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Resumen

Objetivo. Describir, desde el punto de vista de los pacien-
tes, el proceso que siguen éstos para conseguir ayuda mé-
dica. Material y métodos. Los hallazgos aqui reportados
forman parte de un estudio cualitativo sobre la salud de
las mujeres realizado en Colombia. Los datos se recogieron
por medio de entrevistas semiestructuradas: la teoria fun-
dada gui6 sus andlisis. Resultados. Ante un sintoma o sig-
no, las mujeres primero lo valoran, luego miden sus propias
capacidades y evallan sus opciones y, por ultimo, seleccio-
nan a quien pueda ayudarlas. Estas tres etapas forman parte
del proceso de enfrentar un sintoma o signo. Conclusio-
nes. Los profesionales de la salud han de ser sensibles a la
experiencia subjetiva de los pacientes y deben ser capaces
de reconocer su papel en el diagnéstico y el cuidado de la
salud de los mismos.

Palabras clave: salud de las mujeres; servicios de salud/utili-
zacién; Colombia

De la Cuesta-Benjumea C.

How women face a medical symptom:
from evaluation to health care selection.
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Abstract

Objective. To describe, from the patients’ point of view,
the process they follow from the moment they face a
symptom until they seek medical help. Material and me-
thods. Findings reported here are part of a qualitative stu-
dy on the health of women from Colombia. Data were
collected by semistructured interviews. The analysis was
guided by grounded theory.Results. When facing a symptom,
women first evaluate it, then weigh their own capacities and
assess their options, and last, they chose who might help
them.These three stages form part of the process followed
to seek medical help. Conclusions. Health professionals
should be sensitive to patients’ subjective experience and
acknowledge their role in the diagnostic process and in
health care.

Key words: women’s health; health services/utilization; Co-
lombia

D iversos estudios muestran que no existe una rela-
cién directa entre sentirse enfermo e ir al médico,
ya que este fendmeno estd mediado por un proceso
social en el que interviene la percepcion individual
y la forma en que el paciente interpreta los sintomas.’
La antropologia médica en particular, resalta el papel
fundamental que las interpretaciones culturales repre-
sentan en la experiencia y en la conducta ante la en-
fermedad. Asi, en las décadas de los afios setenta y

ochenta se realizaron diversos estudios sobre los sis-
temas de creencias respecto a la salud y los significa-
dos que las personas atribuyen a los sintomas. Estos
estudios indicaron que el significado esta moldeado
social y culturalmente, y que esto a su vez se constitu-
ye en una experiencia para el paciente. Se hizo eviden-
te que las interpretaciones se guian por conceptos e
ideas de considerable complejidad y variedad.? Para
clarificar esto se han ofrecido diversos modelos, de
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los cuales se destaca el explicativo, de Kleinman, que
permite examinar como las personas implicadas en el
proceso clinico se organizan, e interpretan y tratan la
enfermedad.?

Por otro lado, la sociologia médica ha sefialado que
el proceso por el cual las personas buscan ayuda con-
lleva multiples decisiones sobre el cuerpo y sus ne-
cesidades. Se ha comprobado que el autocuidado es
mas comdn que el tratamiento brindado por los profe-
sionales, y que hay un sistema de salud oculto que pro-
porciona asesoria, cuidados y guia en la bisqueda de
atencién profesional.* Asi, la experiencia de la enfer-
medad incluye un proceso de toma de decisiones que
comprende varias etapas, en las que el contacto con la
asistencia profesional es s6lo una de ellas.>®

No obstante, no se elige en el vacio, sino dentro
del contexto social, econémico e ideoldgico (o religio-
so) en el que se encuentran las personas.’

El proposito de este articulo es describir, desde
el punto de vista de los pacientes, el trayecto que si-
guen éstos para solicitar la ayuda médica. Los ha-
llazgos aqui notificados forman parte de un estudio
cualitativo sobre la salud de las mujeres realizado en
la region de Antioquia, Colombia, durante 1994.

Los primeros estudios desarrollados en este cam-
po fueron encuestas que mostraron el “fracaso” de los
enfermos en obtener ayuda a tiempo. De hecho, desde
los afios cuarenta, muchos de estos acercamientos
han mostrado que la mayoria de los sintomas de en-
fermedad se ignoran o no reciben atencién médica,
fenomeno que se ha denominado “iceberg de la enfer-
medad” .5 Desde los afios sesenta ha tenido lugar una
exploracion sistemética de las variaciones en las for-
mas en las que las personas perciben, evaltian y ac-
ttian en relacién con su salud.

