados al sistema de salud. En Colombia, desde 1993, el
sistema de salud es de aseguramiento individual y existen
dos modalidades de afiliacion: algunas personas (37% de
la poblacion) pertenecen al régimen contributivo®' porque
estan empleadas o porque tienen suficientes ingresos para
pagar por si mismos el costo del seguro. En el caso de las
personas empleadas, el seguro es pagado conjuntamente
entre el empleador y el empleado. Las personas con ca-
pacidad de pago que no son empleadas deben pagar ella
mismas el costo total del seguro®2.

En Colombia el 37% de la poblacion pertenece al
régimen contributivo. El 44% de la poblacion pertenece
al régimen subsidiado®'. Se trata de personas, que por sus
bajos ingresos, reciben un subsidio del Estado para el pago
del seguro. Este subsidio puede ser del 90%, 70%, 6 30%
del costo de los tratamientos médicos. Tanto en el régi-
men contributivo como en el subsidiado existen empresas
aseguradoras de salud denominadas empresas promotoras
de salud (EPS) y empresas administradoras del régimen
subsidiado (ARS) respectivamente. El resto de la poblacion
colombiana, 19% no tiene seguro de salud’'.

Las entrevistas se realizaron entre los meses de ju-
lio y septiembre de 2005. Todos los entrevistados fueron
contactados a través de informantes clave. En los estratos
1 a 4, estos informantes son lideres de organizaciones
comunitarias en su vecindario. En los estratos 5 y 6 son
empleados de compaiiias publicas y privadas. Las entre-
vistas se hicieron en las instalaciones de organizaciones
sociales, en los sitios de trabajo o en los hogares de algunos
informantes y duraron entre 40 minutos a una hora.

A los entrevistados se les pidi6 consentimiento para
realizar la entrevista. El protocolo de la investigacion
fue aprobado por la Office for the Protection of Research
Subjects de la Universidad de Illinois, en Chicago, y por
la Universidad de Antioquia.

Para la recoleccion de informacion se utilizaron
entrevistas semi-estructuradas®. A cada entrevistado se le
pregunto si habia estado enfermo durante los ultimos tres
meses y qué habia hecho para curarse. Qué recursos habia
utilizado o a qué instituciones habia acudido. Ademas de
la decision tomada, en cada paso se le preguntaba por qué,
para establecer cudl era el criterio para la toma de decision.

Si, por ejemplo, la persona habia buscado una institucion
de salud pero habia encontrado una barrera para el acceso
o si habia buscado otro recurso terapéutico con base en
otros criterios.

RESULTADOS

Los resultados se presentan de acuerdo al estrato social,
iniciando con los estratos 1 y 2 e incluyendo a todos
aquellos informantes que tienen seguro de salud, seca
porque pertenecen al régimen contributivo o al régimen
subsidiado; posteriormente se presentan los datos de las
personas que no tienen seguro de salud.

Los recursos de salud mas usados por las personas
de menores recursos econémicos (estratos 1 y 2) son en
su orden: automedicarse, acudir al farmaceuta, contener el
problema y posponer la solucion, usar plantas medicinales
y, solo en ultima instancia, ir al médico asignado por la
Administradora de Régimen Subsidiado (ARS) o la Em-
presa Promotora de Salud (EPS) a la que estan afiliados
segln el caso.

La mayoria de los informantes enfrent6 barreras para
acceder a los servicios de salud. Las barreras son general-
mente el copago, el costo del transporte para trasladarse al
centro de salud o al hospital y las trabas administrativas
para obtener una cita. Estas barreras afectan inclusive a
aquellas que pertenecen al régimen subsidiado y tienen
subsidio del 90% de sus gastos médicos.

El copago es el dinero que la persona que tiene un
seguro debe pagar en el momento de usar el servicio de
salud. Funciona en casi todos los paises en donde existe el
sistema individual de aseguramiento y tiene por objetivo
supuestamente evitar el uso excesivo de los servicios por
parte del usuario.

Las mayores dificultades de acceso por el transporte
las encuentran quienes pertenecen al régimen contributivo
pero viven en barrios de estratos 1 y 2, ubicados en la
periferia de la ciudad, porque desde su lugar de residen-
cia deben desplazarse al centro de la ciudad o a otros
barrios. La tercera barrera que impide o limita el acceso a
los servicios de salud son los horarios y los mecanismos
administrativos establecidos en las instituciones de salud
para acceder a las citas.

