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Resumen:

La investigacion “La esposa del médico, su percepcion del proceso salud-
enfermedad y la utilizacion de los servicios de atencién” pretende analizar las
caracteristicas de cultura y género, aplicados a las dimensiones de percepcion,
utilizacion y relacion médico-paciente, en las parejas femeninas convivientes de
médicos hombres (en ejercicio de la profesion).

Se establece tedricamente, que la menor distancia social entre la poblacion y los
servicios de salud, generan mayor utilizacion. La compatibilidad entre ambas sub-
culturas -“usuario y prestador”- podria conformar un indicador de mayor uso. En esta
linea de pensamiento, es que las esposas de los médicos pertenecerian a un subgrupo
particular por mayor accesibilidad; eventual demanda satisfecha y mayor utilizacion,
imprimiendo un aporte propio al proceso salud/enfermedad/atencion. .

Los familiares directos de los médicos y en particular, sus conyuges, han sido poco
estudiados y se desconoce si en el rango cultural: “médico-paciente” se comportan sin
influencia, pudiendo considerarse un eslabon transicional entre ambos. Los supuestos a
investigar se plantean desde la perspectiva de subgrupo (esposas de médicos) en la
percepcion/utilizacion/direccion del proceso; auto-cuidado/automedicacion, modalidad
de atencion, “medico definido o de cabecera” -aplicado al esposo médico- eleccion
condicionada ante ciertas especialidades y relacionar este comportamiento -en todas las
variables en estudio- con el de otras mujeres, con similar segmento etareo, clase social
y nivel de instruccion, a traves de un estudio descriptivo con instrumentos de
investigacion cuali/cuantitativa (cuestionarios, entrevistas y registros de atencion).

El estado del arte hace notorio la participacion de las esposas en la historia de la
medicina, se describen articulos, libros y peliculas cinematograficas, que distinguen a
este colectivo. En el desarrollo del marco tedrico se detallan aspectos de la cultura y el
género, aplicados al proceso salud/enfermedad/atencion como condicionantes de la
poblacion general y se evaltian los aspectos relacionados con las encuestas de salud de
aplicacion internacional ajustados a los objetivos de la investigacion.

Conclusiones: La percepcion de un buen estado de salud -inversamente proporcional a
la edad- y particularmente en el género femenino; es admitido como verdadero en la
bibliografia de soporte. El esposo médico -como referente o de cabecera- aporta el
beneficio resultante de menores consultas en emergencias (por considerarse la fuente
principal de consulta). El analisis -delimitado a los registros de consultas y précticas de
utilizacion- de los servicios de atencion en la Obra social de los médicos de la Provincia
de Buenos Aires, delimita un uso elevado de practicas médicas ambulatorias sin su
correspondencia con consultas registradas que permite inferir la indicacion doméstica
de la misma o la atencion informal. Las esposas -de hombres con profesiones no
médicas- que respondieron al cuestionario de similares caracteristicas del construido
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para el grupo de estudio, contribuyen al enfoque de potencial diferenciacion, para
iguales caracteristicas de edad, nivel de instruccion y clase social.

El anélisis de los resultados obtenidos por cuestionario y por registros de atencion, no
posiciona en condiciones mas favorables al sujeto de estudio (esposas de médicos)
confrontado con otras mujeres con las cuales comparten condicionantes - no obstante-
se benefician con menor espera en la atencién y menor tasa de uso de internaciones,
aunque la informalidad en la primera de ellas (como modalidad de atencion) y la mayor
disponibilidad en el acceso al medicamento, seria un cuestionado aporte positivo al
proceso salud/enfermedad/atencion.

Palabras clave: Esposas de médicos - Percepcion — Utilizacion- servicios de salud —
Relacion médico-paciente
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“Ca esposa del médico, su percepcion del proceso salud-
enfermedad 7y la utilizacion de los servicios de atencion”
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1.- Introduccion:

El proposito de esta investigacion, es analizar aspectos de la percepcion del proceso
salud-enfermedad y la utilizacion de los servicios de salud en las esposas de médicos -
como grupo socialmente diferenciado- por disponibilidad y accesibilidad; sin excluir
los condicionantes propios de la clase social, la cultura y el género.

En el marco de este enfoque, se pretende discurrir entre las relaciones entre un médico
y un paciente, donde la ocurrencia de una transferencia afectiva interviene
considerablemente en el éxito o fracaso de la relacion y la adherencia a las acciones
terapéuticas propuestas y si estas relaciones, son pasibles de aplicar sobre la esposa del
médico (como paciente-esposa) asumiendo la presuncion, que la subcultura de
pacientes, es diferente a la de los prestadores de salud.

Estas dos nociones, resumidas en una menor distancia social entre el usuario y el
prestador, colocaria a las esposas de los médicos, como mayores utilizadoras e
intermedias entre las categorias: médico y paciente.

La percepcion en el proceso salud-enfermedad, la utilizaciéon de servicios y su
condicionante cultural son un campo muy explorado, pero pendiente aun de
conclusiones definitivas. Cada grupo social o subcultura, ofrece en una amplia escala y
variaciones en el proceso y es alli donde le corresponde a la Salud Publica, plantear
tacticas diferenciadas; ya que cualquier ejercicio - en funcidon de un cambio de estilo
que aporte beneficio a la salud- conlleva la necesidad del discernimiento previo sobre
las causales se sostiene esa conducta. Cualquier modificacion, seria improbable de
llevar a cabo, sin el conocimiento del plano cultural que admitiria [o no] el cambio. (1)
@)

Dalto y Garcia Amigo, en el articulo “Enfoque sociologico del
fenomeno salud-enfermedad” puntualizan que en las variables “determinantes de la
utilizacion”, la morbilidad percibida esta asociada a mayor utilizacion de servicios de
salud, ain comparada con la caracteristica de poseer -0 no- cobertura, y centran el
concepto que “a menor distancia social entre la poblacion y los servicios de salud,
mayor utilizacion” (3) (4)

En consonancia con esta afirmacion, es que la compatibilidad entre ambas sub-culturas
[usuario y prestador] se traduce en un probable indicador de mayor uso

Se considera que el pedir y aconsejar en cuestiones de salud, organiza entre las
personas, la direccion que se tomara en el proceso, creando un sistema informal de
referencia que estard definido por la cultura o el conocimiento de la salud. (5) (6)

La percepcion cultural de una desviacion de la normalidad provoca cambios en el
comportamiento y adopcion de identidad de “paciente”; que en su busqueda de
recuperar la salud, se logrard -o no- la adherencia a las acciones terapéuticas
propuestas.
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Edmundo Granda afirma, que “si el profesional de la salud no comprende al individuo
como personalidad, como cultura y como componente de un grupo social, limita la
posibilidad de dicha transferencia y limita el efecto de la relacion positiva.”

Duncan Pedersen, incluye el concepto que se ha utilizado en la introduccion de esta
investigacion,...”la cultura y la subcultura de grupo de las personas que reciben
programas de salud, difieren a veces mucho de la cultura y subcultura de las personas
que formulan estos programas y de las que los ejecutan...”(7) (8)

En correspondencia con estas nociones, las esposas de los
médicos pertenecerian a un subgrupo particular, en términos de accesibilidad y
cercania en la relacion con el médico, circunstancia que podria validar o no, diferencias
en la percepcion de enfermedad y utilizacion de servicios, con posible diferenciacion
de la llamada “poblacion de pacientes”

En los determinantes claves de la salud, la cultura se observa como condicionada por
valores dominantes que contribuyen a la perpetuacion de condiciones -sean estas
beneficiosas o perjudiciales- y por contener servicios culturalmente apropiados [o
inapropiados] que condicionan la aceptabilidad y la accesibilidad.

El término subcultura se usa en sociologia, antropologia y semidtica cultural para
definir a un grupo de personas con un conjunto distintivo de comportamientos y
creencias que les diferencia de la cultura dominante de la que forman parte. La
microcultura, describe en cambio, al flujo de significados y valores manejados por
pequefios grupos, atendiendo a situaciones locales concretas (Wulff, 1988).

Quizéds mas que cualquier categoria de interés en salud, los temas multiculturales de la
salud, demuestran la imposibilidad de considerar aisladamente, el bienestar fisico,
mental, espiritual, social y econdmico. Igualmente, el género, es por naturaleza un
diferenciador, ya que como sistema simbolico en un contexto cultural particular, asocia
la construccidn social de esferas de actividades masculinas o femeninas y se traduce en
asimetrias institucionalizadas -entre hombres y mujeres- en el acceso a los recursos y en
el poder sobre ellos. El andlisis de los servicios de salud, se ha considerado unicamente
en las necesidades asociadas a las diferencias bioldgicas de sexo (en particular
relacionadas a la reproduccién) y solo ocasionalmente, se reflexiona sobre las
interacciones entre el sexo y las variables no relacionadas con necesidades biologicas.
Las mujeres son vistas como epidemioldgicamente mas vulnerables (relacionado con el
acceso a servicios de salud adecuados o forma directa) pero igualmente sobrellevan la
carga social de la responsabilidad de los nifios, los ancianos, los enfermos, etc.
(relacionado con los efectos no previstos de atencidn o indirecta).

Cuando se mide utilizacién, se esta midiendo accesibilidad -aunque
no es una medida exacta- es la mas usada; al estudiar utilizacién-accesibilidad por
grupo socioecondémico, se esta evaluando equidad del sistema.

La percepcion segin el Modelo Mechanic (1976) es uno [sino el mas importante]| de
los 10 determinantes que inducen la conducta del enfermo hacia una respuesta
aprendida -cultural y socialmente- en la busqueda de atencion médica. Estos
determinantes van desde el reconocimiento de un problema de salud, hasta la
disponibilidad de recursos necesarios para atenderse. (9)(10) (11)(12)

Entre los diferentes modelos de relacion médico-paciente (RMP) la relacion entre el
médico (en su rol) y su esposa (paciente y esposa) podrian teorizarse desde los
modelos posibles como: El de la relacién “Cuasi-diddica”; ya que el interés por
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conservar la salud es de ambos, pero es el paciente quien padece la dolencia (Lain
Entralgo); el interaccional (las relaciones, las interacciones y el contexto) aportando el
concepto de que la comunicacidon es un proceso, no un intercambio, los sujetos que
participan se retro-alimentan en un contexto que cambia de modo permanente;
Dominacién — Sometimiento (adoptar una posicion, determina la otra) Amor —Odio
(asumir una conducta, estimula en el otro actitud del mismo signo) que corresponde a
Leary y por ultimo el modelo de Hollender, que considera la relacion, desde las
posiciones de Actividad — Pasividad, direccion-cooperacion, participacion mutua y
reciproca. (14)

La relacion médico-paciente en la historia, no puede desprenderse de
la historia de la medicina, ya que cada época ha tenido una forma particular de
comprender el acto médico, la salud, la enfermedad y la relacion entre este y sus
pacientes; es de algin modo, la idea que el hombre construye los significados, segin la
cultura a la que pertenece. (13)

2.- Planteamiento del Problema:

En los afos de desarrollo de esta Tesis se ha encontrado cierta inconsistencia en el
conocimiento sobre como responden al proceso de percepcion de enfermedad /
utilizacion de servicios de salud, los familiares directos de los médicos (15 -22) en
particular las esposas. Si se aplica un enfoque de género, de cultura y la variable
disponibilidad, se asumiran dimensiones complejas en el esquema de la observacion.
Bajo esta condicion, es donde este subgrupo podria considerarse un eslabon
transicional entre ambos sustantivos (médicos y pacientes) y sus distintivos (género,
cultura, accesibilidad, disponibilidad, inter-relacion) que permiten que algunas acciones
de salud, consigan valorarse en esta direccion.

Los supuestos a investigar en el desarrollo de este trabajo se plantean desde la
perspectiva de subgrupo (esposas de médicos):

o La Relacién Percepcion - accesibilidad - Utilizacion de servicios de
salud

o El Nivel de estudio, ocupaciéon y edad en relacion a la percepcion —
utilizacion

e Modalidad en la utilizacion de los servicios de salud. (formal o informal)

e La direccion del proceso de la Atencion medica. Auto-cuidado y
automedicacion.

o El Grado de pertenencia a subgrupo de usuario-pacientes

e El Modelo teodrico aplicable en la relacion entre médico y esposa-
paciente.

e Relacion con un subgrupo de poblacion general (esposas de no médicos)

El sujeto [objeto] de estudio vy sus condicionantes
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“El objeto es lo cognoscible, lo determinable, lo aislable y por lo tanto, lo manipulable.
Contiene la verdad objetiva y en ese caso, es todo para la ciencia; pero al ser
manipulable por la técnica, es nada.

El sujeto es lo desconocido, desconocido por indeterminado, por espejo, por extrafio,
por totalidad. Asi es que en la ciencia de Occidente, el sujeto es el todo-nada; nada
existe sin ¢€l, pero todo lo excluye; es como el soporte de toda verdad pero al mismo
tiempo, no es mas que ruido y error frente al objeto”. (Edgar Morin, en Introduccion al
Pensamiento complejo.1990)

En el estudio de las variables relacionadas con el sujeto-objeto de estudio, se delimitan:
la accesibilidad por un lado y la disponibilidad por otro. Las esposas de médicos,
presentan para la primera de ellas, evidentes facilitadores y para la segunda, el
pertenecer a una pretendida clase social - relacionada a un profesional — con validacion
de status socioecondmico en la sociedad actual, que permite inferir cobertura formal
en salud (Obra social o prepaga) y una potencial mayor utilizacién, favorecida ademas,
por el médico en el ambiente doméstico.

Si valoramos una relacion contrastada (esposas de hombres de profesion no médica) en
las caracteristicas de proceso salud-enfermedad- atencion y género, cultura, nivel de
estudios e inter-relacion médico-paciente (RMP); la observacion se torna un
razonamiento particularmente focalizado en el grupo de estudio.

3.- Estado del arte:

3.1.- Las Esposas de los médicos en la Historia de la Medicina

Al hablar de las guerras del opio, suele olvidarse, que su consumo occidental era por
entonces, no ya superior, sino muy superior al del lejano Oriente, pues -si bien
empezaba a verse relegado por el uso de morfina y codeina- seguia siendo el tercer
articulo més vendido por las farmacias. Con todo, en Europa y América se negaba la
presencia de “opidmanos”, y en sus célebres Confesiones (1822-1845) Thomas De
Quincey niega una y otra vez que esta droga cree “hdbito imperioso”. Los primeros
casos de adiccion a drogas distintas del alcohol, el café o el tabaco, aparecen a
proposito de la morfina; utilizada masivamente en la guerra civil americana y la franco-
prusiana (bautizandola “mal militar” y “dependencia artificial”). La monografia médica
pionera sobre este fendmeno, es la obra de Louis Lewin que se publica en 1879 —
cuando la morfina lleva mas de medio siglo vendiéndose libremente- y la misma la
revista donde aparece (Journal der Allgemeine Medizin) publicard poco después un
comentario contrario de otro médico, que pone en duda el carécter cientifico de la
expresion “morfinismo” pues “expresa una debilidad del caracter, y no algo causado
por una sustancia quimica”. (23)

Entre 1880 y 1920, comenzarian las restricciones a la libre
disponibilidad de la morfina; el espectro socioldgico del “usuario regular” de morfina
eran en un 50% médicos o esposas de médicos y boticarios; el resto incluye personas
acomodadas con “problemas de los nervios” o entregadas a la moda (el estilo
“decadente” hacia furor), gente del teatro y la noche, damas de vida alegre, algunos
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clérigos y personal sanitario auxiliar. S6lo un 14% habia decidido consumir esta droga
por iniciativa propia, sin mediar el consejo de algin terapeuta o amigo, y mas de un
80% sobrellevo dos, tres y hasta cuatro décadas de habito sin hacerse notar. (24)

Si las drogas (estas drogas) existian desde hace tanto tiempo, ;por qué recién en estos
anos se escucha hablar de drogadictos, crimenes por narcotrafico y todas esas
calamidades de aparente actualidad? La respuesta estd en la misma historia.
Antiguamente no se conocian las propiedades medicinales de las plantas que crecian en
los jardines, con la salvedad de algunas hierberas, parteras y otras del gremio de
mujeres “curadoras”, por la natural inclinacion del género femenino hacia la madre
naturaleza; nadie excepto los médicos y sus esposas, manejaban estos secretos.

Cuando se descubrieron las drogas "fuertes", solo los médicos
(ya no las hierberas) tenian a su disposicion la posibilidad de fabricarlas y utilizarlas.
Asi, los primeros "adictos" fueron esos médicos y sus esposas. Los primeros solian
experimentar nuevas medicinas en sus propias personas y en las segundas, que gracias
al “amor de sus maridos”, recibian tratamientos con estas nuevas medicinas (morfina,
por ejemplo) para evitar su sufrimiento y hasta curarse.
(Alguien puede culpar al doctor que ama a su mujer enferma, no soporta el dolor de
ella y le administra morfina para calmar el dolor de sus tltimos dias? Antes nadie.
Hoy, las leyes dicen que el individuo debe sufrir los dolores mas increibles antes que
someterse a tratamientos con drogas "esclavizantes". (25)

El obstetra James Young Simpson (1811-1870) experiment6 con sus amigos y colegas,
distintas sustancias para comprobar si podian utilizarse como anestésicos a fin de
aliviar los dolores del parto. La primera paciente a la que Simpson administro el
cloroformo fue la esposa de un médico, que quedo6 tan maravillada por sus efectos que
bautizé a su hija con el nombre de "Anaesthesia". (Descripto por Bigelow, H en:
«Surgical Anaesthesia». Boston, 1900). (26)

William Steward Halsted (1852-1922), cirujano del hospital John
Hopkins de Baltimore, contaba con una ayudante en el quirdéfano; la aristocratica
Carolina Hampton, que padecia una dermatitis provocada por los antisépticos que se
utilizaban entonces -solucion de bicloruro de mercurio- para esterilizar los
instrumentos. Halsted pidi6 a la firma Good Year que le fabricara unos guantes de
goma. El doctor Halsted no estaba interesado en los guantes -sino en su novia- asi fue el
comienzo del uso de los guantes en los quirdfanos, instruyendo posteriormente a su
equipo, a que los utilizara metodicamente.
De proteger a alguien que padecia una enfermedad, se pas6 después a proteger el
campo estéril de las manos del cirujano y de las de los ayudantes. Carolina paso a ser la
esposa de Halsted en 1890, siendo la inspiradora de una creacion de uso médico
masivo. A partir de 1894, los guantes de goma fueron obligatorios para todos los
cirujanos. (27)

En virtud de sus aplicaciones, los médicos adoptaron ampliamente drogas con poder
adictivo, sobretodo a partir de los resultados de un médico francés llamado Francois
Magendie, quien publicé un trabajo donde relataba como habia usado la morfina para
calmar los dolores de una nifia; pero no seria -sino hasta afios después- que su uso se
propagaria por toda Europa y Occidente, gracias a Alexander Wood, un médico de

Meédica Elizabeth Barbis. Tesis de Maestria en Salud Publica. Centro INUS. UNLP. 2015. 15



Edimburgo, quién invento la jeringa hipodérmica en 1853 para poder inyectar morfina
a su esposa, quién padecia un cancer incurable. (28)

La esposa del Dr. A. Wood quien fuera la primera persona en recibir esta droga por
esa via, paso a ser la primera en adquirir el “habito de la aguja”. Luego, durante la
guerra civil estadounidense en 1861, serian miles los soldados que dejarian de sufrir
terribles dolores por las heridas de la batalla, gracias a este fArmaco y su aplicacion
inyectable. (29)

