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Resumen

Se llevd a cabo un estudio sobre la diferencia entre expertos y profanos respecto a la categorizacion
de las enfermedades utilizando 60 sujetos (20 médicos de familia, 20 enfermeras y 20 profanos universi-
tarios). La similitud percibida de varias enfermedades se ba estudiado presentando una tarea de agrupa-
miento que incluia 29 enfermedades. El contenido de los agrupamientos se analizé mediante un andlisis
de conglomerados. No hubo diferencias significativas entre los tres grupos en la clasificacion jerdrquica
excepto en las categorias subdsicas. Los médicos establecieron y usaron un mayor ntimero de suclasifi-
caciones que las enfermeras y los profanos. La localizacion anatdmica fue la dimensién mds importante
utilizada para agrupar las enfermedades en todos los grupos. Las enfermedades infecciosas se agruparon
juntas en el caso de los médicos y enfermeras, pero no as: en el de los profanos.

Palabras clave: Cognicién enfermedad, expertos-profanos, clasificacién de enfermedades.

Abstract

A study about expert-naive of illness categorization has been carried out using G0 adult subjects
(20 family physicians, 20 nurses and 20 lay subjects). Similarity perceived across different illnesses has
been studied presenting a grouping task containing 29 different illnesses. There were no significant diffe-
rences between the three groups on the hirarchical clasification except in sub-basic categories. The pshysi-
cians establish and use a bigger amount of subclasifications than nurses and lay subjects. The most
important dimension for grouping illness was anatomical location across all groups of subjects. Grou-
ping content was analyzed by cluster analysis. The infectious illnesses were grouped by psysicians and
nurses, but this wast not the case in lay subjects.
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INTRODUCCION

En los dltimos afos y fundamentalmente a partir del articulo The Common
Sense Representation of illness Danger (Leventhal, Meyer y Nerez, 1980) se ha
puesto de manifiesto la importancia que poseen las teorfas implicitas o intuiti-
vas sobre la enfermedad a la hora de interpretar, comprender y regular las con-
ductas hacia la salud (para una revisién véase Bishop, 1991a; Lépez Manjén,
1991). A partir de entonces se han desarrollado un gran niimero de investigacio-
nes que estudian la estructura de dichas representaciones que segin Bishop
(1991a) pueden dividirse en dos enfoques. El enfoque de los componentes de
la representacidn y el enfoque de las dimensiones o factores que estin implica-
dos en la misma. Los estudios realizados bajo el primer enfoque (Leventhal, Meyer
y Nerenz, 1980; Leventhal y Nerenz, 1982; Bishop, Briede, Cavazos, Grotzin-
ger y McMahon, 1987) han detectado los siguientes componentes de la repre-
sentacidén sobre la enfermedad: a) identidad: lo que es la enfermedad, es decir,
el diagnéstico; b) consecuencias: los efectos a largo y corto plazo de la enferme-
dad; c) duracién: el curso temporal de la enfermedad; d) causa: el factor que
lleva al comienzo de la enfermedad y e) curacidn (Lau y Hartman, 1983; Lau,
Bernard y Hartman, 1989). Los estudios llevados a cabo bajo el enfoque de las
dimensiones (Jenkins, 1966; Jenkins y Zyzanski, 1968; Turk, Rudy y Salovey,
1986) se basan en el supuesto de que existen ciertas dimensiones cognitivas que
caracterizan las representaciones sobre la enfermedad y que pueden analizarse
a través de técnicas estadisticas tales como el andlisis factorial.

Los métodos y objetivos de los dos enfoques son distintos y de ahi que los
resultados obtenidos sean diferentes. Los estudios que examinan los componen-
tes de la representacién han usado el andlisis del contenido de las descripciones
de los sujetos sobre su experiencia con la enfermedad, mientras que el trabajo
realizado acerca de las dimensiones utilizan escalas de estimacién. Ademds, los
dos enfoques examinan aspectos diferentes pero complementarios del mismo fe-
némeno. Mientras que el enfoque de los componentes se dirige al contenido
especifico de las representaciones, el enfoque de las dimensiones examina cémo
los sujetos evaltian el contenido.

Sin embargo, un aspecto que no ha sido considerado por los estudios ante-
riores es cémo las representaciones de enfermedades diferentes se relacionan
unas con otras. Bishop (1991b) utilizé una tarea de clasificacién de un conjunto
de enfermedades con el objetivo de analizar cémo los sujetos perciben las rela-
ciones entre ellas. Aplicando el andlisis multidimensional encontré dos dimen-
siones subyacentes a dicha clasificacién: contagio y gravedad. D’Andrade, Quinn,
Nerlove y Romney (1972) con una muestra de sujetos norteamericanos también
encontraron dichas dimensiones utilizando la misma técnica estadistica.

El presente estudio se sitia en la misma direccién que los dos mencionados
previamente. Sin embargo, un aspecto no considerado en ninguna de las investi-
gaciones anteriores ha sido la comparacién entre expertos y profanos dentro del
drea de la Medicina. Los estudios realizados sobre expertos y novatos en 4reas
de conocimiento especificas resultan muy fructiferos para adentrarnos en el co-
nocimiento de las representaciones (véase por ejemplo Chi, Glaser y Farr, 1988).

En este experimento vamos a utilizar la clasificacién de enfermedades para
obtener las categorias implicitas que utilizan las personas cuando hacen refe-
rencia al dominio de la enfermedad. Ademds estamos interesados en ver si las
dimensiones utilizadas por parte de los sujetos profanos son compartidas por
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los expertos. Vamos a estudiar dichas dimensiones a través de las relaciones que
se perciben entre un grupo de enfermedades. La tarea a realizar es una tarea
de agrupamiento segin los criterios que cada sujeto crea adecuados. Por ello
nuestro interés es doble: primero observar qué tipo de agrupamientos realizan
los diferentes grupos en funcién de su conocimiento o cercania con el modelo
médico y, por otro, analizar el tipo de respuesta justificativa. Es decit, las razo-
nes explicitas que generan los sujetos sobre los agrupamientos realizados. De
esta manera podremos obsetvar si los profanos utilizan categorfas propias o com-
parten categorias con los expertos en medicina.