Se pueden distinguir dos enfoques en estas inves-
tigaciones:' uno de ellos, el estructuralista, explora el
complejo conjunto de factores estructurales que influ-
yen en la conducta de convertirse en enfermo. En esta
tradicion se resaltan los rasgos comunes de grupos con
valores culturales y experiencias sociales comparti-
dos; cabe destacar los estudios que relacionan la clase
social, el género y la etnia con el comportamiento res-
pecto a la salud."® El otro enfoque, el interaccionista,
enfatiza que las personas son participantes activos en
todo el tiempo que dura su enfermedad. Obviamente,
el enfoque estructuralista no ignora que las perso-
nas son actores, pero su interés principal se centra en
los patrones sociales estables de la accion. En el inte-
raccionismo se destaca que las personas toman deci-
siones de forma consciente, que sus acciones tienen un
proposito y que se encuentran inmersas en redes com-
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plejas de negociaciones. Este enfoque es el que se ha
utilizado en el presente estudio.

Material y métodos

Esta investigacion surge por la necesidad de incorpo-
rar el punto de vista de las mujeres en los diagndsticos
de salud que realizan los profesionales. Uno de sus ob-
jetivos fue comprender como consideran las mujeres
los servicios de salud. Se eligio el enfoque cualitativo,
pues, aplicado a este campo, toma en cuenta los mal-
tiples significados que los individuos adjudican a su
cuidado, sus diversas conductas y sus précticas en sa-
lud."

Veinticinco mujeres de la region de Antioquia par-
ticiparon en el estudio. Lo hicieron de forma volunta-
ria e informada; se les garantiz6 el anonimato y el
manejo confidencial de los datos. Debido a que los
estudios cualitativos pretenden la identificacion, la
descripcion y el analisis de fendmenos, el muestreo
se realizd con base en los conceptos o categorias que
aparecieron durante el analisis. A esto se le denomina
muestreo teorico,” y busca la descripcién mas completa
del fenémeno en términos de su variacion y rango."
Del muestreo resultd un grupo de mujeres variado y
equilibrado. La mayoria tenia de 20 a 39 afios de edad,
y s6lo cinco mujeres superaban los 40 afios. Catorce de
ellas tenian hijos; asimismo, 12 eran casadas; 11, sol-
teras; una estaba separada, y otra era viuda. Respecto
a la actividad que desempefiaban, ocho realizaban
trabajo calificado; cinco, muy calificado; cuatro, sin
calificar; otras cuatro eran amas de casa, y cinco, estu-
diantes. Respecto a su nivel de educacién, siete tenian
estudios superiores, y solo dos no habian cursado la
primaria ni tenfan estudios.

Los datos se recogieron por medio de 25 entre-
vistas individuales y semiestructuradas,' con una du-
racién de 30 a 40 minutos cada una; se grabaron y
transcribieron en su totalidad. Se realizaron en Mede-
llin y en pueblos de la misma regién. Los lugares se
seleccionaron por la facilidad del acceso a las partici-
pantes, criterio legitimo en este tipo de estudios.”” Para
el analisis de los datos se recurri6 a la teoria fundada,'®
y esto imprimié el enfoque interaccionista al estudio.

Este articulo presenta la descripcion de la catego-
ria -hallada en el estudio- de hacer frente al sintoma o
al signo.”

* Por razones de exposicién y para facilitar la lectura del texto, se
utilizara el termino sintoma —lo que una persona siente- con la
suposicion de que incluye también el signo -lo que se manifiesta
de manera visible.
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Resultados

Uno de los primeros temas que surgieron durante el
analisis fue el uso que las mujeres hacian de los ser-
vicios médicos. Aparecieron cuestiones aparentemen-
te contradictorias en los datos: mientras unas mujeres
afirmaban que iban al médico “cuando no podian
mas”, otras, por el contrario, acudian al “primer sin-
toma”, y otras més no consideraban siquiera ir al mé-
dico, pues no creian que ello pudiera ayudarlas.

Para comprender el fendmeno, los datos se inter-
pretaron y organizaron alrededor de la categoria “Pro-
ceso de enfrentar el sintoma”; la teoria interaccionista'”
y estudios previos guiaron este andlisis. Se encontr
que el proceso de enfrentar el sintoma comprende tres
momentos: a) valoraciéon del sintoma, b) medicion de
capacidades y evaluacién de opciones, y c) seleccion
de ayuda (figura 1).