El inglés Williams Fergusson (1808-1873) simplifico el uso de la jeringa y luego el
fabricante Luer la industrializd de forma parecida a las actuales. Este invento hizo
posible la incorporacion al organismo de dos sustancias singularmente importantes en
el campo de la analgesia y de la anestesia: la morfina y la cocaina. Dumas afirmaba que
la morfina era el “ajenjo de las damas”. En 1856, abrid sus puertas en USA la primera
fabrica de agujas. Desde ese momento, la morfina desplazo, definitivamente, al opio en
mundo occidental. Era una droga de gente bien: burgueses, intelectuales y profesionales
(farmacéuticos, médicos y enfermeras). De momento, era el analgésico sublime.En la
Guerra Civil Americana (1861-65) fue empleada masivamente y junto al éter alivio el
sufrimiento de los heridos provocando rapidamente la aparicion de la llamada «Army
disease», la drogadependencia de los combatientes. La guerra Franco-Prusiana de 1870
crearia idéntico problema en Europa. (30)

Cuando aparece la «Army disease» ya muchos médicos y sus esposas eran
morfindmanos. Habia grandes personalidades seducidas por la droga; Bismark;
Williams Halsted, el fundador del Hospital John Hopkins, de Baltimore; el neurdlogo
Westphol y hasta el emperador Maximiliano y Wagner, eran cautivos de ella. La
medicina se encontr6 luego, con el desafio de desintoxicarles. (31) (32)

En la guerra del Oriente Proximo en Siria, cuando se inicio la epidemia de sifilis de los
soldados, se prohibid el ingreso de las prostitutas, y eran las esposas de los médicos
— como mujeres autorizadas a integrar los campamentos, la que examinaban a las
esposas de los soldados, a las cuales no se podia impedir la entrada al campamento.
Luego de revisar a las esposas de los soldados, las esposas de los médicos informaban
sobre cualquier anormalidad hallada en el “examen” que realizaban en busqueda de
signos de enfermedad venérea. (33)

3.2.- Las esposas de médicos en estudios de morbilidad psiquiatrica

Combinando estos conceptos, se vuelve relevante para la observacion, la investigacion
de Safinosky (1980) sobre 335 médicos varones y 227 médicas mujeres, encontrando
que la esposas de los médicos tienen un riesgo aumentado (SMR es 458) para el
consumo inadecuado de sustancias, cifras mas altas que para la mayoria de los grupos
de profesionales (excepto farmacéuticos). La alta tasa de suicidios en las esposas de los
médicos, parece ser el resultado de las necesidades -no correspondidas- por el cuidado
y la dependencia que los médicos tienen a sus exigencias profesionales. (34)
Otros estudios (Milles JL y col. 1975) relacionaron las caracteristicas de la relacion
marital y patologia mental en las esposas de los médicos; observando aspectos
comunes entre ellas como ser: una esposa dependiente, histrionica y un marido
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emocionalmente distante. Las esposas de los médicos se encuentran presentes en
numeros desproporcionadamente grandes de la consulta psiquiatrica, en el 90 por ciento
de las pacientes estudiadas, habia antecedentes de preocupacion suicida o intento y en
el 55 por ciento, antecedentes de drogas y / o abuso de alcohol. (35)

Aunque son estudios realizados hace mas de 30 afos, los mas actuales sobre morbilidad
psiquiatrica, se han enfocado a la diferenciacion por género que por subgrupo
poblacional.

3.3.- Articulos; libros, peliculas y curiosidades.
* Libro: Conrad Schiebel en “El Marido doctor”. 2006;

Prologo: “Ser la esposa del médico viene con sus propias luchas, muchas de las cuales
se derivan de los estereotipos que quedaron de la época de guante blanco, cuando las
esposas de los médicos eran consideradas parte de la alta sociedad y se espera que
mantenga esta postura y apoye la carrera de su marido, por encima de otras
necesidades”

* Libro: Slaughter Frank, Escritor norteamericano (1908-2001) - famoso por sus best
seller- entre los cuales se encuentra “Esposas de médicos” (1967).

La historia tiene lugar en la ciudad de Weston, el sitio de la Escuela de Medicina de
Weston, con su hospital de ensefianza y la clinica de la facultad privada. Los personajes
principales son un grupo de siete hombres (seis médicos y un administrador) que se
conocieron de servir juntos en el ejército durante la guerra de Corea y mas tarde se
unieron para formar el nucleo de la Escuela de Medicina de Weston. Todos estos
hombres ocupan puestos de responsabilidad como jefes de diversos servicios
hospitalarios y la realizacion lucrativa practica privada en la clinica. Sus esposas se
retnen en el "Club de diseccion".

* Pelicula: La mujer del Doctor “The Doctor's Wife” Neil Gaiman. 2011;

Cuarto episodio de la sexta temporada de la serie britanica de ciencia ficcion Doctor
Who, en la cual TARDIS (Tiempo Y Dimensiones Relativas en el Espacio) la nave de
capaz de viajar por el tiempoy el espacio, se presenta con apariencia de mujer,
pensando que esa seria la "historia de amor definitiva" para el Doctor. El episodio, por
su nombre y su argumento recibié premios y excelentes criticas del periodismo
especializado.

* Articulo: La escritora Monica Swanson en el Huffintong Post, Feb. 2014 describi6
“Los 5 supuestos de ser la esposa de un médico”

1. Nosotros nunca tenemos que ir a un consultorio médico, porque tenemos nuestro
propio médico en casa. 2.- El puede prescribir medicamentos en cualquier momento
que queremos / necesitarlo. 3. Voy de compras todo el tiempo, y que pasar el rato en los
clubes de campo. Entiéndase tengo dinero y tiempo libre.4. Porque estoy casada con un
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médico, usted puede pedirme casi cualquier pregunta médica, y yo deberia ser capaz de
ayudarle. 5. Nunca veo a mi esposo porque ¢l esta trabajando constantemente, y
simplemente no tienen tiempo para la familia.

* Libro: Slaughter Frank, Escritor norteamericano (1908-2001) - famoso por sus best
seller- entre los cuales se encuentra “Esposas de médicos” (1967).

La historia tiene lugar en la ciudad de Weston, el sitio de la Escuela de Medicina de
Weston, con su hospital de ensefianza y la clinica de la facultad privada. Los personajes
principales son un grupo de siete hombres (seis médicos y un administrador) que se
conocieron de servir juntos en el ejército durante la guerra de Corea y mas tarde se
unieron para formar el nucleo de la Escuela de Medicina de Weston. Todos estos
hombres ocupan puestos de responsabilidad como jefes de diversos servicios
hospitalarios y la realizacion lucrativa practica privada en la clinica. Sus esposas se
reunen en el "Club de diseccion".

* La sociedad de esposas de médicos de México.
Es una Asociacion civil, integrada por esposas de médicos. Vincula lazos de amistad y

afecto. Labor social, asistencial, cultural y recreativa.
Asumen sesiones ordinarias mensuales desde hace 50 afos.

4.- Marco Teorico

En el desarrollo de este apartado, es ineludible describir aquellos condicionantes del
proceso salud-enfermedad y la influencia de las variables propuestas para alcanzar los
objetivos de estudio como: cultura; género; clase social; percepcion de enfermedad /
utilizacion de servicios y el proceso de salud/enfermedad/atencion (PSEA).

En consecuencia, si se acepta que el hombre es un ser vivo, bioldgico y sociocultural,
con un medioambiente complejo, dindmico y variable; que es capaz de alterar y
transformar su entorno (ventaja sobre cualquier otro animal) y al mismo tiempo, es el
origen de las contradicciones personales que puede o no superar; se consentird
entonces, que preexiste una complejidad en las reacciones que se encuentran al abordar
el estudio de los problemas de salud y por el caracter relativo y subjetivo del concepto
salud / enfermedad. Este proceso difiere de un grupo social a otro, de individuo a
individuo y varia con el tiempo y las condiciones socioecondmicas y culturales. (36)
Es un proceso, que al encontrarse compuesto por la biologia, la ecologia, la sociologia y
la economia, entre otras; sera la experiencia de cada uno y el valor que damos a nuestra
vida, aquello que condicionara la nocion de salud- enfermedad. (37)

4.1 La Cultura

El ajuste cultural dentro de la adaptacion externa, es sin duda, aquel que incorpora la
adaptacion al medio natural, socioeconémico y psicologico.
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La adaptacion psicologica constituye una respuesta consciente, voluntaria que se
inscribe en el dominio cultural; son las adaptaciones culturales las que han dado al
homo-sapiens, una superioridad notable sobre otros animales. (38 — 39)

Se ha expuesto precedentemente, que la cultura se observa como condicionada por
valores que contribuyen a la perpetuacion de condiciones apropiadas o inapropiadas y
por ello facilitadotas de aceptacion o resistencia.

Los factores relacionados con la cultura [o etnicidad] permiten considerar:

1. La manera de interactuar con el sistema de salud.

2. La participacion en programas de promocion y prevencion.
3. El Acceso a la informacion de salud.

4. Las elecciones de estilos de vida.

5. El Entendimiento de salud, enfermedad y prioridades.

No hay disciplinas aplicadas que requieran tanta comprension de la conducta humana
como las profesiones médicas y paramédicas, donde es necesaria la real comprension
del proceso de la conducta, tanto en salud, como en enfermedad . (40)

Rosenstock y Zola, sostienen la explicacion socioldgica del comportamiento y la
utilizacion de los servicios de salud, en la diferente percepcion de grupos sociales. El
problema, sus consecuencias y la forma de obtener solucion por un lado, y las fases o
etapas por las que pasa la percepcion individual y social por otro, inicia un camino
hacia la resolucion del mismo, encontrando en este proceso, a los servicios de salud.
41)

Estas interpretaciones excluyen, o dan poca influencia, al medio institucional médico
sanitario sobre esta conducta, pero confirman que los servicios de salud, tienen la
capacidad de modificar algunos patrones con educacion sanitaria.

A diferencia del accionar variable en las enfermedades comunes; en las enfermedades
graves, los factores socioculturales y comportamientos, tienden a uniformarse.

Solo desde esta perspectiva, se podrda entender a los sistemas de
salud/enfermedad/atencion, como producto de la construccion de saberes y practicas de
los diferentes conjuntos sociales y como emergentes estructurales de las condiciones
historicas de una sociedad. (42)

Henriquez Sarella, sostiene que la blisqueda de la salud esta
indisolublemente vinculada con el estilo de vida y el sustrato de valores culturales, por
lo cual surge la nocion, que la enfermedad tiene una dimension y un significado que va
mas alld del individuo, porque ésta afecta invariablemente las relaciones sociales
alterando los roles (43)

En la Medicina Clinica, el saber del paciente no hace parte del conocimiento cientifico
acumulado (evidencia) ni su libre voluntad juega en la curacidn; sino que el individuo
tiene que supeditarse -tanto en el dmbito de la comprension como en cuanto en su
accionar- a los dictdmenes del Médico; representante del conocimiento constituido y
del método. En esta forma, en palabras de Foucault "el individuo es suprimido",
barrido como "evidencia". (44)

Es entonces, donde los comportamientos individuales se expresan dentro de un
contexto politico y econdémico, y son modelados por poderosas fuerzas e influencias
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sociales y culturales, que se manifiestan en unidades o agregados sociales mas amplios,
como la familia, el grupo o la comunidad.

Los hallazgos relacionados con la condicion social, producen impacto en los procesos
salud-enfermedad, poniendo en el centro de la dindmica de accion al componente
cultural, como modo de acercar la brecha. Modificando algunas acciones que permitan
el acceso a los servicios de salud, se llegaria a mejores resultados que surgen de la
comprension de los procesos causales. (45)

J. Rosenstock en: ;Por qué la gente utiliza los servicios de Salud? plantea un abordaje
sobre la conducta con respecto a la salud, en términos de prevencidon, mas que la
conducta ante la enfermedad. Trabajos como los de Koos, Stoechle, Zola, Freidson y
Sushman incluidos en “Modelos de creencias de la salud” de Becker, demuestran
claramente la importancia de las interacciones en la conducta ante la enfermedad, pero
se desconoce en qué medida esos resultados puedan aplicarse a la decision de busqueda
de servicios preventivos o “conducta ante la salud”. (46) (47)
La variable Psicologica (de tomar una accion determinada) la medida de la accion (en
términos de beneficio), sus dimensiones (vulnerabilidad o susceptibilidad a una
amenaza) y las consecuencias graves que podria esto acarrear, fundamentan el modelo
propuesto por Rosenstock, para explicar la conducta frente a la salud, reconociendo que
los elementos emocionales, tienen mayor peso que los cognoscitivos sobre la conducta,
siendo algunas de estas variables, las seleccionadas dentro de este estudio.

En este campo, Hochbam -incluido en Estilos de vida de
Pedersen- ha comprobado con imponente precision, que una accion determinada, es una
situacion de dos variables interactuantes:
a) La susceptibilidad percibida a la enfermedad y
b) los beneficios obtenidos como producto de la accion; definiendo que el
reconocimiento de susceptibilidad, es de mayor peso para la accidon, que el beneficio a
obtener como resultado de la misma. (48)

Los trabajadores de la Salud Publica y sus programas, debemos conocer con
detenimiento los detonantes que desencadenan la accidon, teniendo en cuenta la
importancia de la percepcion, origen de las creencias, modalidades empleadas para
modificar creencias, conductas voluntarias y clase social, entre otros.

Asi como la comunicacion social, a través de los medios de prensa es advertida como
de “poco impacto” en las familias de bajos ingresos -en quienes deberdn ajustarse las
estrategias de comunicacion- se observa que los mensajes que impliquen temor o riesgo
producen mayores respuestas positivas que los mensajes neutrales. Hay evidencia que
las técnicas de influencia personal -codigos y lenguaje- son altamente efectivas a la
hora de la persuasion y sobre esto, Foucault propone denunciar los discursos de la
verdad que exigen absoluta sumision., invita a platear la voluntad de la verdad, como la
voluntad del poder. El conocimiento [el saber] impone una doble represion: condena al
silencio los discursos excluidos y ordena -y determina- los discursos aceptables
proclamando:

..“No es posible apropiarse de un poder, sin previamente, apropiarse del saber. La
profesion médica no es -en primera instancia- criticada por su provecho econdémico,
sino porque ejerce un poder no controlado, sobre los cuerpos de la gente, su salud, su
vida y su muerte”... (49)
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4.2 El Género

Género, se refiere a los roles socialmente determinados en contextos culturales de una
sociedad - en un momento histérico determinado- y el poder relativo que esta le otorga
a esos roles. (50)

Los mecanismos fundamentales mediante los cuales la construccion de género ejerce su
influencia sobre la salud, son la socializacion y el control institucional.

El enfoque de género -como herramienta analitica- enriquece los marcos teoricos
explicativos del proceso salud - enfermedad, que sefiala diferenciales empiricos entre
hombres y mujeres de acuerdo a las siguientes dimensiones:

a) Necesidades especiales de atencion.

b) Riesgos especificos ligados a actividades o tareas definidas como masculinas o
femeninas.

c) Percepciones de enfermedad.

d) Conductas de busqueda de atencion.

e) Grado de acceso y de control ejercido por las personas sobre los recursos basicos
para la proteccion de la salud.

f) A nivel macro social, prioridades en la distribucion de recursos publicos con destino
a la provision de medios y cuidados para la salud.

En el 2003, la OMS en su apartado sobre Género, salud y desarrollo de las Américas,
puntualiza a la salud también como a “la justicia de las bases sobre las cuales la
sociedad funciona, con particular referencia, al acceso y al control que ejercen los sexos
en forma diferente, sobre los recursos de salud”

8 afios después sigue definiendo que “las mujeres estan lejos de poder satisfacer sus
necesidades de salud reproductiva; el tabaquismo constituye un factor de riesgo para los
adolescentes de ambos sexos; la obesidad afecta mas a las mujeres que a los hombre y
ellas realizan menos actividad fisica que los hombres”(OMS 2011)

Liliana La Rosa Huertas, define que Transversalizar o institucionalizar la
perspectiva de género en las politicas publicas. Es un proceso técnico y politico, dado
que es una estrategia para el logro de politicas de equidad. Representa un desafio al
“status quo” de la sociedad, que durante siglos, ha hecho de la dominacion masculina
un elemento sustantivo del ethos cultural.

Un argumento instrumental para justificar la relevancia de la transversalizacion de la
perspectiva de género, en los procesos de descentralizacion de la salud, es la
constatacion que la accion femenina en las politicas sociales locales, es Unica.

Cuando se ignora el papel femenino en la transmision, creacidon y recreacion de las
politicas sociales se estd restando efectividad a estas politicas, dado que se esta
perdiendo de vista a un “actor estratégico” y dejando de asumir que las mujeres son
intermediarias claves entre el Estado y la familia. (51) (52)0 (53)

En el campo de las reformas sanitarias, los analistas del género han prestado gran
atencion a los programas de ajuste estructural (PAE) (Afshar y Dennis 1992) sin duda
alguna, estos recortes afectan especialmente a las mujeres por dos motivos distintos:

1) Las mujeres son las reproductoras bioldgicas, cualquier deterioro de la provision de

servicios de salud reproductiva, influye en ellas de manera desproporcionada y
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2) La mujer es la que lleva el peso de las tareas de reproduccion social -cuidado de los
nifios y familiares y manejo de la atencion de cualquier miembro enfermo de la familia.

Las reducciones de gastos del sector salud, tienen un efecto devastador en la economia
de asistencia informal administrada por las mujeres. Los economistas feministas,
llamaron la atencion sobre las adversas consecuencias politicas de los sesgos
conceptuales ocultos -en las teorias econdmicas- que sostienen el ajuste estructural.
Aunque presentadas como neutrales en cuanto al género, en realidad, son “ciegas al
género”, puesto que no consideran el trabajo no remunerado, llevado a cabo
fundamentalmente por las mujeres (Elson y Palmer) (54).

4.3.- Clase social

Si bien es verdad que los problemas de salud que afrontan las mujeres comparten
muchos rasgos comunes en todo el mundo, también se observan sorprendentes
diferencias determinadas por las distintas condiciones de vida. En los paises de ingresos
elevados, las mujeres de todos los grupos de edad viven mas tiempo y presentan menor
morbilidad y mortalidad que las de los paises de ingresos bajos.
La clase social, en la perspectiva relacional, los gradientes de desigualdad observados
suelen ser el resultado empirico subyacente en complejas y multiples interacciones
sociales entre los grupos modelados, tomando como base la disponibilidad de recursos
en relacion con posibles conflictos de interés. En tal contexto, los recursos no son los
unicos elementos que pueden concebirse en términos materiales (como es el caso del
capital econdmico); también el conocimiento, el apoyo social o la situacién social
pueden considerarse como “formas de capital socialmente valiosas”. (55).

Bourdie, formula que el “valor” de una posicion se mide por la distancia social que la
separa de otras posiciones inferiores o superiores, lo que equivale a decir que el espacio
social es - en definitiva- un sistema de diferencias sociales jerarquizadas, socialmente
establecidas y reconocidas en un momento determinado. (56)

Adler et al 1993; Freeborn et al 1977 y Kaplan et al 1996; definen como de mayor
morbilidad y mortalidad a las franjas mas bajas dentro de la Clase social y el ingreso y
encontraron que la mayor utilizacion de estos grupos, estaria mediada por una
necesidad en salud mas acentuada. La relacion entre utilizacion por estos grupos y los
grupos mas favorecidos econdmicamente, es un indicador de equidad del sistema.

La mujeres de clase alta, se realizan en mayor medida, examenes preventivos para el
cancer de cuello uterino, en relacibn a menores porcentajes en las clases
econdmicamente bajas. (57)

Cuando el resultado analizado son las visitas preventivas, la educacion tiene
consistentemente un efecto positivo sobre la utilizacion.