Algunos autores que han trabajado sobre expertos y novatos en el dominio
de la Fisica (Chi, Glaser y Rees, 1982; Chi, Feltovich y Glaser, 1981) sostienen
que una diferencia importante entre los dos grupos reside en el tipo de catego-
rias utilizadas para la clasificacién de problemas de fisica. Estos autores pidie-
ron a un grupo reducido de expertos y de novatos que clasificaran jerdrquicamente
un grupo de problemas de fisica. Posteriormente se les sugirié subdividir cada
grupo. A continuacién se les pidié que volvieran a la clasificacién inicial e in-
tentaran agrupatlos en categorfas m4s amplias. Las estructuras de 4rbol obteni-
das de las clasificaciones jerdrquicas diferfan segin el grupo. Mientras que los
expertos realizaban menor niimero de categorias en la primera clasificacién, pe-
ro con una estructura de drbol mds definida, los novatos utilizaban pocas cate-
gorias que agruparan a las categorias realizadas en primer lugar y menor nimero
de subclasificaciones. Examinando el contenido de cada clasificacién se detec-
té que las categorias subordinadas de los expertos correspondian a las catego-
rfas iniciales de los novatos. Nuestro objetivo es estudiar si en el dominio de
la Medicina también se producen diferencias en la clasificacidn jerdrquica de
las enfermedades entre profanos y expertos.

Otro objetivo de este estudio es ver si las dimensiones utilizadas se agotan
en la primera clasificacién o si el sujeto tiene acceso a otras formas de clasifica-
cién. De esta manera también podemos observar si los médicos, al pedirles que
clasifiquen las enfermedades de otra manera, se acercan mis a los criterios de
los profanos o por el contrario disponen de categorias suplementarias del mode-
lo médico. Por dltimo mediante una prueba de recuerdo de la primera clasifica-
cién que realizan, queremos comptobar si las categorfas y los agrupamientos
utilizados son debidos al azar o si estdn basados en caracteristicas salientes que
pueden ser recordadas sin ningin tipo de error. Los errores que se produzcan
pueden ser considerados como el resultado de una clasificacién difusa o poco
estable. También pensamos que el recuerdo en los expertos serd mds exacto que
el recuerdo en los profanos porque sus categorizaciones son mds estables y ela-
boradas.

Por otro lado, la distincién entre expertos y novatos nos parece un tanto di-
cotémica. Por tanto, hemos introducido un tercer grupo con una experiencia
intermedia, como son el personal de enfermeria cuya formacién, como es sabi-
do, es mas breve y superficial que la de los médicos y mds orientada a la practi-
ca. La edad puede ser un factor importante debido a que la experiencia con
la enfermedad suele ser mayor a medida que avanza la edad. Helman (1978)
encontrd diferencias entre grupos diferentes de edad, los mds jévenes compar-
tian modelos més cercanos al modelo médico que las personas de mds edad.




METODO

Sujetos

Se utilizaron 20 médicos de familia de diferentes Centros de Salud pertene-
cientes al INSALUD de Madrid (7 hombres y 13 mujeres), 20 enfermeros del
hospital Ramén y Cajal (18 mujeres y 2 hombres) y 20 profanos (18 mujeres y
2 hombres) con estudios universitarios no relacionados con la medicina perte-
necientes al personal administrativo y de biblioteca de la Universidad Auténo-
ma de Madrid. Todos ellos estaban comprendidos entre los 30 y 40 afios (X
profanos = 36155 X ctermerss = 36955 X nedicos de famitia = 31)- No se consider rele-
vante la variable sexo, ya que en otros estudios (Baumann, Cameron, Zimmer-
man y Leventhal, 1989) no se han encontrado diferencias entre las estimaciones
de las enfermedades entre hombres y mujeres, ni interactian de manera signifi-

cativa con otras variables.

Material

El material consistié en la presentacién de tarjetas con los nombres de 29
enfermedades: infarto de miocardio, gripe, fractura de cadera, varicela, SIDA,
hepatitis, malaria, polio, neumonia, hipertensién, anginas, artritis, cincer de
pulmén, angina de pecho, catarro, apendicitis, candes de estémago, jaqueca, dia-
betes, epilepsia, lcera, gota, célico nefritico, urticaria, acné, miopia, depresién,
anemia y sordera. Parte de ellas fueron utilizadas en la investigacién de Bishop
(1991b). Este autor utilizé 22 enfermedades. De éstas se suprimieron algunas
que en un primer estudio piloto resulté que no eran suficientemente conocidas
y entre otras decidimos utilizar el nombre por el que se las conoce vulgarmente.
También se afiadieron otras para que pudieran cubrir la mayor parte de la clasi-
ficacién médica por especialidades. Las enfermedades cubrfan todos los crite-
rios que pudimos imaginar relevantes como infecciosas, no infecciosas,
graves-leves, enfermedades infantiles-edad madura-vejez, tratamiento médico-
quirdrgico, tratamiento urgente-no urgente, cronicas-agudas, afectacién impot-
tante vida cotidiana-no afectacion, hereditarias-estilo de vida, etc. El nombre
de cada enfermedad se presentaba en el centro de una tarjeta blanca de 7,5 x 12,6
cm.

Procedimiento

Se les presentaba a los sujetos individualmente las correspondientes 29 tar-
jetas diciéndoles que el objetivo de esta investigacién era estudiar cémo las per-
sonas categorizan las enfermedades. Se les indicaba que las tarjetas contenfan
nombres de diferentes problemas relacionados con la salud. Su tarea consistia
en agrupar las diferentes tarjetas segtin la similitud percibida. Pod{an realizar
los grupos que desearan y dejar tarjetas sueltas si consideraban que no existfa
ninguna relacién con las demiés. A continuacién los sujetos debfan realizar las
siguientes tareas de clasificacidn.

1.2 Fase: 1.% clasificacion

1.1. Cuando los sujetos habian agrupado las tarjetas, se les pedia el criterio
que habfan utilizado. Si habian dejado aisladas algunas tarjetas se les pedfa que
pensaran qué otra enfermedad, aunque no estuviera en las tarjetas, podria agru-
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parse con dicha tarjeta para poder denominar de alguna manera al grupo. A este
primer agrupamiento se le denominard categorias bdsicas.

1.2. La siguiente tarea consistia en que a partir de los agrupamientos reali-
zados (se dejaban encima de la mesa), pensaran si existia alguna posibilidad de
subclasificacién y que de igual manera mencionaran los criterios que habian uti-
lizado. A esta subclasificacién se le denominard categorias subdsicas.

1.3. El siguiente paso consistid en volver a la clasificacién bdsica (se vol-
vian a amontonar las tarjetas segdn la primera clasificacién) y perdirles que agru-
paran los montones que ya habfan formado en otros mayores, si exist{a alguna
semejanza entre ellos. También les pedimos que nombraran los criterios utiliza-
dos. A estas nuevas categorfas construidas se les denomind categorias suprabdsicas.