Valoracion del sintoma: inicio del proceso

El proceso de enfrentar el sintoma se inicia con su va-
loracién; aqui se interpreta el significado del sintoma,
es decir, se le atribuye importancia y se le clasifica. Los
datos de las entrevistas han mostrado que se valora
el sintoma segtin los parametros de gravedad y de in-
tensidad; asi, se hablaba de que es un dolor “horrible”,
o, por el contrario, que no es “nada serio”. También se
valora la persistencia del sintoma, su evolucién y nor-
malidad. Las mujeres entrevistadas hacfan referencia
a padecimientos que “no se quitan”, que van “a peor”
0 que son algo “normal” y “se quitan”. Las mujeres
utilizan la pérdida de funcionalidad'® como otro crite-
rio para atribuir importancia a su sintoma. Por ejem-
plo, una mujer acudi6 al médico cuando ya “no podia
hacer nada” con su mano derecha: habia intentado
todo tipo de autocuidados hasta que no pudo mover
su mano, lo que le impedia trabajar. Por lo tanto, en el
proceso de valoracion del sintoma no se toma en cuen-
ta s6lo un parametro, sino varios. Cuando iba al médi-
co, una mujer comento:

Algtin dolor fuerte en un sitio de mi cuerpo, que no es
comin, digo: “ ;Por qué me estara doliendo en esta area?
(Qué serd lo que tengo?, ya llevo tantos dias y no se me
ha quitado”. Entonces de una vez voy al médico (Clau-
dia).*

* Las cursivas son de la autora.
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El objetivo de la valoracion es, por tanto, determi-
nar la necesidad de buscar ayuda. No obstante, esta
valoracion es subjetiva y se hace comparando las va-
riaciones del propio estado de salud en un tiempo de-
terminado, o bien, en relacion con el de otras personas,
por lo que la importancia que se le atribuye al sinto-
ma depende de la percepcion y del contexto de cada
quien.’ Asi, se ha sefialado que lo que una persona
reconoce como sintoma es, en parte, una desviacién
del modelo de normalidad® establecido por la experien-
cia cotidiana, que varfa cultural e historicamente. El
sistema de creencias respecto a la salud es aqui un
recurso; segtin la cultura, hay enfermedades que no se
comunican al médico no porque no se perciban como
tales, sino porque hay criterios diferentes acerca de su
gravedad.!

La cita anterior apunta hacia otra actividad que
estd muy unida a este proceso de valoracion: la expli-
cacion del sintoma o, como Mechanic® identifico, “la
atribucién de causa”. Esto tiene mucha importancia,
pues dirige los autocuidados o el tipo de ayuda que
se busca; algunas mujeres comentaron que van di-
rectamente a un especialista o que saben lo que deben
tomar para aliviar el malestar. La explicacién del sinto-
ma también determina si se busca ayuda. Efectivamen-
te, los datos muestran que, cuando se tiene una
explicacion para el sintoma, no se piensa que es nece-
sario acudir al médico. Asi, Marta, quien no recupe-
raba peso, comentd durante la entrevista que no fue
al médico porque sabia que la razén era una mala ali-
mentacion. Otros estudios que han explorado las ra-
zones por las cuales los enfermos se retrasan en ir al
médico han sefialado también la importancia que tie-
ne la etiologfa que percibe el enfermo.?

Medicion de capacidad y evaluacién
de opciones: etapa intermedia

En el proceso de buscar ayuda hay una etapa inter-
media entre la valoracion del sintoma y la seleccién de
ayuda, que es la medicion de la capacidad y la evaluacion
de opciones. Los datos indican que las mujeres también
valoran si tienen la capacidad para hacerse cargo de
su dolencia y, ademas, anticipan el costo que esto pue-
de significar. Aqui la capacidad se refiere tanto a cues-
tiones socioecondmicas (el nivel adquisitivo y el acceso
ala ayuda) como a las fuerzas para autocuidarse.