Borrell et al (1999) Breen y Kessler (1994) Calle et al (1993); coinciden en una
asociacion significativa entre las dos variables, aun después del ajuste de otros factores.
Las personas con seguro de salud (o cobertura formal de obras sociales y prepagas)
consultan con mayor frecuencia, esta afirmacion se observa en particular en los nifos,
quienes presentan mas consultas ambulatorias y menos consultas en los servicios de
emergencia (Rosenbanch et al .1999); este factor no solo incrementaria las consultas en
general, sino el uso de consultas preventivas. Es importante considerar que las variables
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basadas en bienes de consumo resultan poco explicativas del proceso de salud-
enfermedad de la poblacion, pues son el resultado de otras variables, tales como
condiciones de empleo, ocupacion, relaciones de control y autoridad en el trabajo, y
diferencias de poder entre clases sociales, que pueden ser madas informativas o
explicativas acerca de como las desigualdades se generan y qué efecto tienen en la
salud de la poblacion. (58)

4.4.- Percepcion de enfermedad

La enfermedad es una dolencia personal y también una construccion social y cultural,
ya que cada sujeto, vive la enfermedad segin sus caracteristicas individuales y la
construccion sociocultural particular del padecimiento; siendo su comportamiento para
el cuidado o recuperacion de su salud, singular y  dindmico.
La conducta que asume el individuo al percibirse enfermo, es otra forma de enfrentar la
experiencia de sentirse enfermo.

Asi como la percepcion, el significado y la evaluacion, son moldeadas socio-
culturalmente, el modo de comportarse para enfrentar la enfermedad es también
influida por el contexto sociocultural en el cual el individuo lleva a cabo su vida diaria.
Si su conducta de enfermarse, es sancionada positivamente, entonces se espera que
el/ella asuma el rol de enfermo/a. El rol de enfermo, es un concepto definido por el
socidlogo Parsons en1951 para indicar esas expectativas sociales (deberes y derechos)
atribuidos a la persona enferma:

a) Relevacion de las responsabilidades diarias;

b) bisqueda de ayuda competente con el fin de resolver los problemas de salud y

c) conducta colaborativa para abandonar el rol de enfermo lo mas pronto posible.
En relacion al altimo aspecto, algunos autores teorizan que la conducta de enfermedad,
es una forma mediante la cual el individuo obtiene una ganancia secundaria (Bass y
Benjamin 1992; Ford 1983) y Kleinman (1986), sugiere que la somatizacion, es una
manifestacion de la tension resultante de un medio ambiente —sociocultural- altamente
restrictivo.

Es la experiencia de la enfermedad moldeada por factores socioculturales; la manera en
la cual el individuo percibe, define, evaltia (atribuye significados y causas a la
enfermedad) y se comporta hacia la enfermedad (la comunica y busca ayuda); es el
resultado  del  proceso de  socializacion y  experiencia  aprendida.
Cristina Di Silvestre, propone que dado que el médico y el paciente no siempre,
provienen de similares grupos socioculturales, puede existir un desacuerdo entre sus
“modelos explicatorios”. Y este hecho, resulta en un abandono del tratamiento, falta de
compromiso del paciente, insatisfaccion del paciente y busca reiterada de nuevos
médicos. (59)

El proceso salud-enfermedad-atencion es una construccion individual y social,
mediante la cual el sujeto, elabora su padecimiento y condiciona los tipos de ayuda a
buscar. La percepcion de este complejo proceso es personal y subjetiva, y solo puede
comprenderse contextualizada en el universo de creencias, valores y comportamientos
del medio sociocultural de cada persona, asi como de las condiciones materiales de
vida. (60)
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De manera consecuente con lo planteado, se constatan diferencias en cuanto a la
valoracion y percepcion que las mujeres realizan de su propio estado de salud, sus
modos de enfermar (psiquicos y/o fisicos), la conformacion de su identidad, su vivencia
relacionada con ésta (sexualidad, maternidad, etc.), su estilo de vida (ejercicio fisico,
alimentacion, higiene, comportamientos de seguridad, etc.). Esta diversidad se
encuentra mediatizada por las variables socioecondmicas y culturales (Eiser y Herser,
2000). El cuerpo es aqui y hoy, un valor central, un signo de status y un simbolo de
€xito -o fracaso- impulsado en las ultimas décadas por el auge de las actividades fisico-
deportivas: en nuestra sociedad y cada vez mas, cobran relevancia necesidades
relacionadas con la calidad de vida, el mantenimiento y mejora de la salud, asi como la
ocupacion del tiempo libre en actividades Iudico-culturales, etc. (61) (62)

El Estado de salud desde la perspectiva de género, ha demostrado
diferencias significativas en cuanto a la percepcion de la salud de las mujeres, que
tienden a considerar su estado de salud -anterior y actual- peor que los hombres.
Del mismo modo, se preocupan con una mayor frecuencia por su salud y se consideran
menos resistentes a la enfermedad que sus companeros (percepcion de vulnerabilidad),
aunque estos resultados no se reflejan en unas expectativas peores, puesto que en el
factor que analiza las previsiones de futuro, no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas (63)

La perspectiva de género es importante en todos los apartados de una encuesta sobre
salud; Rohlfs et al (64), proponen que en una Encuesta de salud, no deberian obviarse
las variables que posibilitan este analisis como:

a. Sociodemograficas y de trabajos: Estado civil de hecho, Clase social,
Nivel de estudios, Situacioén laboral, Trabajo productivo (remunerado), Ocupaciéon o
puesto de trabajo, Horas trabajadas a la semana, Trabajo reproductivo (no remunerado)
Estructura familiar, Convivientes, Trabajo doméstico.

b. Morbilidad, salud percibida, calidad de vida y salud mental
Estado de salud percibido, Salud mental y calidad de vida. Trastornos cronicos. (65)

Reforzando el concepto de otros autores y que se utilizaran en el analisis de esta
investigacion se encuentran:

o Las mujeres y edades extremas son los que utilizan mas servicios. El efecto
es mediado -a menos en parte- por una mayor necesidad de salud.

o Los factores socioecondomicos determinan la utilizacion, principalmente a
través de las categorias necesidad en salud y caracteristicas de los servicios,
si la accesibilidad no es buena, los grupos con mayor necesidad y menos
recursos, utilizan menos.

o Las personas con seguro de salud voluntario, utilizan mas los servicios, los
que cuentan con la categoria positiva -como medico definido- demuestran
que utilizan mas la consulta ambulatoria y menos, las consultas en
emergencias y las internaciones. (66) (67)

En las estadisticas nacionales sobre percepcion del estado de salud en Argentina, solo
en la dimension estado de salud “BUENO” las cifras se asemejan entre varones y
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mujeres, exhibiendo notables diferencias en las dimensiones, estado de salud “MUY
BUENO” y “REGULAR” entre 2 y 5 puntos de diferencia (varones y mujeres,
respectivamente).

Los resultados en la Encuesta de de Factores de riesgo del 2005 no muestra diferencias
con la realizada en el 2009. Tabla 1.

Los roles atribuidos -y asumidos- por hombres y mujeres, tienen un papel importante en
la explicacion de su estado de salud, sus conductas y su utilizacion de servicios
sanitarios; por ello es relevante, estudiar como las condiciones del entorno social, de los
trabajos (productivo y reproductivo) y de los habitos de vida, influyen sobre la salud de
los individuos.

Estado de salud general de la poblacion de 18 afios y mas por sexo segun provincia.
Promedio de 24 localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Junio de 2009.

Varones Mujeres
Excelente | Muy Buena Regular | Mala Excelente | Muy Buena | Regular | Mala
buena buena
10,7 26,7 45,7 14,7 2,2 7,9 24,1 45,4 19,7 2,9

Tabla 1.- "Estado de salud general" hace referencia a la percepcion del encuestado acerca del
mismo. Encuesta de de Factores de riesgo del 2009. (68)

4.5.- La Automedicacion (como indicador de percepcion y auto-cuidado).

El articulo “La automedicacion: concepto y perfil de sus usuarios” especifica que la
automedicacion, constituye una de las expresiones mas modernas de la siempre
presente, necesidad de hombres y mujeres de velar por su propia salud Sin embargo, y
a diferencia de otras expresiones del auto-cuidado, la automedicacion tiene, para buena
parte de la poblacion y para la mayoria de los médicos, connotaciones negativas (69-
74)

Contrariamente, la OMS sefiala la existencia de un lugar valido para la automedicacion
en las sociedades desarrolladas. A lo largo de los afios se ha extendido la creencia de
que los medicamentos, son las armas terapéuticas de los médicos -y que solo a éstos-
corresponde su prescripcion. En este sentido, en un estudio realizado en los EEUU, se
detect6 que un 60% de los pacientes que se habia automedicado, lo negaba. Y aunque
muy probablemente, no toda esta proporcion corresponda a un animo ocultista (sesgo
de memoria, sesgo de apreciacion) quiza una buena parte de ésta, si responda a esta
motivacion. (75)

La OMS propone “la necesidad de que se forme a la poblacién en el uso de los
farmacos, como un aspecto mas de la educacion para la salud”. En este sentido, en los
paises desarrollados, la automedicacion estd tomando cada vez un mayor protagonismo

Se ha reflexionado sobre la dificultad de la conceptualizacion de la automedicacion;
etimologicamente la palabra estd compuesta por el prefijo “auto” (motu propio) y
“medicacion” (medicinas, farmacos). Asi, el prefijo “auto” pretende indicar por propia
iniciativa, sin mediar prescripcion. Otro aspecto sobre el que existe divergencia de
criterio es si debe considerarse automedicacion, al cambio de la pauta posologica -el
retraso o adelantamiento del tratamiento o la supresion del mismo- modificaciones
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todas ellas muy comunes en tratamientos prolongados. Asimismo, se podria considerar
dentro de este concepto, a la decision del paciente de no tomar los medicamentos
prescritos. (76)

La decision del individuo estd influenciada significativamente por los consejos del
personal sanitario; surgen asi, diferencias entre los distintos autores a la hora de
considerar o no como automedicacion, el tomar un medicamento por consejo del
farmacéutico, del personal de enfermeria, o incluso por haber sido prescrito por el
propio médico en anteriores consultas. (77-79)
En este apartado, la esposa del médico podria ser considerada de prescripcion
“doméstica” o reiteracion farmacoldgica por propia iniciativa.

Entre los factores sociodemograficos, la edad es la variable -que mayor numero de
estudios coinciden- en considerar relacionada con la automedicacion; en este sentido, y
controlando por todas estas variables (sexo, estado civil, nivel socio-cultural, situacion
laboral, nivel de salud). Figueiras, no encontrdé diferencias significativas en las
prevalencias de automedicacion para los distintos grupos de edad, mayores de 16 afios.
Sin embargo, se encontraron diferencias significativas en cuanto a la automedicacion
“indeseable” (medicamentos de necesaria indicacion profesional), mostrando al grupo
de mas de 60 afios, en un alto porcentaje. (IC 95%: 58,0; 2900) La mayoria de los
estudios asienten, que el consumo de farmacos, tanto prescritos como no prescritos, es
superior en las mujeres. El efecto del nivel socio-cultural sobre la automedicacion, los
estudios coinciden en sefialar que a mayor nivel socio-cultural, mayor prevalencia de la
automedicacion; aunque también existe una mayor conciencia de la peligrosidad
potencial de los farmacos. (80) (81).

George, et al, apuntan como principales razones para el autotratamiento: la
autorrealizacion, el sentimiento de independencia y la responsabilidad y el deseo de
control de la propia salud. En términos menos filosoficos, los distintos autores
coinciden que los pacientes, ven en la automedicacion, un derecho a cuidar su salud,
preservando su intimidad. (82)

La naturaleza de su enfermedad percibida, es un factor sociomédico, que jugard un
papel fundamental:

e FE190% se automedica en procesos agudos frente al 18% en procesos
cronicos. El enfermo es mucho mas propenso a la automedicacion
cuando percibe sintomas claros y puntuales (fuertes dolores, gripe,
descomposicion), que cuando éstos son mas suaves y duraderos; esta
ultima situacion es cuando el individuo demanda un mayor numero de
consultas al médico, o cuando en mayor medida, practica la
automedicacion inadecuada. Los pacientes parecen asi, distinguir
claramente entre sintomas menores y mayores y por tanto, que en buena
parte de los casos, la automedicacion se adecua bastante a las
caracteristicas que indica la OMS, en sintomas claramente identificados
por el enfermo, puntual en el tiempo y con medicamentos de amplia
ventana terapéutica.
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e La Accesibilidad al facultativo, es otro factor socio-médico, que
condicionara la automedicacion. La consulta lleva asociada un
importante coste de oportunidad, esto es: el paciente debe
necesariamente dejar de hacer otras cosas; frente a esto, la
automedicacion representa para el enfermo una mayor capacidad de
funcionamiento.

e La mayoria de los estudios coinciden en sefialar una mayor
automedicacion en el sexo femenino, en las personas que viven solas, en

los sujetos con mayor formacion y en los grandes nucleos urbanos. (83-
84)

La OMS en su estrategia de ‘“Salud para todos en el aiio 2000” considera los
autocuidados, como uno de los principales ejes para la promociéon de la salud.
El término “autocuidados” incluye automedicacion, autotratamiento y primeros
auxilios. Las medidas de autocuidados -més frecuentemente utilizadas- son las no
farmacologicas, pero la que mas interés ha despertado (por sus consecuencias
econdmicas y potenciales efectos perjudiciales) es la automedicacion, entendida como
la toma de medicamentos sin intervencion del médico. (85)

Las Estadisticas locales aportan que el 25% de los argentinos consume medicamentos
sin prescripcion y sin orientacion médica. Farmacéuticos y galenos, se enfrentan a la
hora de asignar responsabilidades, pero coinciden en que esta tendencia es altamente
peligrosa.

En nuestro pais, "una cuarta parte de la poblacion se automedica, y con medicamentos
cada vez mas complejos", es la preocupante estadistica del doctor Antonio Somaini,
presidente del Colegio Oficial de Farmacéuticos y Bioquimicos de la Capital Federal.
En el ranking de la automedicacion, los antibidticos ocupan un rotundo primer lugar. A
¢éstos se suman los antiinflamatorios, analgésicos, sedantes y antihipertensivos "cuyo
consumo aumenté muchisimo en gente joven", como afirma la doctora Claudia Botti,
(Directora técnica de una farmacia de Capital Federal), Antimicoticos, antiacidos,
anticonvulsivantes, anticonceptivos, colirios y gotas para los oidos, entre otros,
engrosan el listado. A excepcion de las sustancias psicoactivas (particularmente los
estupefacientes, cuyo expendio esta rigurosamente controlado), se coincide que la venta
bajo receta en la Argentina "ya no existe".
En un pais como el nuestro, que ocupa el tercer puesto en el ranking mundial de gasto
en medicamentos per capita, con 180 dodlares anuales, después de Alemania, Japén y
Estados Unidos, la automedicacion es un habito que expande vigorosamente sus raices
a partir de la repeticion de conductas aisladas. Una de ellas, ironicamente, es la
prescripcion médica: "El médico indica una droga durante 15 dias -explica Schifftrin-,
pero el paciente no la suspende, o se auto-aumenta la dosis o, cuando vuelve a sentirse
mal, la toma sin consultar". (86)

4.5.a- La Automedicacion femenina

Segun los datos aportados por el Colegio de Farmacéuticos, el 65% de quienes se
automedican, son mujeres. No se puede dejar de mencionar que las mujeres son
también protagonistas de otro inmenso campo de la automedicacion: el de los
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anticonceptivos. La automedicacion en las mujeres, esta directamente relacionada con
las actividades que desarrollan las mujeres de hoy, en combinacion con el
cumplimiento de las exigencias personales y sociales. La exigencia social "somete" a
las mujeres a un estilo de vida donde prima el estrés y la busqueda de un Optimo
cumplimiento de sus actividades familiares y profesionales (evidentemente a costa de la
salud). La mayoria de los casos de automedicacion, ocurren debido a la recomendacion
que un amigo o familiar hace de alguna medicina. La Automedicacion en la Sociedad
actual, se encuentra promovida por el acelerado ritmo de vida llevado en la sociedad
actual y a la gran incorporacion de la mujer al mundo laboral, ha llevado a la poblacion,
a cambios en sus habitos. El uso, abuso y mezcla de medicamentos sin prescripcion
médica, es un fendmeno que se ha desarrollado en las ultimas décadas. En una muestra
de 100 personas: 47% hombres y 53% mujeres, de ellos el 91% se automedica y el 9%
no, siendo las mujeres las que mas se automedican. Las personas que mas se
automedican son las que trabajan en empresa privada y la mayoria por falta de tiempo
para acudir al médico. (87-88)

4.6.- Utilizacion de los servicios de atencion

Los motivos por los cuales una persona consulta, van mas alld de la carga de
morbilidad que puede estar sufriendo. Es bien conocido el fenomeno de “icerberg de la
enfermedad” -descrito por Last en 1963- donde solo una pequefia parte de las personas
con sintomas consultan al médico (encontrando bajo la superficie, otros grupos que no
demandan)

Los patrones de utilizacion, son determinados, entre otras caracteristicas, por la
necesidad sentida en salud, entre otras caracteristicas y que no todos los problemas de
salud son manifestados en el momento de la consulta,

El modelo de Kalimo propone, que la poblacion que percibe el valor del uso de los
servicios, es aquella que demanda atencion, y luego si es atendida, sera la que utiliza
los recursos -aunque excluye- la posible existencia de grupos que utilizan los servicios
o demandan, sin estar clasificados como una poblacion enferma o con percepcion de
necesidad. (89-90-91) En tal sentido, resulta de valor el andlisis cruzado combinando
ambos conceptos. (Figura 1)

Enfermedad (definida por la ciencia)

No utiliza SANO SANO. ENFERMO ENFERMO
Percibe NO percibe Percibe
necesidad NO demanda enfermedad
NO demanda NO demanda

SI utiliza SANO. SANO por | ENFERMO ENFERMO

Utiliza medicina | definicidon NO PERCIBE | PERCIBE Y
preventiva médica enfermedad DEMANDA
NECESITA DEMANDA
atencion control de salud
DEMANDA

Figura 1- Modelo (modificado) de Har6 Purola
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4.6.a.- El tamaifio de la familia -o el nimero de hijos- parece influenciar la utilizacién
de consultas, y la estructura de la familia puede ser otro factor que afecte la utilizacién
La familia, no solo el nimero, sino la disfuncion familiar o el stress, demostrado por
Parkinson, influencian la utilizacion; controlando la edad, sexo y raza, los pacientes con
6 0 mas visitas, tenian stress familiar.

La madre parece afectar en la utilizacion de los servicios de salud de los hijos -
aumentando la frecuencia con que consultan si ellas son también, grandes utilizadoras,
hecho demostrado por Oakley (1993) en Inglaterra.
Aquellos con menor soporte [red] social son menos utilizadores (Krasnik et al .1997)
92)

4.6.b. Modelos en el proceso de interaccion (entre usuarios de la atencion médica y
los proveedores de servicios de salud) se definen los modelos epidemiologico,
psicosocial, socioldgico y econdmico.

* El modelo epidemiologico, hace énfasis en la etapa de necesidades de salud,

* El psicosocial enfatiza mas su analisis en la etapa del deseo de la atencion médica,
dando valor, aunque en menor grado, a la etapa de continuidad de la atencion
(adherencia).