2.2 Fase: Reorganizacion

Una vez finalizada la fase anterior se mezclaban las 29 tarjetas y se les pedia
que las agruparan de otra manera, es decir, si existfa otro modo de organizar
el conjunto de enfermedades, solicitando los criterios empleados en el agrupa-
miento. A esta segunda clasificacién se le denominara reorganizacién.

3.% Fase: Recuerdo de la primera clasificacién

Finalmente se les pedia que volvieran a agruparlas segin la primera clasifi-
cacién que habian realizado (inicamente las categorfas bdsicas), denomindndo-
la recuerdo de la primera clasificacién. En el caso de que a los sujetos no se les
ocurriera agruparlas de otra manera, se dejaba transcurrir un tiempo mientras
se charlaba de otros temas, antes de pedirles el recuerdo de la primera clasifica-
cién, para que las condiciones no variaran respecto a los sujetos que sf reorgani-
zaban las enfermedades.

El lugar de realizacién de la prueba fue en los lugares de trabajo correspon-
dientes. La prueba duré aproximadamente entre 20 y 40 minutos.

RESULTADOS

Se han utilizado tres tipos de andlisis. Por una parte el andlisis cuantitativo
de las categorizaciones realizadas, por otra parte un andlisis de los criterios em-
pleados en la justificacién de los grupos y, por Gltimo, un andlisis cualitativo
del contenido de los agtrupamientos, mediante la técnica de andlisis de conglo-
merados (clusters) realizados por cada grupo.

1. Anilisis cuantitativo de la clasificacién

Para analizar las diferencias cuantitativas entre los tres grupos hemos utili-
zado las siguientes variables:

1. NCB: niimero de agrupamientos correspondientes a las categorfas bsicas.

2. NCSP: niimero de agrupamientos correspondientes a las categorias su-
prabdsicas.

3. NCSB: niimero de agrupamientos correspondientes a las categorias su-
bsicas.

4. C70: nimero de agrupamientos que cubren la mayorfa de las 29 enfer-
medades, el 70 por ciento de las enfermedades, en las categorias basicas. Esta
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variable la hemos utilizado para analizar si ante un mismo nimero de agrupa-
mientos varfa el nimero de enfermedades que se incluyen dentro de cada grupo.

5. MCBSP: media de los agrupamientos de las categorias bdsicas que se
incluyen en las suprabdsicas. Tanto esta variable como la siguiente es una forma
de medir el tipo de categorizacién jerdrquica realizada, junto con las variables
NCSP y NCSB.

6. MCSBB: media de los agrupamientos de las categorfas subdsicas que afec-
tan a las categorias bdsicas.

7. R: niimero de agrupamientos correspondientes a la reorganizacién.

8. C70R: nimero de agrupamientos que cubren el 70 por ciento de la clasi-
ficacién en la tarea de reorganizacién.

Utilizando la prueba de Kruskal-Wallis hemos encontrado que no existen
diferencias significativas entre los tres grupos en la variable NCB (X2 = 0.4123;
p=0.8137), NCSP (X?=0.4158; p=0.812), C70 (X?2=0.438; p=0.803),
MCBSP (X?=0.7364; p=0.692), MCSBB (X?=4,168; p=0,1244), R
(X2 =4,2625; p=0,1187) y C70R (X? = 3,9216; p=0,14). En la Tabla I pode-
mos observar las medias de cada variable obtenidas en cada grupo.

Tasra I

Medias obtenidas por cada grupo en cada variable dependiente

PROFANOS  ENFERMERAS MEDICOS

NCSP 1,2 1,15 1,4
NCB 10,55 10,45 11,1
NCSB 9 11,5 15,15
C70 5,3 4,95 5,2
C70R 3,9 2,65 4
MCBSP 16,85 18,65 15,65
MCSBB 23,65 28,7 24,65

R 8,2 5,4 8,6

Unicamente existen diferencias significativas en la variable NCSB
(X? =14,174; p = 0,0008). Aplicando la prueba de Scheffe para comparaciones
multiples no paramétricas (San Martin y Pardo, 1989) encontramos que no hay

diferencias significativas entre el grupo de profanos (X =9) y enfermeras

(X =11,5), ni entre el grupo de enfermeras (X = 11,5) y de médicos (X = 15,15),

pero sin embargo, si existen diferencias entre profanos (X =9) y médicos

(X =15,15).
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Comparaciones entre la primera clasificacion y la reorganizacién: Utilizando
la prueba de Wilcoxon hemos encontrado que existen diferencias significativas
(W =40,5; p=0,025) en el grupo profanos entre el ndmero de agrupamientos
utilizados en la primera clasificacién (X =10.55) yenla reorganizacién X =82
al igual que en el grupo de enfermeras (W = 23,5; p < 0.001) en la primera clasi-
ficacién (X =10,45) y reorgamzacmn (X =5,4). Es decir, se genera un mayor
nimero de agrupamientos en la primera clasificacién que en la tarea de reorga-
nizacién en el grupo de profanos y en el de enfermeras. Esto puede interpretar-
se como una tendencia a utilizar agrupamientos que incluyan mayor nimero de
enfermedades en la tarea de reorganizacién que en la primera clasificacién (ca-
tegorias bésicas). M4s adelante tendremos ocasién de comprobar si los criterios
por los que los agrupan son los mismos o generan criterios nuevos en la tarea
de reorganizacién. Con respecto al grupo de los médicos, en estas dos variables
no existen diferencias significativas (W = 53; p<0.05). Los médicos, por tanto
generan un ndmero similar de agrupamientos tanto en la primera clasificacién
como en la de reorganizacién.

Otra de las comparaciones que nos parece interesante es el nimero de agru-
pamientos que cubren el 70 por ciento de la primera clasificacién compardndo-
lo con el nimero de agrupamientos que cubren el 70 por ciento de la
reorganizacién. "En el grupo de los profanos, hay diferencias significativas
(W =32; p<0.05) entre C70 y C70R. Se aprecia un mayor niimero de agrupa-
mientos que cubren el 70 por ciento de la clasificacién en la primera clasifica-
cién (categorias bdsicas) (X = 5,3) que en la tarea de reorganizacién (X = 3,9).
En el grupo de las enfermeras, tambié aparecen diferencias (W = 20; p<0.005)
entre la variable C70 (X =4,95) y C70R (X =3,9). En el grupo de médicos,
también aparecen diferencias significativas (W = 34; p<0.005). Hay un mayor
nimero de agrupamientos que cubren el 70 por ciento de la clasificacién en
la primera clasificacién (X = 5,2) que en la tarea de reorganizacién (X = 4). Pa-
rece ser que aunque el nimero de agrupamientos no se ha reducido en el grupo
de médicos entre la primera clasificacién y la reorganizacién, ha cambiado el
nimero de enfermedades que incluyen en cada grupo. En la tarea de reorgani-
zacién hay una media de 4 grupos que cubren el 70 por ciento de la clasifica-
cién. Es decir, aproximadamente 20 enfermedades se sitian en dicha tarea en
4 grupos, mientras que 20 enfermedades se sitian en 5,2 grupos en la primera
clasificacién.