Al sopesar las opciones de autocuidarse o de bus-
car ayuda, las mujeres calculan el costo que esto pue-
de significar para su salud:
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[...] me preocupa cuando estoy enferma, y si me toca ir
donde el médico, pues voy. No puedo pasar eso como
inadvertido, puede ser un costo para mi salud o una in-
tervencion, una operacion [...] (Alejandra).*

Esta cita indica que se valoran las consecuencias
de no buscar ayuda, ya que se prevé el costo que ello
puede llegar a suponer en caso de que se complique
o agrave la condicion. En este célculo interviene la ex-
periencia que se ha tenido con una dolencia. Alejan-
dra explicd que tuvo que ser operada y por eso nunca
més en su vida se volveria a descuidar. La bibliografia
seflala que al sopesar los costos y beneficios de buscar
o no ayuda médica se involucran factores sociales, te-
mas practicos y preocupaciones econdmicas.’ Asi, se
puede decir que en esta etapa intermedia se contex-
tualiza la posibilidad de buscar o no ayuda. El hecho
de que el sintoma impida el desarrollo de las acti-
vidades, aunque importante —como se ha indicado-*
no es el tmico criterio.

Seleccion del tipo de ayuda: etapa final

El proceso finaliza con la seleccion del tipo de ayuda. Aqui
se decide entre la ayuda profesional, la legal o el auto-
cuidado; se pasa de valorar la necesidad de buscar ayu-
da a valorar cual es la mas apropiada.

Cuando se decide buscar la ayuda de un profe-
sional de la salud, implicitamente se valora su com-
petencia y capacidad para resolver el problema. Una
mujer comentd que “uno tiene que saber a quién se
busca” (Cecilia). En la valoracion de la competencia
médica pueden intervenir diversos factores. Freidson,"
por ejemplo, identifica factores de clase social y encuen-
tra que la clase media en Estados Unidos de América
va mas al médico. No obstante, los datos de este estu-
dio indican la importancia que tiene la confianza en el
profesional de la salud, las relaciones que se establezcan
con él y la propia experiencia de la enfermedad. Esto
explica por qué en los datos de este estudio hay muje-
res de clase media que no acuden al médico, y otras de
clase trabajadora que si lo hacen. Claramente, una
mujer durante la entrevista coment6 que va poco “don-
de los médicos” porque no cree en ellos.

Es importante resaltar que, aunque se haya deci-
dido acudir al médico, las mujeres no siempre le co-
munican todos los sintomas o padecimientos. Se
selecciona también el motivo de consulta:

* Las cursivas son de la autora.
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Entonces yo fui donde el médico (a un chequeo) y le
dije: “Doctor, yo no siento nada”, claro que la enfer-
medad del colon ni siquiera se la comenté porque yo
siento que es eso, o porque siempre me han dicho que
es eso. Yo la manejo [...] (Alba).

Esta cita muestra que el autocuidado est4 presen-
te en todo el proceso de baisqueda de ayuda. Se ha se-
fialado que los remedios caseros se usan al mismo
tiempo que la terapéutica facultativa.! Una razén pue-
de ser, como se comenta en la cita, que se consulte s6lo
por aquellas dolencias que no se pueden manejar.

Una vez que se acude a un profesional de la sa-
lud, se entra en un circuito que en la medicina facul-
tativa puede significar consultas a otros especialistas
o el ingreso a un hospital. A este proceso le acomparia
un trabajo de salud, definido como el esfuerzo que las
mujeres realizan para lograr, mantener o recuperar
su bienestar. Cabe aclarar que se trata de un concepto
mas amplio que el de autocuidado terapéutico, pues
se puede hablar de que hay un trabajo de salud cuan-
do la persona toma adecuadamente lo que le ha sido
medicado.” Este circuito puede finalizar en el auto-
cuidado, como es el caso de una enfermedad crénica.

Las mujeres también recurren a familiares y ami-
gos para resolver sus problemas de salud. De esta ma-
nera, hacen uso de lo que se denomina en este estudio
circuito lego, pues se hace un recorrido entre personas
y tratamientos para resolver una dolencia o un sinto-
ma. La confianza es también aqui un tema decisivo:

A veces me da més confianza el amigo que el profesio-
nal, pues es que el profesional a veces tiene una capa
[...] (Lucero).