* El socioldgico, ademas de centrarse en la etapa de busqueda, también tiene aportes
considerables en la etapa de percepcion de la necesidad y en cuanto al camino a seguir
en funcion de la accesibilidad;

* El econdmico, el cual su mayor énfasis esta en la etapa de inicio y continuidad, con
aportes sobre la disponibilidad de los servicios y el poder economico de la poblacion
para utilizar servicios.

En la década 1980-89, Brehil y Granda consideraron que, para que se utilice un servicio
de salud se debe producir en el sujeto, un proceso escalonado de transformaciones que
lo llevaran a:

La senso-percepcion de un problema;

El registro racional de la existencia del problema;

El planteamiento racional de la necesidad de solucionar el problema;
La seleccion de los medios de solucion y

La ejecucion de las actividades para la solucion (demanda efectiva)
(93) (94-96)

4.6.c. Gasto en salud: ha sido mensurado por la Direccion de Estadistica e Informacion
de salud del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion desde 1989 cuando considero
incluir en la EPH -Encuesta permanente de Hogares- (Tabla 2) el moddulo sobre
Utilizacion de Servicios de salud y gasto en salud, incluyendo contenidos como:

a) Afiliacion

b) percepcion de enfermedad

c) utilizacion y gasto en Servicios de salud
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d) contenidos sociales y demograficos especificos.

Desde 1995, la Direccion de estadisticas- incorpora un modulo de utilizacion y gastos
de Servicios de Salud (SS) dentro de la encuesta de estratificacion social en el area
metropolitana de Buenos Aires. (94)

Variables de utilizacién de servicios de salud. Encuesta permanente de hogares 2010

Consulta a|Consulta |Consulta

Afiliacion | medico a dentista | otros Medicam | Analisis
Varones 66 35,1 12,6 5,6 64 16,6
Mujeres 67,2 49,2 18,7 8,3 74,6 24
Nivel de
educacion
Hasta Primario
Completo 60,5 41,8 12,3 6,1 67,6 19.8
Est. Secundarios |62,2 41,1 15,5 4.8 68,7 20,3
Est. Superiores 83,4 442 20,6 11,9 72,6 21
quintiles ingreso
Quintil 1 43,4 44,5 12,7 6,4 72,5 22
Quintil 2 60,7 40,5 14,6 6,1 68,2 22,1
Quintil 3 61,8 39,6 15,1 5,1 68,6 17,6
Quintil 4 78,9 40,2 12,5 6 67 16,5
Quintil 5 83,3 42,4 22,5 9,2 69,4 22,5

Tabla 2. Encuesta permanente de Hogares. 2010.

La tabla muestra que las mujeres para igual porcentaje de afiliacion, presentan un 15%
y 10% (mayores consultas y medicamentos respectivamente) y entre un 5 y 8% mayor
para las otras variables consideradas.

4.6.d. Nivel de instruccion: La informacion permite analizar el efecto directo de la
educacion y el indirecto a través de los efectos de las condiciones econdmicas y status

de empleo:

o El porcentaje de afiliacion aumenta con la edad, las mujeres exhiben un
mayor numero de afiliaciones y las diferencias desaparecen después de los

30 anos.

o En la afiliaciéon a Obras sociales (OS) hay un ligero predominio de varones
hasta los 44 afios. En el grupo de 44 a 64 se invierte la situacion.
Exactamente lo contrario, se observa en la afiliaciébn a prepagas, con
predominio femenino hasta los 44 aos.

o La afiliacion tiende a aumentar con el nivel de educacion.
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La afiliacion a OS es mayor en las mujeres con nivel de educaciéon mayor y en los
hombres a prepagas.
o La utilizacidén de los SS, incluidos medicamentos, no se diferencian entre
OS y prepagas, la no afiliacion por su parte tiende a estar vinculada a
consultas en menor proporcion y a exhibir mayor porcentaje de consumo de
medicamentos.

La Encuesta Nacional de factores de riesgo (2009) expone significativa diferencia en la
asociacion entre nivel de estudio y utilizacion de servicios preventivos (PAP y
Mamografia). (Tabla 3)

Klienman y Newachek, demostraron que si estudiaban la utilizacion, sin separar por
grupo de necesidad, no existian diferencias entre los grupos sociales, pero si estudiaban
el grupo con mayor necesidad, las personas con clases sociales mas bajas, consultaban
en menor proporcion que las personas con clases mas altas, manifestando asi la
existencia de inequidad.(98).

Encuesta Nacional de factores de riesgo. 2009

Nivel de | Primario Primario completo | Secundario

instruccion incompleto 0 secundario | completo o mas
incompleto

Papanicolaou 40.3% 53.5% 70.4%

Mamografia > 40 34,9% 46,7% 70,8%

Tabla 3.- Realizacion de Papanicolaou/ Mamografia en los ultimos dos afios segin educacion,
(Poblacion: mujeres) Total Pais. Afio 2009. Fuente: msal.gov.ar/vigilancia/encuesta-nacional-de-
factores-de-riesgo 2009.

4.6.e.- Médico definido (de cabecera o referente)

Esta ocurrencia [médico definido] de estar presente, se encuentra asociada con mayor
utilizacion. Los investigadores que utilizaron esta variable Alpert Andersen; Aday y
Becker, entre otros; encontraron que era uno de los factores mas importantes en la
utilizacion, y también puede ser considerado un factor en la calidad de atencion,
vinculado con la continuidad de la asistencia y de la relacion médico-paciente,
conforme explica Donabedian. El factor “médico definido” afecta tanto el numero de
consultas médicas como de internaciones. Inversamente, la categoria estudiada “No
medico definido” se asocid con mayor numero de consultas de emergencia.
La utilizacion y sus determinantes, tienen mucho que ver con el estudio de la
accesibilidad. A lo largo de este proceso, se identifican como determinantes del deseo
de atencion, aspectos que incluyen creencias relativas a la salud, la confianza en el
sistema de atencidn médica, la tolerancia al dolor y a la incapacidad. Esta sucesion
esquematica de acontecimientos es precisamente, lo que ha permitido el estudio de la
utilizacion de servicios de salud desde diferentes enfoques, que a su vez, ha dado lugar
al disefo de diversos modelos que intentan explicar el motivo por el cual la poblacion,
hace uso o no de los servicios (99-102)
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4.7.- Proceso de la atencion médica

El proceso de atencion médica, se concibe primordialmente como dos cadenas de
actividades y sucesos en los que participan -en forma paralela- el otorgante de la
atencion médica, por una parte, y el paciente (usuario) por la otra.
Las actividades que constituyen el proceso de atencion médica, surgen como respuesta
a una necesidad, que generalmente se percibe como una alteracion de la salud;
determinada en primera instancia, por variables de caracter social y psicosocial,
dependiendo del entorno del individuo.

Segun, Edgar Morin (1990), el estudio de cualquier aspecto de la experiencia humana
ha de ser por necesidad, multifacético. Cada vez mas la mente humana, si bien no existe
sin cerebro, tampoco existe sin tradiciones familiares, sociales, genéricas, étnicas,
raciales; solo hay mentes encarnadas en cuerpos y culturas, y el mundo fisico es
siempre el mundo entendido por seres bioldgicos y culturales. (103)

La oferta de servicios de salud -en gran medida- induce la demanda de un servicio a
partir de una necesidad percibida, sea por la poblaciéon o por el usuario de los servicios.
Incluso, el profesional de la salud puede ser el primero en detectar la necesidad y esto
puede desencadenar el proceso que lleva a la atencion médica.
Hay evidencias expuestas en el apartado de automedicacion, que muchas personas se
automedican sin consultar a profesionales de la salud, pero si lo hacen, consultando
previamente, a su red de relaciones sociales (amigos y familiares) para identificar la
conducta a seguir ante la percepcion de un dafio a su salud.

En el caso de la interaccidon con profesionales de la salud, el proceso de busqueda de la
atencion, lleva a establecer contacto directo con el médico y las instituciones de salud.
En algunas situaciones, el camino que lleva hacia el médico, es un tanto complicado e
intervienen en €1, amigos y familiares; lo que Freidson llama "sistema no profesional de
referencias". Una vez establecido el contacto con el médico, éste fija una serie de
actividades que son el proceso de diagnostico, la toma de decisiones, y el proceso
terapéutico; en el cual ya interviene un "sistema profesional de referencias". Este
sistema de referencia no es mas, que la red de relaciones profesionales del médico, con
otros de sus colegas. (104)

El comportamiento del paciente y el comportamiento del otorgante (médico-Institucion)
convergen en la utilizacién de los servicios, que a su vez deberia aliviar un poco la
necesidad que desencadena originalmente el proceso. Se puede decir, que el proceso de
atencion médica, tiene la propiedad de ser “circular”: comienza con la necesidad y
termina con una modificacion de ésta, ya sea alividndola parcialmente o neutralizdndola
en una forma mas completa.

En coincidencia con ello, se puede definir a la fuente principal de atencidn, al punto

central de su patron de atencion médica (AM), aquella a la que se acude cuando se
necesita consejo o AM.
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Es la fuente que tiene mayor importancia, que serd analizada como variable de
diferenciacion de nuestro grupo de estudio, utilizdndola como punto de referencia o
como fuente continua de comprobacién y tranquilidad

Mas en la organizacion, que en la cultura, la presentacion social de la enfermedad se
valida con la consulta al experto cientifico [el médico]. Parsons, habla de la validacion
o legitimacion y Freidson va mas alld, y atribuye al médico la creacion del estado social
de enfermo. Sendrail se pregunta: ;“La Medicina misma, al fin de cuentas, unida a la
legislacion social, jno se encarga acaso de ensefiar a los que hacen ostentacion de una
salud insolente, el arte de estar enfermo?”. (105-106)

4.7. a.- Interaccion médico-paciente:

Las variables que tienen que ver con la interaccion médico-paciente forman uno de los
determinantes del cumplimiento terapéutico y se cuentan entre las mas relevantes en la
explicacion de esa conducta. La explicacion del cumplimiento como conducta, se
asume que se debe entender sobre la base de la teoria del rol, es decir, del papel social
de ambos actores, y de la forma de interpretacion que elijan.

Sobre esa base, podemos establecer diversos componentes para considerar los grados
de cumplimiento o de incumplimiento:

o Las conductas de representacion de los papeles sociales de paciente y de
meédico,

o las de representacion del rol de paciente cumplidor o no cumplidor, las
expectativas validadas a cada uno de los papeles complementarios -o del
resto del microsistema social- (esposo/a, familiares, etc.) y

o las evaluaciones periodicas que los actores hacen de su representacion en la
interaccion.

Asi, el grado de cumplimiento es mayor, cuando la persona ha incorporado a su auto-
concepto el papel de enfermo y el de paciente (que no siempre coinciden). Un paciente
cumple -més y mejor- en la medida en que demuestra conocimiento y competencia en
la representacion de su papel social y su conducta de cumplimiento aumenta cuando la
representacion de los papeles sociales complementarios (y del resto del microsistema
social) es congruente con su propia representacion.
En la conducta de cumplimiento, se contemplan dos aspectos de la interaccion que
guardan relacion con el cumplimiento:

1.- La efectividad de la comunicacion y,

2.- El tono afectivo de la interaccion (positivo en los casos en que se nota en el médico
un interés y preocupacion por conocer las expectativas del paciente, y negativo en los
casos contrarios) (106-109)

La “buena comunicacion”, sus funciones informativa y persuasiva, aparece como una

variable relevante en la determinacion del cumplimiento terapéutico.
Es un requisito necesario (aunque no suficiente) del cumplimiento terapéutico que la
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informacion e instrucciones del médico se recuerden y se comprendan de forma lo mas
clara y precisa posible Dentro de este mismo grupo, el “tono emocional’ del encuentro
clinico, puede influir mucho en el cumplimiento del paciente. Cuanto mas negativo sea
el tono emocional de la interaccion, menor sera el cumplimiento; cuanto mas positivo
sea el tono emocional, mayor ser la tasa de satisfaccion del paciente y mayor sera su
grado de cumplimiento Hay una fuerte correlacion entre la satisfaccion del paciente y la
interaccion con el médico y su cumplimiento. (110-115)

4.7.b.- Modelos teoricos de RMP:

Se han propuesto modelos tedricos de RMP que intentan explicar los distintos roles que
puede ocupar el médico y /o el paciente en los intentos de constituir la alianza
terapéutica o relacion médico paciente (RMP:

1.- La relacion Cuasidiadica de Pedro Lain Entralgo, estd basada
en el binomio “Menester-amor”, en el cual, existiria un carenciado y un satisfactor de
esa carencia, es un encuentro entre dos personas, una de ellas necesitada de ayuda (el
enfermo) y la otra (el médico) capacitado para brindar esa ayuda.

Lain Entralgo sostiene que, la relacion M-P es “Cuasidiadica ya que el interés por
conservar la salud es de ambos, pero es el paciente quien padece la dolencia”. Dentro
de las formas de relacion existe la llamada “Afectiva” desagregandola en:

e Camaraderia — M y P aspiran a solucionar la enfermedad pero con poco
compromiso personal.

e Amistad Médica— La confianza se acrecienta en la relaciéon y el paciente
empieza a revelar sentimientos profundos al médico, a quien ve como un
confidente, el médico por su parte obra bajo el principio de la beneficencia
hacia su paciente. La Relacion es técnica y afectiva.

e Transferencia y Contratransferencia.- Tiene que ver con mecanismos internos
que juegan en el médico y el paciente, transfiriendo a la relacion, ciertas
actitudes inadecuadas, repitiendo modelos aprendidos, etc. La Transferencia: es
un fenémeno que favorece a la reactivacion de conductas infantiles,
irracionales, en un contexto favorecido por significado de la enfermedad, miedo
a la muerte, etc. La Contra transferencia: Son todas las emociones que se
despiertan en el médico por actitudes del paciente.

2.- El Modelo Interaccional, surge de algunos postulados de la
psicologia social y algunos de la Teoria de la Comunicacion (1960), intenta explicar las
relaciones humanas que se desarrollan entre M-P u otros profesionales de la salud.
Aporta el concepto que la comunicacion, es un proceso, mds que un intercambio.
Analiza 3 aspectos, el de las relaciones, el de las interacciones y el del contexto.

Relaciones.- Implica todos los aspectos psicosociales del rol que se desempetie:
Complementarias, donde cada uno de los miembros desarrolla funciones que son
asimétricas, que no compiten ni se oponen, se articulan. El control es desigual, uno
tiene mas que el otro, las relaciones son estables y predecibles, no se pierde tiempo en
la negociacion. (Ej: Relacion Médico — Paciente)
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Simétricas: No existe desigualdad, el control se reparte por igual, ante cada cambio se
redefine el control. Estas relaciones permiten compartir ideas, responsabilidades, y
decisiones. (Ej, equipo de Profesionales entre si en una sala de internacion).

Paralelas: Los objetivos no son comunes, el control se transfiere entre los participantes.
Puede virar entre complementaria y simétrica. (Ej, Medico Enfermera, médico que
inter-consulta a un especialista)

Este modelo permite el andlisis de la interaccion entre M-P, M-familiares del
paciente, Profesionales entre si, Enfermo con su familia.
Las Interacciones, tienen que ver con las acciones y afectos reciprocos entre los
miembros del equipo de salud, incluyen la comunicacion verbal y no verbal, la
coherencia entre ambos tipos de comunicacion, facilitan la comprension del mensaje.

El contexto, esta representado por el ambiente donde tiene lugar la interaccién M-P.
El tono de la voz, la actitud corporal, que se expresan en el consultorio, no son los
mismos que en la guardia de un Hospital.

3.- Modelo de Leary, es un modelo de interaccion humana, sobre la
base de la observacion empirica de los acontecimientos que tenian lugar durante los
tratamientos psicoterapicos que €l [Leary] efectuaba. Sostiene que la interaccidon entre
las personas gira en torno a dos ejes:

e Dominacion — Sometimiento (adoptar una posicion, determina la otra)
e Amor —Odio (asumir una conducta, estimula en el otro actitud del mismo
signo).

4.- El Modelo de Hollender, se trata de un modelo centrado en las
actitudes que, médico y paciente, pueden adoptar en el transcurso de una enfermedad.
El Paciente se comporta con mayor pasividad en una emergencia (ej. accidente en via
publica), el médico por tanto debe ser activo, asemejandose al prototipo de relacion de
Madre-Lactante; en cambio, cuando la enfermedad es aguda (ej. Bronquitis), el médico
asume la direccion con la cooperacion del paciente, tal como ocurre en relacion padre -
hijo. En el caso de enfermedades cronicas o estrategias de rehabilitacion, la relacion
evoluciona hacia una de participacion mutua y reciproca, asumiéndose a una relacion
segun el modelo adulto-adulto.(116)

En la concepcion de la RMP como un proceso, se consideran un continuo de tres
caracteristicas donde la Empatia: a través de la cual el paciente (como cualquier
persona) necesita ser querido y ademas que se lo demuestren; la Aceptacion, en
términos de moral, interesarse por lo que el enfermo hace y no por lo que el enfermo es
y la Veracidad, que entiende que no hay justificacion ética para la mentira, no
obstante, se debe considerar que asi como el paciente tiene derecho a saber, hay
ocasiones que tiene derecho a no saber y esto debe ser respetado.

Francis, Korsch y Morris, demostraron que una relacion de tipo formal era mas
probable que se tradujera en un cumplimiento de tratamiento, que una relacion
amistosa. La conducta extremadamente cordial y amistosa, aumenta la satisfaccion,
pero no tiene efectos demostrables en el cumplimiento de los consejos médicos.
(117)(118).
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Algunas evidencias sobre las reglas de decision, tipos de error y consecuencias en el
diagnostico médico, coloca al médico en situaciéon de aumentar el error de tipo 2 (tomar
como enfermo a alguien sano) cuando realiza atencion medica directa a alguna persona
vinculada particularmente con él (esposa propia o de un colega) en virtud de la
responsabilidad personal que esta relacion provoca (119)

La relacion médico-enfermo consta de 2 términos “medico” y “enfermo”; para
constituirse, cada término “dice al otro”. Si cada componente no dijera ser “el otro” no
se tendria en absoluto la relacidon mencionada. En consecuencia, establecida la relacion
de médico, esta postula, de forma indiscutible, la co-relacion inversa, la del paciente [0
enfermo].

Daniel Silva expresa. “Las oposiciones extremas a este comportamiento se veran cuando el enfermo se
vea convertido en objeto y desposeido de su “personeidad” cada vez que el “iatra” entronizado en un
seudotrono, se dirija a ¢l imponiéndose y negandose a escucharlo como persona, o cuando imbuido en lo
que ha denominado paternalismo medico, procura imponer sus criterios cientificos sin escuchar el
alegato en contrario o las objeciones que pueda formular el paciente.

Pero es también el paciente, el que puede tratar al iatra como objeto y no como persona, cada vez que
deposita sobre el mismo, esperanzas infundadas o desplaza hacia sus conflictivos imposibles de
sobrellevar, culpandolo de aquellos fracasos no culpables o de aquellos resultados no deseados”

Si en toda actividad humana, las fallas son comunes, en la practica clinica, en la que se
juega [nada menos] que el bienestar, la salud e incluso la vida de un semejante; la
incertidumbre es una constante. (120) (121)

Aracely Granados Diaz en “Cuando el paciente es otro médico” observa que
los médicos en algin momento de su vida también consultaran a un colega por algin
mal funcionamiento de sus sistemas. Como seres humanos, sabedores de lo que han
aprendido en la Universidad, consultaran con el amigo -seguramente especialista- ya
sea con un profesor que les impartid la materia, o con alguno de sus compaiieros del
cual se sabe, fue un  buen estudiante y  buen médico.
El programa de Atencion Integral al Médico Enfermo (PAIME), fue creado el afio 1998
por el Colegio de Médicos de Barcelona “Ni los mejores pacientes, ni los mas
atendidos”. Se ha demostrado, que los profesionales de la salud se encuentran entre la
poblacion que recibe una menor atencion sanitaria, bien sea por autosuficiencia, por la
negacion de las propias enfermedades, por consultas espontaneas a colegas, o por otros
motivos. Tampoco entre médicos se establece la adecuada relacion terapeuta-paciente.
Uno y otro motivo, los sitia paraddjicamente, como uno de los colectivos peor
atendidos dentro del sistema sanitario. (122)

El pico maximo de esta problematica es cuando la enfermedad, le toca a algun familiar de
un médico. La prescripcion superficial que solo retrasa el diagnostico y las complicaciones
subsecuentes, ademas de la terrible falta de empatia del médico con quien lo consulta;
es algo tan doloroso, como la enfermedad propia o de alguien cercano.
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4.8.- Proceso salud-enfermedad- atencion médica (PSEA) y género.