En ocasiones las barreras impuestas por la falta de
recursos para el transporte y para el copago sobrepasan
la percepcion de severidad. Aunque las personas sientan,
o claramente sepan, que tienen o pueden tener una enfer-
medad grave, la barrera de costos o la administrativa se
impone e impide el acceso.
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Un pequefio grupo de personas de los estratos mas
pobres buscan hierbateros o rezanderos para resolver sus
problemas de salud. Este nombre se le da a practicantes
de la medicina popular que aprendieron su oficio gracias
a la experiencia empirica y que usan plantas medicinales
combinadas con rezos y pases magicos para solucionar
diferentes problemas, entre ellos los de salud, financieros
y emocionales. Las personas que consultan hierbateros y
rezanderos creen que hay enfermedades que pueden ser
impuestas por otros —maleficios- y que sélo ellos pueden
actuar en estos casos. Otros entrevistados dijeron que
ellos no habian acudido a hierbateros y rezanderos pero
que lo harian en situaciones desesperadas y enfermeda-
des terminales para las que la medicina occidental no les
ofrece alternativa.

Los recursos de salud buscados, asi como las ra-
zones de busqueda de los entrevistados de estrato 3 y 4
son diferentes. El recurso de salud mas buscado es acudir
a un médico de una institucion de salud y, en segundo
lugar, la automedicacion y el uso de remedios caseros,
especialmente de plantas medicinales. Las personas de
estos estratos, especialmente los que tienen formacion
profesional, acuden con frecuencia a profesionales de la
medicina alternativa tales como bioenergéticos, acupun-
turistas y homeopatas.

La mayoria de las personas entrevistadas que viven
en vecindarios de estratos 3 y 4 estan afiliadas al régimen
contributivo ya sea porque trabajan, porque lo pagan por
su propia cuenta o porque son beneficiarios de su esposo
(a) o compaiiero (a).

Un elemento que caracteriza el comportamiento en
salud de los informantes de estrato 3 en adelante, incluyen-
do los de estratos 5 y 6 es que algunos tienen, no un patron
de comportamiento, sino patrones de comportamiento de
acuerdo al tipo de enfermedad o problema de salud que
enfrentan. Las personas acuden a un tipo especifico de
tratamiento de acuerdo a la circunstancia o a su problema
de salud, por ejemplo, ante un problema alérgico visitan
un practicante de medicina alternativa pero frente a una
infeccidén aguda acuden a un practicante de medicina
occidental.

En cuanto a las razones por las cuales las personas
escogen los recursos de salud, se observa que a pesar de
que la mayoria de los entrevistados de estratos 3 y 4 estan
afiliados al régimen contributivo y cuentan con seguro de
salud, ellos también encuentran barreras para el acceso a
los servicios de salud; estas barreras son en su mayoria
de tipo administrativo, generalmente condicionadas por
las cortapisas impuestas por las Empresas Promotoras

Luz Stella Alvarez C.

de Salud para desestimular el uso de los servicios. Son
problemas relacionados con el horario, los tiempos de
espera para las citas y los motivos de consulta permitidos.
Las barreras obligaron en varios casos a buscar recursos
diferentes a los de la EPS, aunque mas costosos. Buscaron
a otros profesionales privados, o acudieron a amigos y
familiares que son profesionales de la salud.

Son varias las razones que llevan a la buisqueda
de medicina alternativa. Una de ellas es que ademas de
resolver los problemas de salud, prevenir las enfermeda-
des y mantener la salud fisica y mental. Otra razon es la
busqueda de integralidad en los diagndsticos y tratamien-
tos, involucrando el cuerpo, la mente y el espiritu. Estas
personas, ademas, esperan que el profesional de salud
explore las dimensiones psicologicas de su enfermedad y
no so6lo sus manifestaciones fisicas. Algunos usurarios de
medicina alternativa buscan superar lo que para ellos es
una limitacion de la medicina occidental, que enfatiza s6lo
los aspectos bioldgicos de la salud y la enfermedad. Otra
razoén que manifestaron algunos de sus usuarios, es que
la medicina alternativa se corresponde con sus nociones
sobre la salud y la enfermedad pues involucra aspectos
como el manejo del estrés, el bienestar emocional o las
buenas relaciones familiares.

Para los estratos 5 y 6 el recurso mas comtinmente
usado es el médico, y en menor proporcion automedicar-
se y usar remedios caseros. Estas personas disponen de
mayores recursos. Ademas de contar con la afiliacion al
régimen contributivo, la mayoria tiene polizas de medicina
prepagada, con recursos para pago de profesionales o con
familiares y amigos que son profesionales de la salud. El
médico al que acuden es generalmente el escogido dentro
de la poéliza de medicina prepagada, un profesional que
ejerce su practica en la medicina privada, un familiar
médico y s6lo en ultimo lugar el médico asignado por la
EPS. Igual que sucede en los estratos 3 y 4, las personas
de estratos 5 y 6 buscan con frecuencia médicos egresados
de universidades que practican algunas modalidades de
medicina alternativa tales como homeopatia, bioenergética
y acupuntura.