Recuerdo de la primera clasificacién: Para evaluar el recuerdo de la primera
clasificacién (categorias bdsicas) contabilizamos el niimero de personas que ha-
bfan recordado exactamente todas las enfermedades en su grupo correspondiente.
Aplicando la prueba de Chi cuadrado obtuvimos diferencias significativas en
la distribucién de los tres grupos (X? = 16,25; g.1. = 2; p = 0,0003). Hay 15 mé-
dicos que recuerdan con exactitud la primera clasificacién, en comparacién con
3 enfermeras y 6 profanos. Ademds hemos contabilizado el ndmero de enferme-
dades que cada sujeto no sitda en el mismo grupo que en la primera clasifica-
cién (categorias bdsicas). Mediante la utilizacién de la prueba de Anova de un
factor (grupo de sujetos), hemos encontrado diferencias significativas (F = 7,083;
p=0,0018) entre el grupo de profanos (X =3,3) y el grupo de médicos
(X =0,45), y entre el grupo de médicos y de enfermeras (X = 2,7). Sin embar-
go, no existen diferencias entre el grupo de profanos (X = 3,3) y el de enferme-
ras (X =2,7).
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2. Anilisis de los criterios explicitos utilizados por los sujetos para los agrupa-
mientos

Los datos comentados anteriormente indican diferencias cuantitativas entre
los tres grupos. Sin embargo, no han revelado el contenido de dichos agrupa-
mientos. Para analizar dicho contenido ademaés de utilizar el andlisis de conglo-
merados que comentaremos en el siguiente apartado, nos ha parecido conveniente
analizar los criterios generados por los propios sujetos para agrupar las diferen-
tes enfermedades. Para ello se ha realizado la siguiente clasificacién de los dife-
rentes criterios utilizados por los sujetos:

Criterio 1. Localizacién: En este criterio se incluyen todas las respuestas jus-
tificativas que hacen referencia a la agrupacién de las enfermedades por siste-
mas u Grganos afectados. Es decir, las enfermedades se agrupan porque estéan
localizadas en un mismo sistema, afectan a un mismo érgano o son tratadas por
el mismo especialista, p. e., enfermedades de corazén, de huesos.

Criterio 2. Causa: Las enfermedades se agrupan por suponer que provienen
de una causa comiin. Por ejemplo, se agrupan porque son infecciosas, heredita-
rias, debidas al estilo de vida o al estrés.

Criterio 3. Consecuencias: Esta categorizacién obedece a las repercusiones
que se supone la enfermedad causard. Se tiene en cuenta, por tanto, si las enfet-
medades son graves, leves, afectan a la vida cotidiana o dejan secuelas.

Criterio 4. Tratamiento: Este criterio hace referencia a que diversas enfer-
medades se ponen juntas porque se curan de manera parecida, e incluso aquf
también se han incluido criterios como la prevencidn, la existencia de enferme-
dades que pueden prevenirse a través de vacunas. Por ejemplo, la anemia, la
tlcera, la diabetes hipertensién se agrupan porque se pueden tratar mediante
la dieta.

Criterio 5. Etiquetaje: Hace referencia a si un problema se le considera una
enfermedad, un sintoma o un factor de predisposicién. Por ejemplo, miopia y
sordera no se las considera una enfermedad, mientras que el cancer de pulmébn
o el de estémago se sitdan juntas porque las dos son cdnceres.

Criterio 6. Frecuencia: Se agrupan las enfermedades porque son comunes,
frecuentes o raras, p. e., catarro, gripe y jaqueca se agrupan porque son enferme-
dades comunes.

Criterio 7. Tipo de persona o edades afectadas: Hace referencia al tipo de
persona mds susceptible de tener esa enfermedad o en qué edades se presenta
de forma mds caracteristica, p. e., la varicela, polio y anginas se agrupan porque
son enfermedades infantiles.

Criterio 8. Tipo de pafses en que se suelen dar mds a menudo, p. e., infarto
de miocardio, c4ncer de estémago y cancer de pulmén se agrupan porque son
enfermedades de paises desarrollados, mientras que la malaria es caracteristica
de los pafses subdesarrollados.

Criterio 9. Sintomas. Si el agrupamiento se realiza porque tienen sintomas
parecidos, o por las caracteristicas de los sintomas como el dolor. p. e., el célico
nefritico, la dlcera y la apendicitis se agrupan porque todas son enfermedades
dolorosas.

Criterio 10. Duracién: Si son enfermedades agudas o crénicas. Es decir, ha-
cen referencia al tipo de curso que sigue la enfermedad. Por ejemplo, la hiper-
tensidn, la diabetes y epilepsia se agrupan porque son enfermedades crénicas.

Criterio 11. Relacién especifica: Relacién que se establece entre las enfer-
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medades incluidas en un grupo, como por ejemplo, que una es un factor de pre-
disposicién de otra, o una lleva a la otra. Por ejemplo, la diabetes puede ser
un factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares.

Criterio 12. Mezcla de criterios: Se considera cuando los sujetos suelen su-
ministrar méds de un criterio para su agrupamiento.

Criterio 13. Otros: En esta categoria se han incluido aquellos criterios que
eran incalificables como «no conoce la enfermedad», «puede ser patoldgica o
no» o afirmaciones puramente anecddticas.

La justificacién de cada agrupamiento generado por cada sujeto se incluyé
dentro de cada criterio. De ah{ que, por ejemplo, un sujeto pudiera realizar tres
grupos segun el criterio 1 (Localizacién: enfermedades de huesos, piel, cardio-
vasculares), dos grupos segin el criterio 2 (Causa: enfermedades causadas por
la alimentacién y viricas) y dos grupos segtn el criterio 6 (Frecuencia: comunes
e infrecuentes). A partir de dichas puntuaciones se obtuvo la proporcién de uti-
lizacién de cada criterio sobre el niimero total de agrupamientos para cada suje-
to. Esto se realizé acerca de los agrupamientos realizados en la primera
clasificacidén con las categorias bésicas, con las categorias suprabdsicas y con las
subdsicas. Al mismo tiempo también se utilizé con las categorfas de la prueba
de reorganizacion.