Una mirada feminista de la salud, propuesta por Paula del Cid Vargas -en un articulo de
mujeres en red- revisa la historia, cuestiona la posicion, condicion y situacion de
mujeres y hombres, sus cuerpos y sus vidas y propone formas nuevas de pensar y actuar
en este campo. Si bien con el "desarrollo" de la sociedad, las mujeres han incursionado
en el espacio publico, donde por lo general perciben menor remuneracion, las
actividades del &mbito privado continuan siendo asumidas casi exclusivamente por
ellas.

Esto conlleva una sobrecarga de trabajo que se reflejara posteriormente en diversos
malestares.

Carol Gilligan, refiere que esta especialidad, construida entre las mujeres para el
cuidado de otros y esa expectativa constante de identificar lo que otros necesitan o
requieren, limita las posibilidades de decision sobre si mismos y donde se encuentran a
merced de lo que otros decidan por ellos.

Esta imposibilidad de las mujeres para tomar decisiones sobre su propio cuerpo, es otro
factor que se reflejara en las enfermedades y malestares que padezcan.

La autora asegura que “o para garantizar la procreacion o controlarla, 1as mujeres han
sido el objeto o el medio, aportando una vision restringida y misoégina de la salud de las
mujeres, que ocasiona que sus problemas de salud sean invisibilizados, sirviendo al
discurso moralista que controla el cuerpo y la sexualidad de las mujeres.”(123 -124)

El papel que el trabajo desempefia en el bienestar psicologico de las mujeres es
complejo y depende de una amplia serie de variables ligadas a la naturaleza de éste, su
valoracion social y las posibilidades que ofrece en su proceso de desarrollo personal.
A la hora de analizar el papel que el trabajo puede ejercer en la salud mental de la
mujer, es necesario tener en cuenta los aspectos inherentes al significado y el sentido
personal y social del mismo. (125-127)

Una investigacion cualitativa (Universidad Pontificia) sobre Género, psicofarmacos y la
opinion de los prescriptores; permitid conocer la opinion sobre los factores que
influyen en la prescripcion diferencial a psicofarmacos y analizar los discursos con el
objeto de mostrar los posibles sesgos de género implicitos.

Se dibujo6 el perfil de la persona consumidora de antidepresivos como:
“una mujer en torno a los 50 afios, ama de casa, que vive en pareja, con estudios
primarios y nivel socioecondmico bajo en la que subyacen creencias asociadas con el

sexo, tanto en la relacion médico-paciente como en la prescripcion de
medicamentos”.(128)(129)
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La cultura occidental durante siglos se ha asentado en el principio que las mujeres son
diferentes de los hombres, “inferiores y dependientes” (Garcia, 1990).

De las mujeres se espera, una menor consecucion de éxito, de rendimiento y de
competencia, en definitiva, una menor predisposicién hacia el deporte, fendémeno
contradictorio desde otras lecturas, ya que se fomenta la actividad fisica femenina,
como una de las formas para conseguir una imagen corporal impecable y que exige
grandes gastos y sacrificios (130)

Estas paradojas conspiran contra la propia salud femenina, generando en las mujeres
trastornos tales como la anorexia nerviosa, bulimia y adicciones, etc. La propia
sociedad propugna la busqueda continua del autocontrol, de la autodisciplina en el
comer, en la sexualidad, etc. y a la vez, del consumo sin medida. (131)

La dominacion masculina segiin Bourdie, es un ejemplo de dominacion paradojica,
ejercida por medio de la “violencia simbdlica” que es insensible e invisible para los
dominados, ejercida a través del conocimiento, reconocimiento y del sentimiento, pero
ademas, es admitida tanto por el dominador como por el dominado.
Encuentra en Occidente, esta manifestacion en las formas convencionales de escoger
pareja; el hombre debe ocupar la posicion dominante en la pareja, como ser: mas alto,
mas viejo o tener mejor posicion econémica. (Esposo médico)

Es aquello definido por el autor como “capital simbdlico” que representan propiedades
impalpables, inefables y cuasi-carismaticas como: autoridad, prestigio, reputacion,
crédito, fama, notoriedad, honorabilidad, talento, don, gusto, inteligencia, etc, que
segun el autor “no es mas que el capital economico o cultural en cuanto conocido y

reconocido” (132)

El andlisis critico del discurso, pone de manifiesto la ideologia que subyace en
algunos prescriptores. Las creencias ideologicas asociadas con la debilidad de las
mujeres, generan una valoracion desigual ante los mismos problemas de salud.
Resulta significativo constatar el discurso de algunos profesionales, en los que aparece
una minimizacion de la importancia asignada a los malestares de las mujeres y una
maximizacion de la misma afeccion, cuando se presenta en los varones. En el grado en
que se percibe y se espera un determinado comportamiento, se diagnostica y se trata en
la misma linea. La profecia auto-cumplida comporta un doble efecto perverso: por un
lado, infravalora o minusvalora las enfermedades psiquiatricas de las mujeres y, por
otro, confiere un estado patologico a malestares sociales y favorece su medicalizacion.
(133) (134)

En las Estadisticas Nacionales sobre consumo de sustancias, se observa que en el caso
del consumo de alcohol, sigue siendo importante la diferencia en favor de los hombres,
aunque no tan marcada para el consumo de tabaco, se mantiene casi constante por
grupo de edad para ambas sustancias y aumenta con el nivel de estudio para el consumo
de alcohol,
o Los tranquilizantes sin prescripcion médica estan aumentados en las mujeres
y se constata en mayor proporcion a medida que aumenta la edad.
o En las mujeres, sus dolencias conllevan una mayor utilizacion de los
servicios y un
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e Mayor consumo de medicamentos, lo que denota un diferente
comportamiento.

o Las mujeres acuden con mas frecuencia a la consulta médica y al dentista,
pero se hospitalizan menos (si se excluye el motivo del parto).

Guillen, 1990; Nathason y Lorenz, 1982; Piperno y Di Orio, 1990 afirman que:

Consumen mas medicamentos, especialmente a medida que envejecen y disminuyen los
ingresos familiares y su nivel educativo.

Otros como Clark, definen que el consumo de medicamentos y las consultas en
urgencias, se incrementan en las mujeres que trabajan en el hogar, al tiempo que
disminuyen las visitas al dentista; en enfermedades laborales, “ellas se enferman mas y
ellos se accidentan”. (133- 139)

Carme Valls, (en “Mujeres invisibles”) denuncia que la FDA publico una guia que
excluia a las mujeres en edad fértil de los ensayos (con el argumento de prevenir un
riesgo potencial de dafio fetal)

(Se ha podido danar a las mujeres en lugar de protegerlas?
15 afios mas tarde, la FDA, reconoce su error y en 1993 publicé una guia de estudio y
la evaluacion de las diferencias segiin sexo y se recomienda aplicar enfoque de género
al disefo de estudios. (140)
Es lo que en 1991, Bernardine Haely denomino el sindrome yentl “ante la enfermedad,
las mujeres han sido invisibles a la atencion sanitaria, a los procedimientos
diagnosticos e incluso a los tratamientos”.

En cuanto a lo que significa simbdlicamente el corazén, la mujer ha estado mas cerca
de lo sentimental y sensible por paradigmas culturales que dicen que “la mujer es y
debe ser sensible” en Argentina el afio 2010 alrededor de 97.000 personas murieron por
causas cardiovasculares y 49.000 de ellas fueron mujeres.

Lo significativo, es que una enfermedad tan grave como las relacionadas con la falla
cardiaca, sea subestimada por mujeres y por los propios médicos que toman como
signos de alerta cardiaca, los signos masculinos, y desconocen los otros sintomas

femeninos, una extension de un problema social en donde la diferencia, se convierte

brutalmente en desigualdad.

Cuando se habla de “ problemas del corazon™ en relacion a las mujeres, la asociacion
inmediata esta relacionada al amor, sin embargo mientras en los tltimos 10 afios se
redujo la aparicion de la enfermedad cardiovascular en los varones, en las mujeres se
incremento. Solo el 13% de ellas considera que el corazon pueda representar un
problema.

Las mujeres sufren mds complicaciones de salud (morbilidad) en todos los rangos de
edad, culturas y grupos socioeconomicos (OMS, 1996).
La vida mas prolongada de las mujeres no es por fuerza, mas sana (OMS 2009)
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5.-- Interrogantes a delimitar:

Dentro del marco de teorizacion expuesto, determinantes como el género, la clase
social y cultura; asi como los condicionantes de percepcion/utilizaciéon, médico
definido y cobertura formal; permitirian valorar a las ESPOSAS DE LOS MEDICOS
como beneficiadas - o perjudicadas- por la asociaciéon de ciertas caracteristicas
analizadas en el proceso de salud-enfermedad-atencion.

Su disponibilidad en el acceso a los medicamentos y una ineludible relaciéon doméstico-
profesional, admitirian el establecer una descripcion objetiva sobre las caracteristicas
particulares de este subgrupo.
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6.- DISENO METODOLOGICO

6.1.- Objetivo general

Describir si las esposas de los médicos, se comportan como subgrupo social
diferenciado en el proceso salud-enfermedad-atencion.

a).-Objetivos especificos:

Relacionar la edad, nivel de instruccion y trabajo fuera del hogar con Ia
percepcion de estado de salud.

Establecer la fuente principal de atencioén y actitud, frente a un problema de
salud.

Particularizar los beneficios/ consecuencias de considerar al esposo médico
como el médico referente o de cabecera.

Valorar si la modalidad formal o informal de los servicios generada por su
condicién de esposa de médico.

Relacionar con las esposas de profesiones no médicos, las dimensiones
aplicadas al grupo objeto de estudio.

Reflexionar estas variables desde la perspectiva del médico.

Analizar la tasa de utilizacion formal o registrada
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6.2 Poblacion en estudio: Mujeres esposas de médicos.

7.1.- Criterios de inclusion: Parejas femeninas de médicos hombres en actividad.
7.2.- Criterios de exclusion: Parejas femeninas de profesion médicas.

6.3.- Material v métodos

a) Material (Objeto - Unidad de analisis):

50 Esposas de médicos del conurbano bonaerense sur y (ESPOSAS)
e 50 esposas de hombres con otras profesiones (NO ESPOSAS)

b) Objetos intermedios de analisis:

e 50 Médicos (Fuentes primarias)
Cuestionarios sobre sus esposas y esposas de colegas.
e Servicios de atencion de la salud. (Fuentes secundarias)
Registros de utilizacion formal de esposas de médicos.

¢) Meétodos :
C.1.- Cuestionarios auto-administrados destinados a:

A) Esposas de médicos (denominacion: ESPOSAS. Sigla- EM)

B) Esposas de hombres con profesionales no médicas y (denominacion: NO
ESPOSAS. Sigla: ENM)

C) Médicos.

C.2.- Registros de atencion a esposas de médicos en la Obra social

de médicos (OSMEBA)
C.3.- Entrevistas (como prueba piloto)

6.4.- Periodo:
a) Inicial: 30 de Julio del 2005 al 30 de Junio del 2008

b) 2° Periodo (2° oleada, revision y avances) 30 Marzo 2010 al 30
Julio 2013.
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6.5.- Territorio de aplicacion:

Conurbano y region sur de la Pcia de Bs. As (Avellaneda, Quilmes y La Plata)
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Poblacion de médicos calculada en el territorio de aplicacion: 2.984 médicos
hombres. (3,8 médicos por cada 1000 habitantes en tres Municipios de 340.985
(Avellaneda) 580.829 (Quilmes) y 649.613 (La Plata) con una proporcion del 49%
médicos sexo masculino.

Fuente: Red Federal de Registro Profesionales. Ministerio de Salud de la Nacion.
2013.

6.6.- Disefo: Estudio descriptivo. Cuali-cuantitativo. Muestra: no probabilistica
intencional.

6.7.- Descripcion:

Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades importantes de personas,
grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que sea sometido a analisis. Miden y
evallian diversos aspectos, dimensiones o componentes del fenomeno o fenémenos a
investigar. En un estudio descriptivo se selecciona una serie de cuestiones y se mide
cada una de ellas independientemente, para asi describir lo que se investiga.
La busqueda cuantitativa ocurre en la realidad externa al individuo. Nos conduce a una
explicacion sobre coémo se concibe la realidad con esta aproximacion a la investigacion,
mientras que la cualitativa no pretende generalizar, de manera probabilistica, los
resultados a poblaciones mas amplias ni necesariamente obtener muestras
representativas.

Una Muestra no probabilistica intencional, comprende los procedimientos de muestreo
intencional que permite seleccionar los casos caracteristicos de la poblacion limitando
la muestra a estos casos. Se utiliza en situaciones en las que la poblacion es muy
variable y consecuentemente la muestra puede ser pequeiia.

El método racional -descrito el filosofo inglés Francis Bacon-, es el utilizado para
obtener conocimiento sobre fendémenos que no son susceptibles de comprobacion
experimental. Entre las areas que se apoyan en este método para la resolucion de sus
inquietudes, se destaca la filosofia. Es la observacion y en la aceptacion de ciertas
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existencias que poseen evidencia en la realidad. A través de €l puede conseguirse

comprender de una forma mas amplia la humanidad, la vida, el mundo y al ser.
(HISTORIA Y EVOLUCION DEL PENSAMIENTO CIENT{FICO. Ramén Ruiz Limén. 2006)

6. 7.a.- El cuestionario como instrumento

El instrumento se ha a elegido como una estrategia metodologica principalmente
cualitativa, entendiendo que es la que mayores posibilidades ofrece para generar una
descripcion del problema en estudio, sumando la aplicacion de andlisis cuantitativos de
fuentes secundarias, tablas comparativas del objeto principal y los secundarios.

Nos permiten abordar las interpretaciones culturales de la salud y la enfermedad, asi
como conocer los comportamientos, creencias, actitudes y percepciones de los
problemas de salud por parte de la poblacioén, de una manera mas adecuada y completa.

El nuevo paradigma de la salud, exige indagar a fondo acerca del por qué y el como,
complementando asi las respuestas que hasta ahora y desde otra perspectiva, han
respondido en qué medida y cuanto. (141).
Siguiendo esta linea de estudio, el objetivo principal es entender a la sociedad [aplicado
a este grupo particular] desde la perspectiva del sujeto-actor, considerando que la
realidad es todo aquello percibido y entendido por las personas.
En las investigaciones cualitativas existen ciertos criterios de rigor propuestos por
Krefting y col.(1991), quienes plantean una adaptacion de “criterios de validez y
confiabilidad” distintivos para estas investigaciones:
e Es creible, cuando presenta una descripcion detallada de los hechos
tal cual las personas lo sienten;
e c¢s aplicable, cuando los investigadores maximizan la diversidad en
la obtencion de la muestra 'y
e e¢s consistente, cuando otro investigador puede realizar una replica
obteniendo resultado similares, nunca contradictorios.

Se suele adjudicarles falta de rigor - como la presencia de sesgos- siendo la manera de
minimizarlos, entre otras, la triangulacion metodoldgica. En el presente estudio, se
utiliza un grupo comparativo y un registro formal de utilizacion.

El fortalecimiento de las encuestas de vigilancia de comportamiento (EVC), tan
utilizados en el andlisis de indicadores socio-demograficos, son métodos cuantitativos
que en realidad surgen de entrevistas y métodos cualitativos para elaborarlas.

El Cuestionario es un instrumento impreso —prederminado- destinado a obtener
respuestas a preguntas abiertas y cerradas (mixtas) sobre el problema en estudio que el
investigado llena por si mismo (auto administrado). Debe contener en orden de
relevancia, todas las preguntas que conducirdn a responder lo formulado en los
objetivos propuestos.

El Cuestionario de Salud SF-36 es el mas usado en la bibliografia internacional para
medir la calidad de vida relacionada con la salud. La consistencia o fiabilidad interna de
cada escala es mediante el coeficiente alfa de Cronbach.
La Entrevista es un formulario semi-estructurado basado en el cuestionario auto-
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administrado, que el investigado responde al entrevistador y que aporta datos
subjetivos. Se utiliza como prueba piloto del cuestionario. (142-144).

Ventajas y desventajas del Cuestionario auto-administrado como eleccidén del método
de recoleccion de datos:

o Es un método estandarizado teniendo la formulacion precisa y el orden de
las preguntas decididas de antemano, ya que proporcionan mayor seguridad
que los datos sean reproducibles.

o El cuestionario auto-administrado requiere de cierto nivel de instruccion del
encuestado.

o La entrevista, aporta atmosfera facilitadora para la posibilidad de preguntas
aclaratorias siempre que este realizado por personal calificado.

Las respuestas también dependen a quien sean hechas, las esposas tienden a referir mas
patologias propias que las de su conyuge.

Asimismo, cabe subrayar que cualquier variable que sea sometida a consideracion, nos
pondra frente a afirmaciones, no ante mediciones directas.

En actitudes, sentimientos y creencias no existen métodos directos de medida. Si una
persona responde sentirse bien, no necesariamente estaremos conociendo la auto-
percepcion que tiene de su salud, sino lo que refiere de ella - cuestion no equivalente-
por muy interesante que pueda resultar en si misma. (145)

6.7. b.- Ejes tematicos de los cuestionarios:

Cuestionario y entrevistas a esposas de médicos (Anexo I)

La valoracion del estado de salud con el Modelo de Encuesta Nacional de salud
Cuestionario de Salud SF-36 (23) se tomd como modelo validado en la estimacion
de variables aplicadas al estudio como:

o Nivel de instruccion, edad, profesion, trabajo fuera del hogar;

o Susceptibilidad/beneficio de una accién de la salud,

e Direccion del proceso de la atencion medica,

e Modalidad de atencion, criterios de eleccion del médico, aceptabilidad y
percepcion de vulnerabilidad. Automedicacion

e Accesibilidad. Atencion diferenciada Hs laborales (del esposo médico)

Cuestionarios y entrevistas a médicos: (Anexo II)

e Evaluacion de la percepcion del estado de salud de la esposa,

e Direccion del proceso de la atencion medica.

o Criterios de eleccion de otro médico.

o Estimacion de los condicionantes en la atencion a esposas de colegas
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Cuestionarios v entrevistas a esposas de NO médicos: (Anexo I1I)

o Idénticas variables del cuestionario a esposas de médicos con Hs laborales del
esposo y profesion u oficio.

El cuestionario consta de 57 preguntas dirigidas a esposas de médicos y no médicos

Pregunta 1 a 18: Preguntas personales, Estado de salud, cognicion y estado de animo.
Pregunta 19 a 23: Factores de riesgo, susceptibilidad —beneficio.