El circuito lego funciona de manera similar al pro-
fesional: se diagnostica, se trata y se deriva. Asi, cuan-
do el tratamiento o los remedios aconsejados no surten
efecto, el sistema lego deriva al médico; se transita de
los cuidados informales a los formales. Esto es consis-
tente con lo descrito en la literatura como sistema lego
de derivacion, donde es la cultura lega, y no los valores
profesionales, la que define el significado de la enfer-
medad.” Los datos de este estudio muestran ademas
que la red social refuerza el seguimiento del tratamien-
to que prescribi6 el profesional. Asi, se recuerda tomar
el medicamento o se apoya el cumplimiento de una
terapéutica dificil.

Por tltimo, en este proceso de enfrentar el sinto-
ma se puede optar por el autocuidado, ya sea por no
tener confianza en los circuitos profesionales o en los
legos o porque ambos no estén accesibles. En el caso
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de que el sintoma no desaparezca, el proceso se reini-
cia, como se indica en la figura 1.

Discusion
La literatura sobre el tema muestra que el proceso por
el cual el enfermo busca ayuda es activo, que implica
la toma de diversas decisiones y cubre diversas eta-
pas.'¢101820 En el presente estudio se describi6 un pro-
ceso de valoracion del sintoma y de seleccion del tipo
de ayuda que permitié develar algunos de los para-
metros y criterios que utilizan las mujeres para tomar
la decision de buscar ayuda o no. Ademas, se revela
que las mujeres valoran sus propias capacidades y las
posibles consecuencias de sus decisiones. Debido a
las limitaciones del estudio, no se pueden generalizar
sus resultados; sin embargo, se espera que permitan
una mejor comprensiéon del camino que recorren las
personas al sentirse enfermas.

Se ha documentado que en casi todas las culturas
lamayor parte de la atencién primaria tiene lugar den-
tro de la familia, en lo que se denomina sector popular
de la atencion, y que las mujeres son los principales
proveedores.® El estudio sefiala el papel que tiene la
red informal de cuidados en la prestacion de atencion
y en la derivacion al sistema formal. Aunque se tienda
a pensar que la escasa utilizacién de los servicios de
salud significa que no se cubren necesidades,” esto

1) Valoracién del sintoma

- Gravedad e intensidad
- Persistencia y evolucion
- Normalidad y funcionalidad

Explicacion del sintoma

2) Medicion de capacidades y evaluacion de opciones

3) Seleccion de ayuda

v y

Circuito profesional < Circuito lego

‘—V ¥
Autocuidado

FicURA 1. PROCESO DE ENFRENTAR EL SINTOMA
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no siempre es asi: las necesidades de salud se pueden
estar resolviendo en este sector popular.

Las investigaciones cualitativas permiten mejorar
la comprension de los problemas investigados y pue-
den proporcionar direccién a las acciones dirigidas a
la salud.* Este estudio muestra que las mujeres son
activas en el diagnostico y en la solucion de sus proble-
mas de salud, pues continuamente estdn tomando de-
cisiones relativas al origen y a la naturaleza de sus
dolencias y a la resolucion de las mismas. El encuentro
con los profesionales es el resultado de un proceso com-
plejo en el que las mujeres han interpretado, decidido
y seleccionado un tipo de ayuda para sus problemas
de salud. En este sentido, es necesario que los profesio-
nales de la salud tengan sensibilidad hacia los relatos
subjetivos de los pacientes y comprendan de manera
informada la diversidad de creencias y significados que
atribuyen a su salud. Ademas, para que se den las tan
recomendadas relaciones terapéuticas entre los pacien-
tes y los profesionales,® se hace imprescindible que se
reconozca el conocimiento del paciente en cuanto a su
padecimiento y que no se desestime su participacién
real en la recuperacién de su salud. Especificamente,
no se debe olvidar que las mujeres son las principales
productoras de salud,” por lo que es necesario traba-
jar conjuntamente con ellas para maximizar este po-
tencial.

El papel crucial que cumple el circuito lego en la
prestacion de cuidados y en la derivacién pone de ma-
nifiesto que las personas no son simplemente consu-
midoras de servicios de salud; concretamente, se ha
sugerido que la red de parientes debe considerarse
educadora en aspectos relativos a la salud.* Los profe-
sionales de la salud ptiblica deben apoyar y orientar el
papel del circulo familiar, de las amistades y de la co-
munidad en general en la atencién primaria.

Por tiltimo, se espera que, con la descripcion de la
categorfa “hacer frente al sintoma”, los profesionales
de la salud se interesen por comprender atin mas cémo
experimentan la enfermedad los pacientes, y contri-
buyan a contextualizar las acciones preventivas y de
promocion de la salud.
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