Categorias basicas

Se realizé un ANOVA 3 x 13, entre los tres grupos (profanos, enfermeras
y médicos) y para cada uno de los 13 criterios. Los resultados obtenidos mues-
tran que existen efecto principal de la variable criterio (F = 45,649; g.l. = 12;
p = 1L.OE-4) y no existe efecto principal de la variable Grupo (F = 0,822; g.1. = 2;
p=0,5). También se observan efectos de interaccién entre las dos variables
(F =2,353; gl = 24; p=0,0003).

TasrLa II

Proporciones de utilizacion de los diferentes criterios para cada grupo, en las categorias bdsi-
cas de la primera clasificacion

Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 (€9 CI10 C11 C12 C13

PROFANOS 37 .21 14 .01 03 .01 .03 .03 .05 .00 .01 .08 .01
ENFERMERAS .34 18 .09 .06 .02 .00 .02 .00 .07 .02 .07 .11 .00
MEDICOS S56 .14 .02 01 05 .00 .02 00 .01 .05 .06 .05 .00

Aungue se ha obtenido efecto principal de la variable Criterio, lo que mds
nos interesa es el efecto de interaccidn, es decir, las comparaciones entre las ca-
sillas para ver las diferencias en el comportamiento de los tres grupos con res-
pecto a los diferentes criterios. Por tanto, para ver entre qué combinacién de
variables se establecen las diferencias significativas se realizé la prueba de Tu-
key (San Martin y Pardo, 1989) (Diferencia minima significativa = 0,154).

Si comparamos los tres grupos en relacién con la utilizacién de cada criterio
podemos observar que la tnica diferencia significativa se establece en el crite-
rio localizacién. Los médicos utilizan este criterio con mds frecuencia que los
profanos y las enfermeras. Estos dos grupos se comportan de manera similar.
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En los demds criterios no ha habido diferencias significativas entre los tres gru-
pos, por tanto, hay una utilizacién similar de los demds excepto del criterio de
localizacién. Cuando realizamos la comparacién intrasujetos, se observan dife-
rencias entre la utilizacién del criterio localizacién y los demds criterios en el
grupo de los profanos, enfermeras y los médicos. Existe un empleo del criterio
localizacién en mayor medida que demds criterios donde no se establecen dife-
rencias significativas entre ellos.

Categorias subdsicas

De igual manera se ha realizado un ANOVA 3 x 13 para analizar la utiliza-
cién de los diferentes criterios explicitos generados por los sujetos en las catego-
rfas subdsicas, no se han obtenido efectos principales de la variable Grupo
(F=0.657; g.1. =2; p=0.5223), ni efecto de interaccién (F =1.328; g.l. = 24;
p =0.1359). Sin embargo, existe efecto principal de la variable criterios utiliza-
dos (F=19.32; g.l. = 12; p = 1.OE-4). Hemos aplicado la prueba de Tukey para
saber entre qué niveles de la variable criterios se establecen las diferencias
(DMS = 0,085). En la Tabla III podemos observar las medias obtenidas en ca-
da grupo en la utilizacién de los diferentes criterios en las categorias subdsicas.

Tasra 11T

Proporciones de utilizacion de los criterios para agrupar las enfermedades en categorias subd-
sicas dentro de cada grupo

Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 C10 C11 C12 CI3

PROFANOS 35 15 .06 05 .06 .01 .08 0 .07 .03 .03 .04 .02
ENFERMERAS 21 11 1 .09 .1 .00 .03 .02 .04 .02 .15 .06 .03
MEDICOS 36 22 06 07 03 01 04 0 04 03 1 .03 .00
Totales 31 .16 .07 .07 .07 .00 .05 .00 .05 .03 .09 .04 .02

Existen diferencias entre el criterio localizacion y las demds. También exis-
ten diferencias entre causa y todas las demds excepto en relacién especifica. En-
tre todos los demds criterios no se han encontrado diferencias significativas.
Por tanto, los tres grupos se comportan de manera similar, es decir, utilizan el
mismo tipo de criterios explicitos para agrupar las enfermedades en las catego-
rias subdsicas. De igual manera, no hay una utilizacién diferente de los criterios
en conjunto. El criterio de localizacidn sigue siendo el més utilizado seguido
por el criterio causa y relacion especificas.

Suprabasicas

También se realizé un ANOVA 3 x 13 en las categorias suprabdsicas. No se
encontraron efectos principales de la variable Grupo (F=0.239; gl =2;
p = 0.7884) ni con respecto a la interaccién (F = 0.918); g.l. = 24; p = 0.5774).
Como en el caso anterior, si existe efecto principal de la variable tipo de criterio
utilizado en la clasificacién (F = 3.374; g.1. = 12; p = 1.OE-4). En la Tabla IV
se representan las medias de proporciones de utilizacién de los diferentes crite-
rios utilizados en los agrupamientos de las categorias suprabdsicas. Los criterios
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mds ampliamente utilizados han sido el de Jocalizacion y el de causa, no exis-
tiendo diferencias significactivas entre ellos.

TasLa IV

Proporciones de utilizacion de los criterios para agrupar las enfermedades en las categorias
suprabdsicas dentro de cada grupo

Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 C10 C11 C12 C13

PROFANOS A8 22 05 0O 05 O .02 01 01 O .05 0 .08
ENFERMERAS 12 15 14 11 05 01 0 O 1 O 1 O .03
MEDICOS 2 05 08 13 11 0 02 0 01 06 1 0 0
Totales 4 14 09 1 05 .02 01 .00 .01 .01 .09 0 .02
Reorganizacién

Se realizé un ANOVA 3 x 13 con medidas repetidas para analizar la utiliza-
cién de los diferentes criterios en la tarea de reorganizacién para cada grupo.
En la Tabla V podemos observar la proporcién de utilizacién de los criterios
para agrupar las enfermedades en la tarea de reorganizacién dentro de cada gru-
po. Los resultados muestran que no existe efecto principal de la variable Grupo
(F=1,368; g.l. = 2; p=0.2629). Existe efecto principal de la variable tipo de
criterio utilizado (F = 12.662; g.l. = 12; p = 1.OE-4). También existe efecto de
interaccidn entre la variable Grupo y la variable tipo de categorfas (F = 1.589;
gl = 24; p=0.0371).

TapLa V

Proporciones de utilizacin de los criterios para agrupar las enfermedades en la tarea de reor-
ganizacion dentro de cada grupo

Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 C10 Cii C12 C13

PROFANOS 30 11 22 05 00 O .02 01 .01 .01 .02 .15 .02
ENFERMERAS 19 08 27 07 0 .00 .05 0 .00 .02 .08 .03 0
MEDICOS 45 033 12 2 02 00 01 0 .06 .00 .04 01 O

Analizando si existen diferencias significativas, mediante la prueba de Tu-
key (DMS = 0,244) dentro de cada categoria en los tres grupos encontramos que
la dnica diferencia que se establece est en el criterio localizacion (C1). Existen
diferencias entre la puntuacién de las enfermeras y la de los médicos en el crite-
rio localizacion. No existen diferencias entre los profanos y enfermeras y entre
profanos y médicos. En los demds criterios no existen diferencias entre los grupos.