Pregunta 24 a 33: Direccion del proceso de atencion de la salud

Pregunta 34 a 55: Utilizacion de servicios, modalidad de atencion, beneficio-
consecuencia, aceptabilidad, cuidados preventivos, percepcion de vulnerabilidad y libre
eleccion del medico

Pregunta 56 a 57: Capital social, stress y caracteristicas de la ocupacion del conyuge.

FEl cuestionario dirigido a médicos consta de 27 preguntas:

Pregunta 1 a 7: Preguntas personales generales

Pregunta 8 a 11: Referidas a su esposa, percepcion del estado de salud.
Pregunta 12 a 17: Direccion del proceso de atencion.

Pregunta 18 a 27: Atencion médica dispensada a esposas de colegas.

6. 8.- Técnica de recoleccion de datos y cronograma:

1) Se proporcionaron 150 cuestionarios estructurados auto- administrados a
médicos hombres, asistentes al Posgrado en Medicina comunitaria de la
Universidad de Buenos Aires. Periodo 2005-2008 (Primera oleada)

2) Se enviaron por mail 300 cuestionarios auto-administrados a asociaciones
profesionales. Periodo: 2006-2009

3) Se entregaron al Circulo Médico de Quilmes 150 cuestionarios para su llenado y
devolucion espontanea. Periodo 2007-2008 ( 2° oleada)

4) Se enviaron 150 cuestionarios auto-administrados con metodologia de bola de
nieve a madres y abuelas de alumnos de escuelas privadas secundarias y
primarias del partido de Quilmes y La Plata. Periodo 2008-2011

5) Se realizaron 5 entrevistas como prueba piloto del cuestionario. Periodo 2005

6) Se solicitd autorizacidn escrita para el acceso a la base de datos de utilizacion de
consultas y practicas de esposas en la Obra social de médicos de la Provincia de
Buenos Aires (OSMEBA)

7) Evaluacion de tasa de uso —preestablecida para este estudio- de consultas,
practicas e internaciones en la OSMEBA. Periodo 2006-2008.
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Cronograma

Primera Envio por | Segunda Registros de | Técnica bola
oleada. mail oleada. atencion. de nieve-
Entrevistas y mano y mail
encuestas en Circulos OSMEBA
mano médicos
2005-2008 2006-2009 2007-2008 2006-2008 2008-2011
Oleadas de cuestionarios por periodo.

350

300

250 /A\

200

150 < / \

100

50

2005-2008 2006-2009 2007-2008 2008-2011

6.9.- Método de Analisis de los Datos del cuestionario

El analisis de los datos del cuestionario, como cualquier otro tipo de datos de interés
cientifico, ha de guardar relacion con el problema de conocimiento que se trata de
esclarecer y con la métrica de la informacion empirica que se tiene entre manos; por
tanto, lo prioritario a realizar un cuestionario, no es ver qué dicen los datos sino qué
dicen en relacion con el problema que se plantea.

Una serie de conclusiones importantes sobre los datos relevados:
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La cantidad y calidad del conocimiento que se desea obtener sobre un problema
no esta necesariamente, en funcion del tamafio de la muestra empleada para
hacer una encuesta.

El margen global de error en los resultados de una encuesta no disminuye
necesariamente, aumentando el tamafio de la muestra.

Los datos de la encuesta son mas utiles, cuanto mayor sea la posibilidad de
poderlos comparar con otros similares y anteriores en el tiempo o procedentes
simultdneamente de otras poblaciones. (cuestionarios a médicos y a esposas de
no médicos)

Su componente tradicional es la descripcion; se centra en el contenido y no en
hipotesis, el objetivo principal es la descripcion de ese contenido, de su fondo y
de su forma.
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En tanto no se trata de un estudio clinico-epidemioldgico no se aplica la utilizacion del
test de significancia.

6.10.- Descripcion de Variables:

Variables dependientes: Percepcion de (salud) enfermedad. Utilizacion de los servicios
de salud.

Variables independientes: Nivel de instruccion, ocupacion. Edad. Fuente principal de
atencion medica. Utilizacion formal o informal. Automedicacion. Trabajo fuera del
hogar. Hs. de trabajo del esposo. Estado de animo. Internaciones. Consultas en
urgencias. Atencion diferenciada. Percepcion de vulnerabilidad. Libre eleccion del
medico.

a) Percepcion de enfermedad - salud:

La calidad de vida incluye -segin Mc Dowell y Newell- el grado de adecuacion del
individuo al entorno, principalmente al entorno fisico, y a la opinion que tiene respecto
del mismo. El perfil de impacto de la enfermedad SIP (Sickness Impact Profile) fue
desarrollado por Bergner, como una medida de estado de salud percibida. La
enfermedad puede afectar las actividades de la vida diaria, las percepciones y las
actitudes. El SIP enfoca hacia los cambios en el comportamiento de una persona debido
a la enfermedad. El paciente percibe el mundo y su enfermedad dentro de un contexto
personal y familiar, esto lo lleva a buscar o no buscar atenciéon (comportamiento activo
como resultado del proceso de percepcion de un determinado padecimiento) y a
comprender -desde su propio entorno- el problema de salud que enfrenta. A este
respecto, la relacion médico-paciente es uno de los aspectos ambientales de mayor
importancia en el proceso de percepcion de la enfermedad. (146)(147)

b) Utilizacién de servicios desde la perspectiva del usuario:

La utilizacion de servicios de salud se comprende como resultado de la interaccion
entre las caracteristicas del paciente, del proveedor de los servicios y de los atributos
del sistema de atencion. Suchman, Rosenstock, Mechanic y Andersen (1992) han
demostrado que la adopcion de decisiones en el campo de la salud, es un proceso en el
cual el individuo pasa por algunas etapas y que la interaccion con el medio influye en
las decisiones del individuo y en su posterior conducta.

El estado de salud percibido, traducido en la presencia de sintomas y en el grado de
incapacidad que le produjeron dichos sintomas o una dada enfermedad, define en gran
medida, el sentido que los individuos le atribuyen a los actos relacionados con el
cuidado de su salud y se relaciona directamente con la utilizacion de servicios. (148-
149)

d) Utilizacion formal de los servicios
Primaria: Consulta programada con anticipacidon o con horario y lugar preestablecido,
realizacion de Historia Clinica.

Secundaria: cumplimiento de las prescripciones médicas y farmacologicas, citacion al
control evolutivo de la enfermedad.
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e) Accesibilidad:

Floreal Ferrara (en TEORIA SOCIAL Y SALUD. 1985) toma el concepto de
accesibilidad y sus cuatro formas “clasicas” (geografica, cultural, juridica y economica)
aclarando que “son facilmente reducibles por la influencia de la estructura social
determinante” siendo la geografica especialmente determinada por la pertenencia a una
clase social, la cultural marca la diferencia de clases entre médico y paciente (relacion
acentuada en estado de enfermedad), la juridica marca las diferencias entre derechos
declarativos y beneficios reales; la economica como el grado de facilidad que tiene el
individuo -o la comunidad- en utilizar los servicios de salud y consumir los bienes en
un tiempo y lugar determinado y finalmente [y sumada] la administrativa, que hace
referencia a la burocracia y sefiala que es un mecanismo de control social. La
accesibilidad administrativa, pasa por la participacion en el poder politico y social de
aquellos que demandan prestaciones de salud.

El tiempo de desplazamiento del paciente a la fuente de atencidn, tiempo de espera para
obtener una cita y tiempo en la sala de espera, es conocido como Indice de acceso de
Chen (150) (151)

f) Fuente principal de atencion médica: se considera al punto central de su patréon de
atencion médica, aquella a la que se acude cuando se necesita consejo o Atencion
médica (AM). Es la fuente que tiene mayor importancia, utilizdindola como punto de
referencia o como fuente continua de comprobacion y tranquilidad.

g) Automedicacion: Auto suministro de elementos farmacoldgicos con fines curativos
de un problema de salud reciente que no se resuelve en forma espontanea. También es

considerada por la OMS como indicador de autocuidado.

h) Atencion diferenciada: percepcion de recibir beneficios o privilegios en comparacion
a otros usuarios del mismo servicio.

1) Tasa de utilizacion/afio (variable ordinal definida para este estudio) (Tabla 4)

Prestacion Baja Mediana Alta Muy alta
Consulta < 4 4a8 9al2 >13
Laboratorio (*1) | < 6 7al8 19a 24 > 24
Practicas <4 4a7 8als >15
Internaciones < =4 5al0 11a29 >de 30
(*2)

Tabla 4. (*1) Unidad de rutina de laboratorio (9 determinaciones) (*2) Unidad dia de
internacion.
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6.10.a.- Operacionalizacion de variables

Dimension

Variable

Pregunta

Numero
pregunta

de

Percepcion de
salud/
enfermedad

Percepcion del estado de
salud

Como calificaria
hoy su estado de
salud?

11

Percepcion de
susceptibilidad/beneficio

.Cree  enfermarse
con mas frecuencia o
de mayor gravedad
que otras personas?

21

Accion/beneficio

,Que actitud toma?
Consulta/se
medica/deja
pase.

que

22

Consulta
especialista-
Automedicacion-
Estudios
diagndsticos-
Ignorar los sintomas

38

Grado de Satisfaccion
general, fisica y mental

(En qué medida se
siente satisfecho con
su estado de salud?

57

Direccion del

proceso

Fuente
consulta

principal de

JAnte un problema
de salud con que
persona lo comenta
primero?

25

Modalidad de
atencion

Formal / informal

.Como fue la
consulta con el
médico? Turno/H.C/
Seguimiento

34

Consejeria

{Que tipo de
consejos/indicaciones
recibio?

36

Accesibilidad

Control de salud

(Cuando realizo el
ultimo control
ginecologico?

41

Libre Eleccion

cuantos
pudo

JEntre
profesionales
elegir?

44

Lugar de atencion

(En qué  lugar
recibio la atencion?

45
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6.11.- Limitaciones al estudio:

e Precisar si entre los familiares directos de las esposas de no médicos
(hijos, padres) hay médicos en actividad.

e [Establecer con exactitud la ocupacion de las esposas en los registros
(fuentes secundarias) de informacion provenientes de OSMEBA (no
consta en la base de datos) para definir si forman parte de los criterios de
exclusion.

e Se eliminaron del plan de anélisis, cuestionarios con mas de 2 preguntas
sin responder.
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7.- PLAN DE ANALISIS:

a) Analisis Cuantitativo: Tablas de Frecuencia y tablas de contingencia (uni y
bivariado respectivamente) Para el andlisis bivariado se buscd explorar la relacion
existente entre las distintas variables en estudio y otras variables mas estructurales
como edad, nivel de instruccion y trabajo fuera del hogar.

b) Analisis Cualitativo: se confrontaron las respuestas de los cuestionarios (esposas,
no esposas y médicos) para construir las representaciones sociales en relacion a las
distintas dimensiones estudiadas, percepcion de la salud, atencion diferenciada,
eleccion condicionada y cumplimiento.

Material analizado

e 90 de los 150 cuestionarios entregadas en formato papel a médicos hombres
asistentes al Posgrado UBA.

e 20 de los cuestionarios de las 300 enviadas por mail a asociaciones
profesionales.

e 2 delos 100 cuestionarios entregados por el Circulo médico de Quilmes.

e 57 cuestionarios de los 150 enviados a mujeres madres de alumnos de escuelas
primarias y secundarias (método bola de nieve) en Quilmes y La Plata.

e Se evaluaron los registros de 100 afiliadas -utilizacién formal- de la obra social
de médicos de la Provincia de Buenos Aires, se validaron 87. (Tabla 5)
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Cuestionarios Médicos Via Mail | Mostrador Via mail | Registros

entregados/enviados | Posgrado asociaciones Circulos madres de Obra
UBA médicas médicos de social

alumnos

Total: 800 150 300 100 150 100

Cuestionarios 90 20 2 57 100

recibidos

Cuestionarios 47 2 1 50 87

validados (inclusion)

Tabla 5: Descripcion cuantitativa por tipo de canal de cuestionario

Oleadas de cuestionarios enviados y recibidos por
periodo.

350

250 /-/ /-\ \-
200 — / \ —=— Oleadas
150 & N —e— Recibidas

100

*

50

2005-2008 2006-2009 2007-2008 2008-2011

Se desestimaron:

e 62 cuestionarios de esposas de médicos, por cumplir con criterios de

exclusion.

e 7 cuestionarios de esposas de no médicos por mas de 2 preguntas sin

respuesta o incompletas.

Descripcion de muestra encuestada

EDAD | Esposas Y% No esposas | %

Rango | 26-40 66 26-40 64
41-55 20 41-55 34
56-70 14 56-70 2
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Descripcién de las encuestadas. % Rango de edad.

0
o]

50 +—|

40 1
30
20 1
10 -
0

NIVELDE Esposas No esposas
INSTRUCCION

Universitario 50 48
Secundario completo |30 36

Otro (terciario) 18 16

%

Descripcion de las encuestadas por nivel de instruccion

50 B

45 B
40 B
35 B
30 B
25 B

20 B
15 B
10 B

Esposas

No esposas

O Universitario
B Secundario completo

0O Otro (terciario)
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8.- ANALISIS DE RESULTADOS:

Durante los afios de investigacion, se han encontrado dificultades comunes a trabajos
cualitativos que requieren de la participacion activa del grupo sujeto de la observacion.
El aporte de cuestionarios suministrados y respondidos por esposas cuyos maridos no
son de profesion “médico”, ha permitido correlacionar algunos aspectos que confirman
las diferencias en algunos casos y las similitudes en otros, convalidando previamente,
que todas pertenecen un grupo socioeconémico similar. (152-158)

Se aplicaron pruebas estadisticas de diferencias de proporciones entre porcentajes

similares (EM y ENM) a fin de estimar o probar una diferencia entre las mismas.
(Inaccién ante un problema de salud)
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8.1.- TABLAS DE FRECUENCIA: (n=100)

8.1. a.-EDAD.- La representacion de rango de edad por encuestadas se concentra en la
franja de 26-40 afos en ambos grupos.

EDAD | Esposas N= % No esposas = %
Rango | 26-40 33 66 26-40 32 64
41-55 10 20 41-55 17 34
56-70 7 14 56-70 1 2
Representacion de encuestadas por rango de
edad.
35
30
25
20 O Esposas
15 @ No esposas
10
26-40 41-55 56-70

8.1. b.- NIVEL DE INSTRUCCION: representa a la mitad de ambos grupos para el nivel
de instruccion universitario completo.

NIVEL DE INSTRUCCION | Esposas | % | No esposas | %
Universitario 25 50 |24 48
Secundario completo 15 30 |18 36
Otro ( terciario) 9 18 |8 16
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Relacion entre nivel de instruccién s/ grupo de
pertenencia
60 50 45
50
36
40
30 @ Esposas
30 BN
O esposas
20 18 18 p
P _.:
0 T T
Universitario Secundario Otro ( terciario)
completo

8.1.c..-TRABAJO FUERA DEL HOGAR: se presenta con menor frecuencia en esposas
que en el grupo de comparacion.

TRABAJO FUERA DEL HOGAR | Si %
Esposas 29 58
No esposas 36 72

Trabaja fuera del hogar

80
70
60
50
4
30
20
10

Esposas No esposas

8.1.d.-PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD: las esposas refieren BUENA (tomado
como satisfactoria) en una proporcion menor a las No esposas

PERCEPCION DEL ESTADO Buena %
DE SALUD

Esposas 36 72
No esposas 48 96
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Percepcion del estado de salud

120

100

80

.

40

20

Esposas No esposas

8.1.e.- DIFICULTAD EN LAS TAREAS, ESTADO DE ANIMO NEGATIVO, SE
ENFERMA MAS Y ACCIONES BENEFICIOSAS (analizadas conjuntamente)

El estado de animo negativo y la sensacion de vulnerabilidad son més acentuados en las
esposas mientras que es significativamente menor en relacion a la dificultad de las tareas
diarias y a las acciones beneficiosas sobre la salud comparado con las respuestas de las
no esposas.

A.-¢Ha tenido en los tltimos 30 dias dificultad para realizar tareas?

B.- (Ha sentido en los ultimos 30 dias triste, deprimido, ansioso o con dificultad para
dormir?

C.- (Siente que se enferma con mas frecuencia que otras personas?

C.1.- ;Cree que sus sintomas revelan alguna enfermedad importante?

D.- (Cree en caso de enfermarse mas o de mayor importancia es beneficiosos iniciar
alguna accion?

A.- DIFICULTAD EN LAS | Sj refiere %
TAREAS

Esposas 16 32
No esposas 30 60
B.-ESTADO DE ANIMO Negativo %
NEGATIVO

Esposas 19 38
No esposas 5 10
C.-SE ENFERMA MAS SI %
Esposas 13 26
No esposas 3 6
D.- SUSCEPTIBILIDAD / | Acciones
BENEFICIO beneficiosas
Esposas 13 26
No esposas 40 80
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Percepcidon segun variable y grupo de pertenencia
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DIFICULTAD | ESTADO DE |SE ENFERMAUSCEPTIBILIDA
EN LAS ANIMO MAS. / BENEFICIO
TAREAS. NEGATIVO

8.1.f.- ACTITUD FRENTE A UN PROBLEMA DE SALUD o Inaccion

La tabla muestra que las esposas consultan sin demoran en un bajo porcentaje.

ACTITUD FRENTE | Consulta %
AL PROBLEMA sin demora

Esposas 18 36
No esposas 35 72

Actitud frente a un problema

80

70

60

50

40
30

20
10

O Consulta sin demora

Esposas

No esposas
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A esta categoria: INACCION: “Espera que se le pase”. Se aplica la formula de
diferencias estadisticas por ser proporciones muy similares. Siendo estadisticamente
significativa la diferencia entre ambas respuestas.

INACCION Espera que | %
se le pase

Esposa 7 14

No esposa 8 16

Estadistico de prueba Z = -0.28006 (estadisticas de diferencias de proporciones)

8.1.2.- AUTOMEDICACION: Las esposas tienen una tendencia duplicada a optar por
la automedicacion.

Las preguntas 23, 28 y 38 se combinan en este resultado.

.Que hace cuando siente que se enferma? ;Que consejo sigue proveniente de un
amigo? ;Con cual accion se identifica?

AUTOMEDICACION | Inicia, cambia o | %
repite

Esposas 19 38

No esposas 8 16

Automedicacién

40
35
30
25
20
15
10

Esposas No esposas @ Inicia, cambia o repite

8.1.h.-FUENTE PRINCIPAL DE CONSULTA: Esta opcion podria asumirse como
mayoritaria (96%) por ser la pareja consultada de profesion médica, aunque el 72 % de
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la esposas de NO médicos, también refieren como fuente principal de consulta a su
pareja (de profesion no médica).

,Ante un problema de salud con quién conversa primero sobre su preocupacion?

FUENTE PRINCIPAL | Pareja %
DE CONSULTA masculina

Esposa 48 96
No Esposa 36 72

Fuente principal de consulta

120

100

80
o
40
20

Esposa No Esposa

8.1.h.1-Fuente principal de atencidén (medico conocido o desconocido): ElI médico

conocido se aplico como variable de influencia por parte de la pareja médico.
Observando que solo la mitad de ellas se encuentran potencialmente influenciadas
mientras que las no esposas acuden a médicos conocidos en un alto porcentaje.

FUENTE PRINClPAL Medico %
DE ATENCION. conocido

Esposas 25 50
No esposas 44 88

8.1.i.. MODALIDAD DE ATENCION: Modalidad diferenciada es una variable
comparativa en consulta o asistencia médica en caracter de “esposas de”; siendo
variable diferenciada sin turno previo o seguimiento informal (sin cita) percepcion de
recibir otros beneficios que los usuarios del servicio.