Las razones para escoger el profesional de salud en
estos estratos casi siempre son la confianza, la comodidad
y la oportunidad de los servicios. Se trata de familiares,
amigos, personas previamente consultadas o bien reco-
mendadas. Un elemento central en esta escogencia es
la claridad de que se trata de personas egresadas de una
universidad acreditada. La confianza en el profesional es
un elemento que va mas alla de saber que la persona tiene los
conocimientos y las habilidades necesarias para resolver el
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problema que se le consulta. En muchos casos, las personas
entrevistadas refirieron como confianza el hecho de saber
que el médico los conoce, conoce su historia, los llama
por su nombre.

Por ultimo se destaca una situacion especial que vi-
ven las personas de cualquier estrato que no estan afiliadas
al régimen contributivo ni al subsidiado, que no tienen
seguro de salud. En esta investigacion se encontraron
personas en esta situacidon que pertenecen a los estratos
1, 3 y 4. Se trata de desempleados o persona con empleos
informales que no pueden pagar con sus propios recursos
el costo del seguro de salud. Estas personas tienen el mis-
mo patrén de comportamiento independiente de su estrato
social. Todas, en primer lugar, se automedican o utilizan
remedios caseros aun en los casos en que consideran que
la enfermedad que tienen es grave o potencialmente grave.
En segundo lugar consultan con un farmaceuta.

En sintesis, en la investigacion se encontrd que a)
las personas de menores recursos economicos y los que
no tienen seguro de salud toman las decisiones sobre los
recursos terapéuticos basicamente por las limitaciones que
las barreras, especialmente las financieras, les imponen;
b) algunas personas buscan las alternativas terapéuticas
dependiendo del tipo de enfermedad que padecen. Es el
caso de aquellos que acuden a la medicina popular porque
creen en enfermedades impuestas por otros (maleficios), y
es también el caso de las personas que acuden a la medi-
cina alternativa; c) algunas personas buscan alternativas
terapéuticas dependiendo de su concepto sobre la salud
y la enfermedad. Es también el caso de algunos usuarios
frecuentes de la medicina alternativa y de usuarios de la
medicina popular; y d) la confianza en el personal, la cer-
cania de las instituciones de salud y la oportunidad de los
servicios son los factores que mas pesan en las personas
de estratos superiores.

DISCUSION

Se puede afirmar que, como lo sustentan algunos de los
modelos de comportamiento en salud y en particular el
Modelo de Creencias en Salud, en las personas pesan
diferentes elementos para tomar la decision sobre qué
alternativa escoger cuando estan buscando solucionar sus
problemas de salud. Sin embargo, se observa que los ele-
mentos considerados son mayores y mas complejos que los
del Modelo de Creencias en Salud y que el peso especifico
de cada elemento no es siempre el mismo, depende del
contexto socioecondmico al que se hace referencia.

Con respecto a cuales son los elementos que las per-
sonas consideran al tomar decisiones en salud, se nota que

hay tres aspectos relacionados entre si, que los modelos
de comportamiento en salud no integran suficientemente.
La diferencia entre los criterios por los cuales las per-
sonas toman las decisiones y la base conceptual de los
modelos tedricos de comportamiento en salud radica en
que las concepciones sobre la salud y la enfermedad y las
expectativas en el sector salud y en los profesionales de
la salud parecen tener un rol significativo no considerado
en los modelos.

El primero de los tres aspectos es que hay ocasiones
en que las personas buscan determinados recursos de salud
llevados por una particular vision sobre qué es la salud y la
enfermedad y cudl es la etiologia de las enfermedades, por
ejemplo, cuando creen que hay enfermedades impuestas
por otros, como algunos usuarios de la medicina popular,
o cuando piensan que la salud no es s6lo una condicion
fisica, sino que incluye las esferas emocional y mental,
como algunos usuarios de la medicina alternativa.

En segundo lugar, hay ocasiones en que las personas
escogen una alternativa terapéutica u otra, dependiendo del
tipo de enfermedad que enfrentan por ejemplo, cuando pre-
sentan una enfermedad respiratoria cronica o una alergia,
acuden al practicante de medicina alternativa, pero cuando
se trata de otras enfermedades acuden al médico occiden-
tal. En estos casos no se trata del peso de las barreras, la
susceptibilidad, la gravedad ni las ventajas. Se trata de
criterios de eleccion mas complejos. No hay un patron de
comportamiento, sino patrones de comportamiento que po-
nen a la medicina occidental en el mismo orden jerarquico
que otras alternativas, un recurso mas, que se usa en ciertos
casos, ciertas enfermedades, pero donde otras alternativas
disponibles también son consideradas y usadas.