Si consideramos ]a diferente utilizacién de los criterios dentro de cada gru-
po, detectamos que en el grupo de profanos no existen diferencias entre el crite-
rio localizacion (C1) y causa (C2), consecuencias (C3), tratamiento (C4) y mezcla
de criterios (C12). Tampoco existen diferencias significativas entre tratamiento
(CA4), etiguetaje (C5), frecuencia (C6), tipo de personas o edades afectadas (C7),
tipo de paises (C8), sintomas (C9), duracién (C10), relacion especifica (C11) y otros
(C13). Existen diferencias significativas entre el primer y segundo grupo de cri-
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terios. En el grupo de enfermeria sélo existen diferencias entre el criterio conse-
cuencias (C3) y el criterio etiquetaje (C5), frecuencia (C6), tipo de paises (C8),
sintomas (C9), duracién (C10) y otros (C13). El criterio m4s utilizado por este
grupo ha sido el de consecuencias, seguido por el de localizacion. En el grupo
de los médicos tnicamente existen diferencias significativas entre el criterio Jo-
calizacion (C1) y todos los demds, siendo el primero el mds utilizado.

La utilizacién de los diferentes criterios es la misma en la primera clasifica-
cién que en la reorganizacién. Con respecto a las enfermeras sélo se aprecian
diferencias significativas entre la utilizacién del criterio consecuencias en la ta-
rea de reorganizacién y primera clasificacién. Hay un aumento de la utilizacién
de este criterio en la tarea de reorganizacién. En el grupo de médicos, el tipo
de criterios utilizados para agrupar las enfermedades no cambia aun cuando se
pide a los sujetos que reorganicen las tarjetas de otra manera. Con el andlisis
de conglomerados comprobaremos si realmente han vuelto a reorganizar las en-
fermedades utilizando los mismos criterios o si han utilizado los mismos agru-
pamientos que al principio.

3. Anilisis del contenido de los agrupamientos

Para analizar el contenido de los agrupamientos que los sujetos realizaban
en cada parte de la tarea hemos utilizado la técnica multivariada denominada
andlisis de conglomerados (andlisis de clusters) (Arredondo, 1986). Mediante
esta técnica podemos lograr comparar de forma cualitativa la clasificacién de
las enfermedades generadas por cada grupo y para cada aspecto de la tarea. Pa-
ra ello hemos construido matrices de similitud de las enfermedades utilizadas.
La puntuacién de similitud entre dos enfermedades las hemos operativizado como
el niimero de sujetos, dentro de cada grupo, que hab{an situado dos enfermeda-
des en el mismo montén. Disponemos de tres matrices, cada una correspon-
diente a los tres grupos (profanos, enfermeras y médicos), para las categorfas
bésicas de la primera clasificacién, otras tres matrices para las categorfas gene-
radas en la reorganizacién y otras tres para el recuerdo. Hemos analizado estas
matrices mediante el programa HICLUS (Hierarchical clustering) de la serie MDS
(X) desarrollado en la Universidad de Edimburgo, mediante el método «mini-
mo» (connectednes o single-link). Este método define la similaridad entre un punto
y un conglomerado como la mayor similitud entre el punto externo y los puntos
que constituyen el conglomerado. Utilizamos indistintamente los términos con-
glomerado y agrupamiento.

Los resultados de los andlisis de conglomerados podemos observarlos en la
representacién construida en forma de diagramas de 4rbol. En la Figura 1 po-
demos encontrar los diagramas correspondientes a la primera clasificacién de
las categorias bésicas, en los tres grupos. En la representacién gréfica de los re-
sultados obtenidos en el andlisis de conglomerados podemos observar que en
los niveles iniciales (en la parte izquierda) cada enfermedad forma un conglo-
merado o grupo, mientras que en los niveles més altos (parte derecha) todas las
enfermedades forman un tnico grupo. Es decir, al nivel mds bajo, cada enfer-
medad se considera como un grupo separado. En el nivel siguiente, los dos obje-
tos mds similares forman un nuevo grupo.

Primera clasificacion (categorias bdsicas). Podemos observar que existen un
niimero de agrupamientos similares en los tres grupos. Las enfermedades que
se encuentran en los niveles iniciales y que por tanto tienen una similitud ma-



5]

yor son casi las mismas en los tres grupos (infarto de miocardio y angina de
pecho; urticaria y acné; anginas, catarro y gripe). En términos generales vemos
que existen agrupamientos comunes como los que integran las enfermedades
del sistema nervioso (jaqueca y epilepsia), del sistema dseo (artritis, fractura de
cadera y gota), enfermedades cardiovasculares (hipertensidn, infarto de miocar-
dio y angina de pecho) y enfermedades que afectan o su manifestacién se pro-
duce en la piel (urticaria, acné y varicela). También presentan algunas diferencias,
los médicos y los profanos agrupan los cdnceres {cdncer de pulmén y cdncer
de estémago) con algunas enfermedades como la tlcera y las enfermedades in-
cluso con todas las demds enfermedades del sistema digestivo. Parece que aun-
que fundamentalmente la asociacién se establece entre los dos tipos de c4nceres,
hay un niimero de personas en los tres grupos que agrupa estas enfermedades
por el sistema corporal afectado. De ahif que el cdncer aparezca agrupado con
las enfermedades del aparato digestivo.

Donde observamos las principales diferencias es en la aparicién de un con-
glomerado muy numeroso en el grupo de los médicos, donde se incluyen las
enfermedades infecciosas (sida, hepatitis, malaria, polio, neumonia, varicela,
gripe, anginas y catarro). En el grupo de enfermeras también se observa este
conglomerado de enfermedades infecciosas aunque incluyen en él un menor nd-
mero de enfermedades (malaria, polio, neumont{a, anginas, gripe y catarro). En
los profanos no se aprecia este agrupamiento. En vez de eso, agrupan parte de
las enfermedades infecciosas en un agrupamiento de enfermedades comunes res-
piratorias (neumonia, gripe, anginas y catarro). Las demds enfermedades que
no se unen entre s en los niveles iniciales o intermedios no guardan una gran
similitud con los conglomerados ya existentes.