MODALIDAD DE Diferenciada %
ATENCION

Esposas 40 80
No esposas 32 64

Meédica Elizabeth Barbis. Tesis de Maestria en Salud Publica. Centro INUS. UNLP. 2015. 61



8.1.j.- TIPO DE CONSEJO: Las esposas reciben en menor proporciéon consejos
relacionados con ver a otro especialista y solo la mitad de ellas los sigue.

JAnte un problema de salud consultado un medico conocido o desconocido, que
consejo ha recibido con mas frecuencia?

Ha seguido ese consejo?

TIPO DE CONSEJO Especialista %
Esposas 18 36
No esposas 45 90
SIGUE CONSEJOS Si %
Esposas 26 52
No esposas 38 76

Tipo y actitud frente al consejo

100

90

80

70

28 O Especialista
40 B Sigue los consejos
30 A

20 A

10

0 1 1 1 1

Esposas No Esposas No
esposas esposas

8.1.k.- ELECCION NO CONDICIONADA DE ESPECIALISTA: Ambas preguntas
estuvieron orientadas a analizar si la consulta de salud individual (ginec6logo) era
condicionada por el esposo médico en relacion a la consulta familiar (Obstetra) en caso
de embarazo. Se observa la relacion invertida en el condicionamiento segin la
especialidad. Las esposas de no médicos no fueron condicionadas en ninguna de las
elecciones en el 92 y 96 %.

ELECCION No condicionada | %
GINECOLOGO por esposo

Esposas 20 40
No esposas 48 96
ELECCION

OBSTETRA

Esposas 12 24
No esposas 46 92
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Libre elecciéon segun salud individual o familiar

120

100

80

60

40

20

LIBRE ELECCION
GINECOLOGO

LIBRE ELECCION
OBSTETRA

O Esposas

B No esposas

8. 2.- Tablas de contingencia

8. 2. a.- Cuestionarios a esposas v no esposas: (percepcién/nivel de instruccién/Trabajo

fuera):

Edad Nivel de | Trabajo fuera del hogar
instruccion
Percepcion  del
estado de salud. | * (B 1) *(O) *D.)
Esposas
Percepcion  del
estado de salud. | * (B.2) *(C.1) *
NO Esposas (D.1)
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8. 2.b.- Cuestionario a médicos:

Estado de salud | Animo triste | Eleccion del | Eleccion del
deprimido gineco6logo obstetra
ninguno

Esposas * * * *
Meédicos * * * *
Esposas de | Automedicacion | Varios Consulta tardia | Ninguna
colegas (C) médicos

Mayores * * * *
complicaciones

Iguales * * * *
complicaciones

8. 2.c.- Percepciodn de estado de salud segun rango de edad. Esposas de médicos (EM %)

Edad Buena Muy Buena Regular Mala
26 a 40 52 12 2
41 a 55 16 2 2
56a70 8 4 2
Percepcion ES segun rango edad (EM%)

60

50 +— |

4017 026240

30 +— E41ab5

20 1 056 a70

Nl IT |

0 T L T — T -_l
Buena Muy Buena Regular Mala

Estado de salud/edad EM: 76 % de la EM consideran su salud percibida como BUENA
en los 3 rangos de edad y 14 % como MUY BUENA en menores de 55. La
concentracion de opcion REGULAR y MALA se encuentra en el rango: > 55 afios.
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8. 2.c.1.- Esposas de no médicos. (EN-M %)

Edad Buena Muy Buena Regular Mala
26 a 40 52 8 4 0
41 a 55 32 2
56a70 + 2
Percepcion ES segun rango edad (ENM%)

60

50 + ]

40 17 26 a 40

30 4+ m41a55

20 + O 56a70+

10 1

0 T =
Buena Muy Buena Regular Mala

Estado de salud/edad ENM: El 64% percibe el los rangos menores de 55 la salud como

BUENA, MUY BUENA el 10%, sin opcion elegida la salud MALA en ningun rango

8. 2.d.- Percepcidn del estado de salud segun nivel de instruccion (EM)

Nivel de | Buena Muy Buena Regular Mala
instruccion

Secundario 14 4 2
completo

Terciario 26 4 2 2
Universitario 32 16 0
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Percepcion ES segun nivel de instruccion (EM %)
35
30 [
25
20 O Secundario completp
15 _ | Terciario
O Universitario
10 1
5 i
O T T T |_| T '_|
Buena Muy Buena Regular Mala

Estado de salud/nivel de instruccién. EM: Para la opcion de salud percibida BUENA la
concentracion de las respuestas se encontrd6 en el nivel TERCIARIO O
UNIVERSITARIO, con opcion REGULAR o MALA, ESTUVE CONCENTRADA
EN EL 6%, EN SECUNDARIO IMCOMPLETO. La opcion MUY BUENA fue
definida por el 16 % de las mujeres con nivel Universitario

8. 2.d.1.- EN-M:

Nivel de | Buena Muy Buena Regular Mala
instruccion

Secundario 27 6 3

completo

Terciario 22 3 2

Universitario 47 1 1

Estado de salud/nivel de instruccion. ENM: La percepcion de salud BUENA se
mantuvo en porcentaje similares tanto en secundario incompleto como secundario, con
un 47 % en Universitario. La Opcion MUY BUENA tuvo un porcentaje mayor para el
grupo secundario incompleto, con distribucion menor para la percepcion REGULAR en
los tres niveles de instruccion.
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@ Secundario completo
B Terciario
O Universitario

Percepcion ES segun nivel de instrucciéon
(ENM%)

50 -

40

30

20 A

10 -

0 . l—h—- S -
Buena Muy Buena Regular Mala

8.2.e.- Percepcion del estado de salud segin trabajo fuera del hogar (EM %)

Trabajo fuera Buena Muy buena Regular Mala
Si 50 16 3 4
No 22 4 3

Las EM que trabajan fuera del hogar tienen el doble de percepcion BUENA del estado de

salud de quienes no lo hacen

8.2.e.1- EN-M

Trabajo fuera Buena Muy buena Regular Mala
Si 45 4 2
No 49 6 4

En las ENM las proporciones en relacion al trabajo fuera de hogar son similares para la

Opcion BUENA.

hogar entre grupos.

Relacién Percepcion ES segun trabajo fuera del

60
50

ODEM
30 +—
| ENM
20 +—
10 +—
0 i h S T
Buena Muy buena Regular Mala
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Cuestionario a Médicos (n=50)

8. 2.f.- Relacion médicos v sus esposas:

Animo triste 0 % esposas % meédicos
deprimido Esposas Médicos

Ninguno 19 30 38 76
Satisfaccion estado de

salud B 36 44 72 88
Eleccion ginecdlogo

condicionada 12 12 24 24
No condicionada 20 45 40 90
eleccion del obstetra

Condicionada 20 45 40 90
No condicionada 12 12 24 24

Relacién entre respuestas de médicos y
respuestas de EM para iguales variables (%)

100
80
60 O Esposas
40 B Médicos
20
0 T T T T
o (4] (] —_ (] (]
o o T hel [} © ©
28 58¢ g cgog g
(2] 4 -—
EE0 S 5 .9 o S 5@ 9 o S
o T Z g8 .L Zz 9o D @ L Zz 9o
g S 2 0 5 ks] o QT is]
c o uw .= c c o O C [
c © o O [} @ [} (o]
< o o O o

Vinculacion entre respuesta de médicos y respuestas de esposas: Estado de animo/
estado de salud/Eleccion condicionada de médico especialista:

Los médicos sobre-valoran el estado de dnimo y estado de salud en general de sus
esposas, confirman su bajo condicionamiento en la eleccion del ginecologo y muy
elevado al condicionamiento de la eleccion del obstetra.
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8.2.0.- Relacion médico/ esposas de colegas:

Médicos % médicos
Modalidad de | hacia otras
atencion esposas
formal 22 44
informal 28 56
diferenciada si 44 88
diferenciada no 2 4

Modalidad de atencion a esposas de colegas (%)

50 @ Cuestionario Médicos

Relacién y modalidad de atencién a esposas de colegas: Més de la mitad de los médicos
manifiestan una atencidon informal a esposas de colegas y reconocen brindar una
diferenciacion hacia ellas en relacion a otras pacientes.

8.2.h.- Médicos/esposas de colegas/ dimension de atencion diferenciada:

(En el trato diferenciado Ud. Pone énfasis en...

Modalidad Diferenciada | % meédicos
Amabilidad 1 2
Explicaciones 20 40
Confianza 5 10
Disminuir complicaciones | 17 34
Confort 7 14
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14%

34%

2%

40%

10%

Dimension de la modalidad diferenciada (%)

O Confianza

O Disminuir

W Confort

O Amabilidad

B Explicaciones

complicaciones

Tipo de respuesta a la atencidon diferenciada: Las explicaciones para disminuir

complicaciones son las opciones mas seleccionadas a la hora de definir que dimension de
diferenciacion aplican a esposas de colegas

8.2 i.-Percepcion del médico en la atencion esposas de colegas:

Causales Complicaciones | Iguales % medicos
mayores complicaciones

Automedicacion 7 14

Varios médicos 5 10
Consulta tardia -
Negadoras -
Perciben méas que otras -
mujeres

Afectan mas al médico 0
Ninguna 38 76

76%

Causales de mayores complicaciones.

Cuestionario médicos.

14%

10%

O Automedicacion

B Varios meédicos

O No presentan mas
complicaciones

Percepcion de causales de complicaciones en EM: Los Médicos encuestados en un alto

porcentaje no refieren que las esposas de colegas

padezcan mas complicaciones que

otras mujeres y de tenerlas, se deben a automedicacion y consultas multiples.
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8.3.- REGISTROS UTILIZACION FORMAL.
Fuente secundaria (OSMEBA). Variable utilizacion formal

Se definieron previamente las categorias seglin tasa de utilizacion (baja, mediana, alta o
muy alta) para Consulta, practicas de laboratorio, practicas ambulatorias y dias de
internacion

Definicion de variable Tasa de utilizacion/afo segin trazador

Baja Mediana Alta Muy Alta
Consulta <a4 4a8 9a7 >all
Laboratorio (*1) | <a6 7al8 19a 24 >a?24
Practicas <de4 4a7 8als >15
Internaciones <o0=4 5al4 15a29 > de 30
(*2)

(*1) Unidad de rutina de laboratorio. (*2) Unidad dia de internacion

8.3. a.- Analisis de fuente secundaria:

Sobre 100 registros de un periodo de 1 afio, de la Obra social de los médicos, se
validaron 87 (n =87).

El registro formal se aplica a cantidad de Bonos de consulta o autorizaciones de
practicas o internacion registradas en el periodo.

Rango de edad de pacientes: 26 a 82 afios.

8.3.b.- Registro formal de Practicas (%):

Se observa una alta tasa de uso de practicas ambulatorias con baja relacion con su
correspondencia con consultas.

Baja Mediana Alta Muy alta
Consulta 41 36 4 19
Laboratorio |37 24 11 28
Practicas 13 7 1 79
Internaciones | 4 sS/D sS/D sS/D
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Relacién entre categorias de registro y tasa de
uso. ( OSMEBA EM %)

90
80
70
60 O Consulta
50 B Laboratorio
40 71 O Practicas
30 ] .
O Internaciones

20 L 1
10 1

0 = ="

Baja Mediana Alta Muy alta

8.3.c.-Registro formal relacidn practicas/ consultas:

Consultas formales  (bonos)
Practicas médicas |Laboratorios

No 26 28

SI

11 9

La relacion entre Practicas y consultas / laboratorio y consultas es 2,5 a1y 3 al

respectivamente
Relacion entre registro de consultas con
solicitud de laboratorio/practicas ambulatorias.
(OSMEBA)
35
30
25 @ Sin registro de consulta
20
15 ® Con resgistro de
10 consulta
=N ENE
0 .
Practicas médicas Laboratorios
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Relacién entre variables:

o Relacion laboratorio o précticas y consultas: 26 (29%) consultas sin
practicas y 28 (32%) consultas sin solicitud de laboratorio (esperable)

o Relacion consultas-internaciones: 2 internaciones registradas en las 87
afiliadas analizadas, sin registro de consultas formales en ninguna de ellas.

o Consultas: 24 de 87 mujeres (27%) presentaron una alta tasa de
consulta/afio, no relacionadas con el aumento de la tasa segun edad.

o Laboratorio: 29 de 87 (33%) utilizacién alta de servicios de apoyo.

o Practicas: 64 de 87 muy alta (73%)

El 36.7% (32) no utilizaron laboratorio en el afio de andlisis. El 41.3 % (36) no
utilizaron practicas en el periodo de anélisis.

80
70
60
50
40
30
20
10

Registro formal segun tasa utilizacion en periodo. OSMEBA

O Consultas

@ laboratorios
B Practicas

Consultas laboratorios Practicas

Nota: Los registros de OSMEBA se utilizaron como fuentes secundarias de analisis,
NO corresponden a las esposas de médicos encuestadas.
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9.- DESCRIPCION DE RESULTADOS:

Cumpliendo con el objetivo de esta investigacion sobre el comportamiento diferencial
de las esposas de médicos en actividad - como subgrupo social diferenciado- se ha
descripto un analisis comparativo -en aquellas variables posibles de ser cotejadas como
diferenciales- con otras mujeres esposas de hombres en actividad de profesiones no
médicas, con equivalente nivel socioecondémico-cultural.

Considerando las variaciones por edad y nivel de instruccién, se han encontrado
algunas diferencias que se detallan, siguiendo aspectos generales y especificos.

Dentro del grupo de estudio (esposas de médicos- EM); el trabajo fuera del hogar se
registra como de mayor frecuencia con la asociacion de mayores dificultades en las
tareas diarias o en los aspectos cognitivos.

El aspecto triste o deprimido es inferior y perciben que se enferman mas
frecuentemente - como representacion de vulnerabilidad- aun en aquellas que perciben
mejor estado de salud.

El comportamiento ante un problema de salud, no consultan con premura a pesar de su
percepcion de vulnerabilidad. Reconocen automedicarse en un alto porcentaje, siendo
la accesibilidad al medicamento una inferencia posible.

La espera o inaccion ante un problema de salud, en caso de opcion multiple, tiene
porcentajes similares para ambos grupos.

La consulta a emergencias es notablemente mas baja, asociado a que la consulta sobre
el problema es en primer término, dirigida y orientada por su pareja médico.

Cabe destacar que ante la pregunta:
.Con quién conversa primero ante una preocupacion de salud?

Casi la totalidad de las EM lo hacen con su pareja (esperable) pero también lo hacen
con su esposo NO médico el resto de la mujeres encuestadas; paraddjicamente, en caso
de recibir de este, un consejo (consultar, ver especialistas o hacer estudios
complementarios) solo la mitad de la esposas de médicos muestran adhesividad al
consejo, sugerencia o indicacion.

Otras observaciones diferenciales:

1. La eleccion libre (o no condicionada por la opinion o sugerencia de su pareja)
de un profesional en la especialidad de ginecologia (atencién esposas
individual) fue mayoritaria en ambos grupos.

2. La eleccion libre del obstetra (atencion de esposa y futuro hijo) se mantuvo
elevada en la ENM, mientras se mostré muy reducida (por condicionamiento)
en el grupo de estudio. Circunstancia que aporta una perspectiva de “opinion
calificada” en la determinacion de atencion familiar vs atencion individual de
la esposa por parte del esposo médico.

3. Aun con mayor percepcion de vulnerabilidad, las esposas de médicos, no
asumen el cumplimiento de consejeria ni consultan rapidamente, la inaccion

Meédica Elizabeth Barbis. Tesis de Maestria en Salud Publica. Centro INUS. UNLP. 2015. 74



tiene una baja adhesion. Muestran preocupacion, pero no actian en
consecuencia una vez consultada la misma..

En cuanto al analisis del grupo de estudio desde la perspectiva del médico (cuestionario
realizado a médicos) se definen dos aspectos a desarrollar:

o Percepcion sobre su propia esposa

La mayoria de los médicos encuestados, opina que sus esposas no tienen dificultad
alguna en relacion a su estado de 4nimo; respuesta que se contrapone con un grupo
importante de ellas que lo refieren positivamente. El estado de salud de las esposas es
considerado por el esposo médico, sensiblemente superior a la opinion de ellas (EM).
La opcion de estado salud “Malo” para definir a sus esposas; no fue una opcion
seleccionada por ellos, ain cuando ha sido definida por ellas en cuneto a su propia
percepcion.

Los esposos médicos, reconocen que permiten en su gran mayoria la libre eleccion del
ginec6logo y asumen condicionar la eleccion del obstetra en su gran mayoria.

o Atencidn a esposas de colegas

En relacion a la atencion de esposas de colegas; el 88% de los médicos encuestados
refiere procurar una atencion diferenciada hacia este grupo, con una seleccion de la
dimension de ofrecer “mayores explicaciones para disminuir complicaciones”. Una
buena parte de ellos, afirman que las esposas de médicos no presentan mayores
complicaciones que otras mujeres segun edad o patologia; y de presentarlas, le asignan
como causal, consultas a varios profesionales y/o automedicacion.

Analisis de registros formales de atencion en Obra social

Los registros formales de atencion definen categorias como:
a) Baja utilizacion de consultas y laboratorio,
b) Alta tasa de practica -cardioldgica, oftalmolodgica, imagenes- sin utilizacion de
de bonos de consulta.
c) Baja frecuencia de internacion.

Estas comprobaciones permiten inferir que la prescripcion se realiza en el ambito
doméstico o con consulta informal (no registrada).

En todos los rangos de edades de este grupo y en el afio de estudio, la variable
internacidon se registrd en una muy baja frecuencia, que comporta el concepto que el
médico definido podria ser un indicador de menor frecuencia de internacion
(resolucion domiciliaria).
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10.- CONCLUSIONES

El grupo estudiado “Esposas de médicos” no ha demostrado comportamiento
diferencial en relacion a la percepcion del estado de salud segin edad y nivel de
instruccion, aunque muestra una dificultad cognoscitiva mayor no registrada por sus
€sposos.

Los aspectos que se observan como diferenciados, se aplican a un mayor utilizacion
informal de practicas auxiliares de diagnostico y tendencia aumentada hacia la
automedicacion y baja al cumplimiento de consejeria en situaciones de enfermedad.

La consulta en emergencias es notablemente baja y dependiente de la orientacién hacia
la precocidad de alerta sobre signos o sintomas (por la percepcion de enfermar con
mayor frecuencia) asi también, como la frecuencia de internacion en el analisis de
registros formales.

Se han definido algunas tendencias generales que se aplican en forma especifica a las
esposas de los médicos:
e En la variable automedicacién, el mayor acceso a drogas legales
(incluyendo psicofarmacos) condiciona mayor utilizacion.

e El estado de salud y estado de animo, se encuentra sobre-calificado por
parte del esposo.

e En la observacion indirecta de la relacion médico-paciente y directa de
modalidad de atencién, la esposa del médico, es asumida como una
“poblacion diferenciada” por un alto porcentaje de médicos que han
asistido profesionalmente a las mismas. Quienes las asisten, se esmeran
en ofrecer mejores explicaciones sobre la enfermedad. Paradojicamente,
reciben una modalidad informal (sin turno previo o cita de seguimiento).

e En la clasificacion sobre los modelos de RMP, la cuasi-diadica de Lain
Entralgo - con sus desagregaciones emocionales- es la que mayormente
se aplica al modo de relacionarse, tanto con el esposo, como con colegas
del mismo. Con este modelo, se encuentran mas expuestas, al tipo de
error de decisiones diagndsticas - tipo 2- (tomar como enfermo a alguien
sano) por el vinculo personal en las dos situaciones.

e En la utilizacion de la Obra social de médicos (OSMEBA) realizan
practicas de estudios complementarios, sin su correlacion con consultas
formales; se internan poco en todos los grupos de edad.

e La eleccion del profesional Gineco-Obstetra (maternidad), como
indicador de accesibilidad, se manifiesta considerablemente
influenciada por el esposo médico y es inversamente proporcional a la
eleccion del ginecdlogo (atencion individual).
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La subcultura de usuario y prestador, no modifica la percepciéon ni la
utilizacion de servicios en general; a excepcidon -casi exclusiva- del
acceso a medicamentos y la atencion informal.