En tercer lugar se observa que actualmente los pro-
fesionales de la salud son requeridos para dar solucion a
problemas o situaciones que la medicina occidental ha
considerado tradicionalmente por fuera del ambito del
sector salud. Es el caso de personas que buscan equilibrio
emocional, mejoramiento de las relaciones familiares,
manejo del estrés, bienestar personal. Es decir, motivos
de consulta a los profesionales de la salud que no estan
necesariamente relacionados con el padecimiento de lo que
tradicionalmente se ha catalogado como una enfermedad.
Por lo tanto criterios como la gravedad, las ventajas, la
susceptibilidad no juegan un rol central en estos casos.

Otro interrogante planteado sobre la fuerza expli-
cativa de los modelos de comportamiento en salud es si
el peso de cada uno de los elementos cambia de acuerdo
a los diferentes contextos sociales y econémicos. En el
caso del Modelo de Creencias en Salud el interrogante
es ¢la susceptibilidad percibida, gravedad percibida, las
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barreras, juegan el mismo rol en los distintos estratos
sociales? No parece ser asi. Tal vez para las personas de
mayores recursos econdomicos, cada uno de los elementos
del modelo pueda ser considerado en igualdad de condi-
ciones, y después de pesar cada uno de ellos, decidan la
conducta a seguir y el tipo de recurso de salud a buscar.
Sin embargo, para las personas de menores ingresos, las
barreras, especialmente las financieras, no son sélo un
elemento mas en los calculos, sino que se constituyen en
el elemento Unico y central que determina las decisiones a
seguir. En algunos casos cuando las personas mas pobres
saben que no tienen los recursos econémicos para acudir
a las instituciones de salud, criterios como la gravedad y
la susceptibilidad percibidas pasan a un segundo plano y
la barrera en el acceso se constituye en el elemento deter-
minante de la decision.

Referentes tedricos como el constructivismo social
parecen aportar otros elementos para el analisis de las deci-
siones tomadas por las personas en materia de salud. Como
se anotd, muchas veces las decisiones tienen fundamento
en referentes culturales relacionados con los conceptos
sobre la salud y la enfermedad. Otro aspecto crucial en la
toma de decisiones son las expectativas que tienen y las
demandas que las personas hacen a la prestacion de los
servicios de salud. También es central en el analisis, la es-
tructura del sistema de salud que facilita o entorpece el ac-
ceso a los servicios de ciertos grupos sociales y la respuesta
que estos grupos dan a esas limitaciones y potencialidades
del sistema. Esos son elementos producto de la cultura 'y
las relaciones sociales que, mas que patrones universales,
parecen ser propios de cada contexto particular.

Finalmente es importante destacar que este fue un
estudio exploratorio, con una pequefla muestra, que no fue
disefiado para confirmar o descartar ninguno de los mode-
los de comportamiento en salud analizados. Se traté de una
primera aproximacion al objeto de estudio que sefialara
posibles asuntos a profundizar. Se hace necesario continuar
en esta misma linea de trabajo, preferiblemente teniendo
en consideracion una mayor poblacion con el objetivo de
conocer con mayor profundidad las razones que llevan a
las personas a tomar las decisiones en salud.

CONCLUSIONES

Los modelos que se han elaborado desde diferentes disci-
plinas para explicar las razones por las cuales las personas
toman decisiones en salud, de los cuales el Modelo de
Comportamiento en Salud ha sido el de mayor aceptacion
en el campo cientifico, fueron insuficientes para interpre-
tar las decisiones tomadas por los participantes en esta

Luz Stella Alvarez C.

investigacion. Las personas deciden la accion a seguir
dependiendo de otros criterios ademas de la gravedad y la
susceptibilidad percibidas, las barreras y las ventajas. Tam-
bién cuentan para ellas sus conceptos sobre salud y enfer-
medad, su interpretacion sobre las causas del padecimiento
que enfrentan, sus expectativas con los profesionales de
salud y la organizacion del sistema de salud. Por lo tanto,
se necesita acudir a elementos aportados por otras teorias
que consultan el contexto econdémico, social y cultural para
la explicacion de las decisiones en salud.
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Jack Salmon, Daniel Swartzman, Kristine Jones y Ben
Greenspan, de la Universidad de Illinois, Chicago.
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