Reorganizacion. Los grupos de enfermedades mds semejantes entre s y que,
por tanto, se sitdan en los niveles iniciales siguen siendo las mismas para los
tres grupos (infarto de miocardio y angina de pecho; gripe y catarro). También
siguen apareciendo agrupamientos comunes a los tres grupos, como el que hace
referencia al sistema éseo. En los grupos de los profanos y enfermeras aparecen
dos agrupamientos que incluyen mayor nimero de enfermedades. Estas las po-
demos denominar enfermedades graves: sida, infarto de miocardio, angina de
pecho, cdncer de pulmén, y cincer de estdmago, en el grupo de enfermeras,
y sida, hipertensién, infarto de miocardio, angina de pecho, cincer de pulmén
y cdncer de estdmago, en el grupo de profanos. De la misma manera aparece
otro conglomerado que hemos denominado enfermedades comunes o leves: neu-
monia, anginas, gripe, catarro y miopfa en el grupo de los profanos y mds am-
plio que incluyen un mayor nimero de enfermedades. Es decir, las mismas que
el grupo anterior junto con urticaria y acné en el grupo de las enfermeras, ya
que en el caso de los profanos estd separada. A este respecto, también en el gru-
po de los médicos surge un conglomerado con enfermedades leves muy similar
al de las enfermeras (neumonia, anginas, gripe, catarro, més varicela, urticaria
y acné). Sin embargo, este grupo sigue diferenciando entre enfermedades car-
diovasculares y factores de riesgo (hipertensién, infarto de miocardio, angina
de pecho, diabetes) y otro grupo que incluye, ademds de los cdnceres, algunas
enfermedades del aparato digestivo.

Existen algunos agrupamientos que no son compartidos por los tres grupos.
En el grupo de los profanos podemos observar que diabetes y anemia, enferme-
dades que tienen relacién con la sangre, estdn unidas en un agrupamiento y apen-
dicitis y tilcera como enfermedades del aparato digestivo. Sin embargo, este dltimo
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Ficura 1

Representacion grifica del andlisis de conglomerados de la primera clasificacion
(categorias bdsicas)
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si aparece en las enfermeras. En los médicos aparecen las enfermedades neuro-
légicas (jaqueca y epilepsia) y la malaria y anemia de dificil definicién, ya que
pueden ser o bien porque son enfermedades hematoldgicas o bien porque la
malaria puede producir anemia. Ademds hay que sefialar que este tltimo agru-
pamiento presenta una asociacién en niveles muy altos, con lo cual su similitud
no es tan grande como si apareciera en los niveles iniciales.

Recuerdo de la primera clasificacion (categorias bdsicas). Cuando comparamos en
los tres grupos el diagrama de 4drbol obtenido en la primera clasificacién en los
tres grupos con el diagrama de 4rbol en la fase de recuerdo, podemos observar
que los médicos son los que presentan los agrupamientos mds similares. Las va-
riaciones son minimas e incluso los conglomerados mds préximos situados en
los niveles iniciales son los mismos. En el grupo de enfermeras las diferencias
son mayores. En vez de recordar el grupo de las viricas, han agrupado en la
fase de recuerdo las enfermedades viricas del aparato respiratorio inicamente.
Mientras que en la primera clasificacién ponfan juntas los canceres y las digesti-
vas, en la tarea de recuerdo las separan en dos conglomerados diferentes. En
el grupo de profanos también aparecen pequefias modificaciones. Incluso hay
un agrupamiento formado en la primera clasificacién (diabetes y epilepsia) que
no aparece en la tarea de recuerdo. Fundamentalmente, con pequefias variacio-
nes, los agrupamientos realizados por cada grupo se mantienen, lo que cambia
es la inclusién de una u otra enfermedad.

DISCUSION

Nuestro objetivo principal era analizar qué tipo de dimensiones o criterios
utilizan los profanos, enfermeras y médicos cuando clasifican enfermedades. Con
respecto a los criterios explicitos utilizados por los sujetos para agrupar las en-
fermedades en la primera clasificacién (categorfas bésicas), podemos observar
que el criterio més utilizado es el de localizacion anatémica. No hay diferencias
significativas entre este criterio y los demds. La diferencia entre los tres grupos
radica en que los médicos utilizan este criterio en mayor medida que los profa-
nos y las enfermeras. Por tanto, podemos concluir que en esta tarea no hay una
utilizacién diferencial de los criterios segin el grupo de sujetos, aunque los mé-
dicos utilicen este criterio en mayor medida que los demés grupos. Cuando ana-
lizamos el contenido de los agrupamientos llegamos a la conclusién, que los
profanos se diferencian de los médicos y de las enfermeras fundamentalmente
porque estos tltimos utilizan agrupamientos de enfermedades infecciosas, mien-
tras que no aparece este tipo de agrupamiento en los profanos. A la vista de
los resultados parece que este tipo de agrupamiento es caracteristico de los dos
tltimos grupos debido a que es una de las caracteristicas de la clasificacién mé-
dica. Con respecto a esta primera clasificacién podemos concluir que los profa-
nos comparten en cierta medida el modelo médico ya que muchos de los
agrupamientos los han realizado por localizacién anatdmica de las enfermeda-
des. Sin embargo, no utilizan uno de los criterios empleados desde el punto de
vista de la clasificacién médica como es el caso de las enfermedades infecciosas.
Lalljee, Lamb y Carnibella (en prensa) también encontraron, utilizando la mis-
ma tarea, que este criterio resultaba muy relevante en el agrupamiento de enfer-
medades aunque en nuestro estudio ha resultado ser més utilizado que en el
de los anteriores autores citados.
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Nuestros datos no coinciden con los encontrados por Bishop (1991b). La
dimensién contagio no parece ser tan relevante, ya que dnicamente los médicos
y las enfermeras la han utilizado en sus agrupamientos. Sin embargo, con res-
pecto 2 la reorganizacién de la clasificacién encontramos que todos los grupos
utilizan el criterio gravedad. Este resultado si apoya la segunda dimensién de-
tectada por Bishop (1991b). Pensamos que estas diferencias son debidas a la me-
todologfa utilizada. Este autor empleé el andlisis multidimensional, e imponia
ciertas restricciones al nimero de agrupamientos que los sujetos podian realizar,
que en este caso era de 10. Nosotros no sometimos a los sujetos a ningdn tipo
de restriccién, ni les suministrdbamos ninguna escala en la que tuvieran que
valorar cada enfermedad en relacién a aspectos tales como contagio, gravedad,
etc. Ademds queremos senalar que al ser la muestra de profanos utilizada de
personas alrededor de 30 afios que posefan una formacién universitaria, este
factor ha podido influir en los resultados. Por ejemplo, Helman (1978) también
encontré modelos mds cercanos al modelo médico en sujetos de generaciones
jévenes comparados con los mayores. ;Qué sucederfa si utilizdsemos sujetos de
mds edad y sin estudios universitarios? ¢Qué tipo de criterios utilizarian? Pro-
bablemente encontrariamos mayores diferencias con los profesionales de la sa-
lud. Y si utilizdramos diferentes enfermedades, ¢seguirfamos encontrando los
mismos resultados?

Las medidas utilizadas para poder conocer la clasificacién jerdrquica no han
discriminado entre los tres grupos. No hemos encontrado diferencias en las me-
didas cuantitativas de la clasificacién jerdrquica (MCBSP, MCSBB, nimero de
categorias bdsicas y nimero de categorias suprabdsicas). La Unica diferencia que
hemos encontrado ha sido en el nimero de categorfas subdsicas. Los médicos
realizan un mayor nimero de subdivisiones que las enfermeras y éstas, a su vez,
mayor ndmero que los profanos. Aqui podemos ver la influencia del modelo mé-
dico que permite establecer una mayor diferenciacién entre las enfermedades
y que probablemente proporciona a los médicos una mayor diferenciacién con-
ceptual. Los mismos resultados se han encontrado en los criterios explicitos uti-
lizados por los diferentes grupos. No hemos encontrado diferencias en los criterios
de la clasificacién subdsica ni en los empleados en las categorfas suprabdsicas.
Las clasificaciones jerdrquicas son muy similares en los tres grupos. Sin embar-
go, el tipo de criterios incluidos en las categorias suprabdsicas no era diferente
de los incluidos en las demds categorias. Es decir, no ha habido una clasifica-
cién jerdrquica de conceptos en ninguno de los tres grupos. Los conceptos su-
prabésicos no son de mayor nivel de abstraccién que los demds. Y esto sucede
también con las clasificaciones realizadas por los médicos. El intento de compa-
rar los resultados obtenidos en el drea de la Fisica con los de la Medicina no
se ha coronado con éxito. Quiz4 la razén de no haber encontrado una clasifica-
cién realmente jerdrquica haya sido el tipo de material empleado. Pensemos que
Chi, Feltovich y Glaser (1981) utilizaron problemas de Fisica, lo cual no es to-
talmente idéntico, desde el punto de vista conceptual, a las enfermedades. En
ese caso podriamos haber utilizado como material descripciones de personas
con un conjunto de sintomas. Creemos que serfa interesante utilizar en préxi-
mas investigaciones este tipo de material.

En la tarea de reorganizacién los profanos y las enfermeras disminuyeron
el nimero de agrupamientos realizados, con lo que en un nimero menor de gru-
pos incluyeron mayor nimero de enfermedades. No ocurre asf con los médicos.
Generan el mismo nimero de agrupamientos que en la primera clasificacién
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(categorfas bésicas). Con respecto a los criterios explicitos utilizados, los médi-
cos utilizan en mayor medida el criterio de localizacién anatémica para agrupar
las enfermedades que los profanos y las enfermeras muestran una utilizacién
intermedia de este criterio. No se aprecian diferencias entre los demds criterios.
Si comparamos los criterios de la primera clasificacién y la reorganizacién, po-
demos observar que no existen diferencias en el grupo de profanos y médicos,
pero si en el grupo de enfermerfa, donde en la tarea de reorganizacién parecen
recurrir mds al criterio de consecuencias para agrupar las enfermedades que en
la primera clasificacién. Una posible explicacién de este resultado es que éste
cumple una funcién muy importante en la actividad profesional del personal
de enfermeria.

Cuando analizamos el contenido de los agrupamientos realizados por los gru-
pos de profanos y enfermeria detectamos que los conglomerados son mayores.
Es decir, incluyen mayor niimero de enfermedades que en la primera clasifica-
cién y utilizan fundamentalmente conglomerados de enfermedades graves v le-
ves. Esto apoya los resultados encontrados en la utilizacién de los criterios
explicitos por parte de las enfermeras. En el caso de los profanos, aunque hay
un aumento de la utilizacién de este criterio en la tarea de reorganizacién, no
muestra diferencias significativas con el de localizacién. La reorganizacién no
es total. Muchos conglomerados, sobre todo los que se basan en agrupamientos
seglin segdn la localizacién anatémica, siguen siendo los mismos. Se agrupan
en conglomerados mayores en esta tarea. Los médicos, sin embargo, han inclui-
do un agrupamiento de enfermedades leves o comunes, pero no han agrupado
las enfermedades graves.

Respecto al dltimo objetivo, se confirma la hipdtesis de que los médicos tie-
nen un mejor recuerdo de sus primeras clasificaciones (categorfas bdsicas) que
los profanos y las enfermeras. Estos dos grupos se comportan de manera seme-
jante respecto a este criterio. Se ha observado esta confirmacién tanto en el an4-
lisis cuantitativo como en el andlisis de los conglomerados.

Los profanos comparten en gran medida el mapa clasificatorio de las enfer-
medades con los médicos y enfermeras. Pero lo més interesante es ¢qué tipo de
aspecto es el que comparten de dicha clasificacién? La respuesta puede ser el as-
pecto que les resulta mds 1til. La organizacién del sistema sanitario estd dividido
en especialidades basadas en la localizacién anatémica del trastorno. Asf se dis-
pone de oftalmélogo, de especialista del aparato digestivo, de pulmén y corazén,
etc. De tal manera que cuando percibimos un cambio en nuestro funcionamiento
corporal, lo primero que hacemos es situar dénde se encuentra. Si nos duele el
estémago lo mds adecuado es dirigirnos al médico de cabecera para solicitarle
un volante para el especialista de digestivo. Por tanto, clasificar las enfermedades
segun su localizacién anatémica implica conocer a dénde acudir ante un sintoma
de alarma. Sin embargo, la cualidad de infecciosas de las enfermedades no es
un criterio tan pragmético como el anteriormente mencionado.

Parece que el sistema médico ha impregnado los modelos de los profanos
cuando es ttil para la accién contra la enfermedad. Esto aporta resultados con-
firmatorios a la afirmacién de Fitzpatrick (1984) que sefiala que no se debe so-
breestimar la diferencia entre los modelos profanos y los médicos. Desde luego
en el aspecto del dominio de clasificacién de enfermedades no hemos encontra-
do ese «abismo» entre los dos modelos. Al mismo tiempo ilustra una de las ca-
racteristicas de las teorfas intuitivas: el criterio pragmatico que rige el pensamiento
intuitivo (Carretero y Garcfa Madruga, 1984; Claxton, 1984).
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