La importancia otorgada a la opiniéon de sus conyuges -sobre un
problema de salud- estuvo igualmente orientado en el grupo de esposas
de No médicos, definiendo -de algin modo- que la consulta se basa mas
en la confianza marital, que en el conocimiento de la medicina.

Se objeta la presuncion -o imaginario social- en el campo laboral de la
medicina sobre que: “las esposas de los médicos presentan mas
complicaciones” y “se encuentran mejor atendidas o satisfechas” con el
sistema de atencion “por pertenecer” a una parte del mismo, no siendo
observado en este grupo por analisis cruzado en cuestionarios a médicos.

Las mujeres esposas de médicos observadas en esta investigacion, se
muestran como beneficiadas por el menor uso de los servicios de
emergencias e internaciones.

COMO SUBGRUPO SE OBSERVA:

1.

2.

Mayor tendencia a la consulta informal (mayor disponibilidad de menor
calidad),

El acceso facilitado a la automedicacion y a practicas ambulatorias sin
consulta formal previa (mayor accesibilidad y eventual sobre-
utilizacion),

Menor disposicion al seguimiento de patologias y con baja adhesividad a
la consejeria. (menor satisfaccion y aceptabilidad)

COMO SUBGRUPO DE ESTUDIO es pertinente categorizarlo como:

“De acceso informal, doméstico y condicionado” a los servicios de salud, como aporte
desfavorable sobre el proceso salud/enfermedad/atencion.

La esposa del médico, en la descripcion de esta muestra, observa mayor
comportamiento de grupo social, cultura y género, que de subgrupo socialmente

diferenciado en el proceso salud/enfermedad/atencion.
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COMENTARIOS:

Segun la teoria sociologica de P. Bourdie, la condiciéon de esposa se subsume a la
condicion de médico; seria la apropiacion inconciente del ‘“habitus” que supone la
adopcion practica de esquemas adecuados a la situacion.

A cada posicion social distinta, le corresponden distintos universos de experiencias,
ambitos de practicas, categorias de percepcidn y apreciacion que al servicio del habitus
del individuo, seran naturalizados y consideradas cualidades especificas de clase.

“Ser la esposa del médico viene con sus propias luchas, muchas de las cuales se
derivan de los estereotipos que quedaron de la época de guante blanco, cuando las
esposas de los médicos eran consideradas parte de la alta sociedad y se espera que
mantenga esta postura y apoye la carrera de su marido por encima de otras
necesidades” (Conrad Schiebel en “El Marido doctor”. 2006)
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ANEXO 1

MODELO CUESTIONARIO INDIVIDUAL 1:
(Dirigido a esposas de médicos)

IDENTIFICACION GEOGRAFICA:

LOCALIDAD: PROVINCIA:
Via de cuestionario postal: 1.- Entrevista

2.- Cuestionario por correo electronico
( en estos casos responder con letra X)

3.-Cuestionario por Correo postal
(marcar respuestas con X o circular frases)

A.-Caracteristicas sociodemogrificas del entrevistado/ encuestado

1.- ;Cuantos afos cumplidos tiene Ud.? ... aflos

2.- ;Estado civil actual? Soltero/a...
Casado/a....
Separado/a...
Divorciado/a..
Viudo/a....

Unidn libre. ..

3.- (Hasta que afio aprobd en su instruccion? Ninguno....

Primaria incompleta...

Primaria completa....

Secundaria incompleta. ..

Secundaria completa....

Carrera terciaria. ..
técnica.............
Profesional......
Universitario....
Maestria, doctorado...
| 4. (En total, cuantos afios estudi¢? | . afios

B.- Ocupacion fuera del hogar

5.- (En que trabaja actualmente? Empleado publico
(estatal)...
Empleado particular ...
Independiente....
(Cuenta propia)....
Empresario..........

Voluntario ( sin pago)
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6.- /Es integrante de un equipo de Salud? Si No
7.- (Cudl es su profesion u oficio? ..
B1.-Ocupacion doméstica
8.- (Cuantos integrantes de la familia conviven en su hogar?
2
personas
Entre 2y 4
Mas de 4
9.- (Cuantas horas diarias dedica Trabajo doméstico?
Menos de 2
hs.
Entre 2 y 4 horas
Mas de 4 horas
10.- ; Como calificaria su trabajo en el hogar? Suficiente
Tolerable
Demasiado
C.- Descripcion del estado de salud
11.- En general. ;Como calificaria hoy su estado de salud? Muy Bueno...
Bueno....
Moderado....
Malo....
Muy malo....
12.- En general en los Gltimos 30 dias ;Que grado de dificultad ha tenido para realizar
Las tareas del trabajo o el hogar? Ninguno...
Leve...
Moderado...
Alto...
Extremo...
Cognicion
13.- En los ultimos 30 dias qué grado de Ninguno
Dificultad ha tenido para concentrarse o Recordar cosas? Leve......
Moderado...
Alto
Actividades sociales
14,- {Qué grado de dificultad ha tenido Ninguno...
para relacionarse con otras personas o Leve.......
participar de actividades sociales? Moderado..
Alto.......
| 15.- Que grado de dificultad ha tenido para Ninguno.... |
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enfrentarse a conflictos y tensiones con otras Leve........

personas? Moderado..
Alto........
Suefio y energia
16.- Durante los ultimos 30 dias ha tenido Ninguno....
problemas para quedarse dormido, dormirse en el dia Leve......
o despertarse muy temprano? Moderado
Alto......

Estado de animo

17.- En que grado de ha sentido triste, decaido Ninguno....
O deprimido? Leve........
Moderado.
Alto.........
18.- ; En que grado ha sentido preocupacion Ninguno ....
o ansiedad? Leve.........
Moderado
Alto.........

Factores de Riesgo

19.- Fuma Diariamente...

Si, pero no diariamente...

No.....

(Cuantos cigarrillos fuma por dia? ..................

20.- Toma bebidas alcoholicas Si

Nunca

D.- Susceptibilidad / beneficio

21.- Ud. Cree que se enferma con mayor SI
frecuencia que otras personas? NO
No Sabe
22.- ;Ud. cree que sus sintomas revelan SI
alguna enfermedad importante? NO

Con frecuencia

23.- En alguna de las situaciones anteriores (enfermarse seguido o de algo importante)
(Qué actitud adopta?
Consulto rapidamente

Tomo medicamentos

Espero que se pase

D 1.- Direccion de proceso (fuente principal)

24.- Si percibe un problema de salud
(Con cual respuesta identifica su actitud?

1 Converso con alguien sobre lo que sentia

Meédica Elizabeth Barbis. Tesis de Maestria en Salud Publica. Centro INUS. UNLP. 2015. 89




2.- Pens6 que pasaria y no lo converso con nadie

3- Le preocup6 y consult6 con alguien

4. Penso, se preocupd y no lo hablo con nadie

25.- Por favor, responda. ;Con que persona

Convers6 primero sobre su percepcion de salud?

Su esposo

Su Madre

Un amigo/a

Un
desconocido

Médico

Un médico conocido

26.- Si el consultado fue su marido, Sus consejos fueron:

Consultar con un especialista

Realizar estudios diagndsticos

Tomar medicacion

Ignorarlos sintomas

27.-Sigui6 los consejos? Si
No
Con frecuencia
28.- Si el consultado no fue su marido (pariente- amigo) sus consejos fueron:
1.- Consultar
2.- Automedicarse
3.- Ignorar los sintomas
29.- Los siguid SI
No
Con frecuencia
30.- Si el consultado fue un medico conocido.
Sus consejos fueron:
Consultar con un especialista
Realizar estudios diagndsticos
Tomar medicacion
Ignorarlos sintomas
31.- Los siguid SI

NO

Con frecuencia

32.- ;Cual fue la especialidad que consult6 por ultima vez?
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33.- ;Cual es la especialidad que consulta con mayor frecuencia?

Modalidad de atencion

34.- ;Como fue la consulta médica con el medico conocido?

a) Saco6 turno SI NO
b) Le realizaron Historia clinica SI NO

¢) La citaron para el control de su enfermedad o sintoma
SI NO

35.-;,Como fue la consulta con el médico desconocido?

a) Saco turno SI NO
b) Le realizaron HC SI NO
¢) La citaron ara control SI NO

36.- Los consejos de este ultimo fueron:
Consultar con un especialista

Realizar estudios diagnoésticos

Tomar medicacion

Ignorar los sintomas

37.-
Los siguid SI

NO

Con frecuencia

Beneficio/consecuencia de la accion en salud

38.- Si contesto afirmativamente en seguir los consejos en todos los casos, con cual de
estas razones se identifica:

Consultar a un especialista es solucionar mas rapido el problema

Realizar estudios diagndsticos confirman o descartan una enfermedad

Tomar medicacion alivia los sintomas

Ignorar el sintoma es mejor que preocuparse por nada

Aceptabilidad

39.- Como califica la atencion recibida por médico conocido o desconocido

Mala regular Buena Muy buena

40.- Opina UD. Que esta calificacion de la atencion de relaciona con:

Perfil profesional (“trata asi a todos”)

Género de profesional (“porque es hombre / 0 es mujer *)

Edad del profesional ( “es joven” o *“ es mayor”)

Consideracion especial por ser la esposa de...
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E.- Cuidados médicos

41.- Cuando fue la ultima vez que le realizaron un examen ginecologico?

Menos de dos afios,

De dos a tres afios,

Mas de tres afios

Mas de 5 afios

Nunca
42.- Tuvo algun hijo en los ultimos 5 afios? SI NO
43.- Cuando fue la ultima vez que Ud. Necesito asistencia médica?
Ultimos 30 dias
Mas de un mes y menos de un afio...
Mas de un afo......
Mas de dos aios....
Mas de 5 afios......
Nunca tuvo necesidad
44.- Cuando necesit6 acudir a un profesional
Entre cuantos pudo elegir? 1 2 3 omas

45.- La ultima vez que necesito asistencia, donde la recibi6?

Consultorio

Establecimiento con internacion

En domicilio

46.- Si tuvo un parto hace menos de dos afios

(si no, pase a la siguiente pregunta)

Quién atendi6 su parto?

Meédico...

Enfermero/a

Partera....

Familiar

Otros....

Percepcion de vulnerabilidad

47.- La razdn por la que consulta al ginecdlogo/a habitualmente es:

Por algin sintoma ( molestia o dolor)

Por control

No Sabe

48.- La eleccion del ginecologo/a tuvo relacion con cual de las siguientes afirmaciones:

Era mi ginecdlogo de la adolescencia

Me lo recomend6 una amiga

Me lo recomendd mi marido

Elegi un desconocido (de mi marido y mio)
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49.- La eleccion del médico obstetra para atender mi/s embarazos tuvo relacion con:

Era mi gineco6logo de la adolescencia

Me lo recomend6 una amiga

Me lo recomendd mi marido

Elegimos un desconocido de ambos

50.- Cuando estuvo hospitalizado por ultima vez?

Hace un mes

Hace mas de un mes y menos de un afio

Mas de un afio y menos de tres

Mas de cinco

Nunca

51.- Comparti6 la habitacion con otra/s personas?
SI

NO

52.- Si estuvo en habitacion individual o sin compafiia, esto fue solicitado

Por usted ( con pago diferenciado)

Por su marido (sin pago diferenciado)

Fue una atencion dispensada por la Institucion

53.-;Como calificaria la atencion recibida?

Muy buena Buena  Regular Mala

54- Como calificaria el tiempo de internacion?

Suficiente Excesivo Adecuado N/S

55.- Cree que algunas conductas tomadas con Ud. Se relacionaron con:

Su género
Ser la esposa de...
Su clase social
Su Obra social

F.- Capital social y Stress

56.- Con que frecuencia siente que no puede

hacer frente a cosas importantes de su vida

Nunca

Casi nunca

A veces

A menudo

Muy a menudo

57.- En que medida esta satisfecho con su salud (general, fisica y mental)

Muy insatisfecho

Insatisfecho

Ni satisfecho ni satisfecho
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Satisfecho

Muy satisfecho.

Preguntas relacionadas con su conyuge médico

a) Edad en afnos cumplidos () afios

b) Especialidad............................

¢) Ambito de trabajo profesional:

Publico () Privado ( ) Mixto ( ) Independiente ( )

d) Horas de trabajo aproximadas
masde6 ( ) Masde8 () masde12( )

diarias

Gracias por contestar
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ANEXO IT
CUESTIONARIO INDIVIDUAL 2 (dirigida médicos)

IDENTIFICACION GEOGRAFICA:

LOCALIDAD:

Via de cuestionario postal:
3.-Cuestionario por Correo postal

PROVINCIA:

1.- Entrevista 2.- Cuestionario por correo electronico

En caso de cuestionario electronico marcar con X la respuesta correcta

A.-Caracteristicas sociodemograficas del entrevistado/ encuestado

1.-;Cuantos afios cumplidos tiene Ud.? () afios
2.-;Estado civil actual? Soltero/a...
Casado/a....
Separado/a...
Divorciado/a..
Viudo/a....
Uni6n libre...
3.- Especialidad......
4.- Estudios de Postgrado, Master

Doctorado

Otras disciplinas.

5.- Ambito de trabajo.

Estatal Publico

Privado
Particular
Mixto
6. Horas de trabajo diarias promedio 6 () 8 () 12 ()
| 7.- Realiza guardias medicas SI NO

B.-Descripcion del estado de salud de su esposa (pareja, conviviente actual)

8.- En general ; como calificaria el

estado de salud de su esposa? Muy bueno
Bueno
Moderado
Malo
Muy malo
9.- Durante los tltimos 30 dias ha tenido alguna
Dificultad para realizar tareas del trabajo 0 de hogar?
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Ninguno

Leve
Moderado
Alto
C.-Estado de animo
10.- En general durante los tltimos 30 dias ;en que
grado la ha observado triste, decaida o deprimida
Ninguno
Leve
Moderado
Alto
Extremo
11.- ;En que grado la observo con
Preocupacion o ansiedad? Ninguno
Leve
Moderado
Alto
Extremo

D.-Direccion del Proceso

12.- Considera que ante una alteracion de su estado de salud, ella consulta primero:

A Ud

Lo conversa con pariente o amiga

Consulta a algin médico conocido

Consulta a un médico desconocido

13.- Si el consultado es Ud. ;Que suele aconsejar?

Consultar un especialista

Hacer estudios diagnosticos

Tomar medicacion

Ignorar el sintoma

14.- Ante los consejos que Ud. Aporta ;Ella los sigue?

SI

NO

Con Frecuencia

E.- Intervencion en el proceso

15.- Si su esposa necesita de un especialista para un control ginecoldgico

Cual es su actitud?

Le recomienda no conocido

Deja que ella lo elija

16.- Si su esposa esta embarazada y deben buscar un medico obstetra:

Ud. que actitud adopta?
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Le recomienda uno conocido

Deja que ella elija

17.- Si su mujer debe ser hospitalizada o asistida por alguna patologia ambulatoria:

Exige trato especial en cualquier lugar que se encuentre

Pretende consideraciones espontaneas por parte de la Institucion

Se mantiene al margen confiando en el lugar de atencion elegido

Ninguna opcidn le parece importante

F.- Atencion a esposas de medico

18.-En su ambito de trabajo y especialidad se presenta a la consulta la esposa de un
medico que Ud. No conoce ;Cual es su actitud?

No diferenciada de mi actitud habitual
(igual trato que a cualquier otro paciente)

Si diferenciada de mi actitud habitual
( diferente trato que a cualquier otro paciente)

19.- En el trato diferenciado Ud. Pone énfasis en:

La amabilidad

Las explicaciones

La confianza

20.- Si en el ambito laboral de su especialidad se presenta un medico conocido con su
esposa. Su actitud es:

Diferenciada No diferenciada

21.- En este ultimo caso, el trato diferenciado se traduce en :

Amabilidad

Explicaciones

Confianza

G.- Modalidad de atencion

22.- En el ultimo caso (esposa de colega conocido) Le realiza habitualmente historia

clinica en la primera consulta?
Si NO A veces

De necesitar seguimiento de la patologia. ;jRecita con turno programado? ( dia y hora)

SI NO A veces

De indicar medicacion. ;Recita a la paciente para conocer la evolucién?

SI NO A veces

23.- Si Ud. Es internista y se hospitaliza la esposa de un colega. Su actitud es:

Diferenciada
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No diferenciada

24.- El Trato diferenciado se traduce en:

Rapida atencion del problema medico o quirtrgico

Garantizar confort y comodidad

Minimizar las complicaciones

25.- En la externacion o alta medica su actitud es:

Diferenciada

No diferenciada

26.- La actitud diferenciada se traduce en:

El control pos alta por consultorio sin turno

El extremar los cuidados de una correcta evolucion

H.- Percepcion o experiencia

27.- En su experiencia o percepcion:
Las esposas de los médicos (con profesiones no relacionadas con la salud)

a) Presentan mas complicaciones que las mujeres sin esta condicion

b) No presentan mas complicaciones que otras mujeres

De ser afirmativa la respuesta, que aspectos le sugieren esta afirmacion:

Tienen o perciben mas enfermedades que otras mujeres

Tienen enfermedades mas complejas que otras mujeres

Consultan mas tardiamente que otras mujeres

Sus enfermedades son atendidas por varios médicos

Son negadoras de sus enfermedades

Tienen mayor acceso a la automedicacion

Tienen igual frecuencia de complicaciones pero estas afectan mas al médico tratante.

Fin del cuestionario. Gracias por su colaboracion.
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ANEXO III

MODELQO CUESTIONARIO INDIVIDUAL 3: (Dirigido a esposas de NO

médicos)
IDENTIFICACION GEOGRAFICA:
LOCALIDAD: PROVINCIA:
Via de cuestionario 1.- Entrevista

2.- Cuestionario por correo electronico

3.-Cuestionario por Correo o en mano

A.-Caracteristicas sociodemograficas del entrevistado/ encuestado

1.- ;Cuantos anos cumplidos tiene UD.?

... afos

2.- ;Estado civil actual? Soltero/a

Casado/a

Separado/a

Divorciado/a

Viudo/a

Unidn libre

3.- (Hasta que afio aprobd en sus estudios?

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Carrera terciaria o técnica

Profesional
Universitario

Ninguno

4. ;En total, cuantos afos estudi6?

B.- Ocupacion fuera del hogar

5.- (En que trabaja actualmente?
(estatal)

Empleado publico

Empleado privado

Independiente.
(Cuenta propia)

Empresario

Voluntario (sin pago)

No trabaja

6.- ;Cual es su profesion u oficio? ...,

B1.-Ocupacion doméstica

7.- { Cuantos integrantes de la familia
Conviven en su hogar?

2 personas

Entre2y 4

Mas de 4
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8.- (Cuantas horas diarias dedica

Trabajo doméstico? Menos de 2 hs.
Entre 2 y 4 horas
Mas de 4 horas
9.- (Como calificaria su trabajo en el hogar? Suficiente
Tolerable
Demasiado
C.- Descripcion del estado de salud
10.- En general. ;Como calificaria hoy su estado de salud? Muy Bueno
Bueno.
Regular.
Malo.
Muy malo..
11.- En los ultimos 30 dias. ;Que grado de dificultad ha tenido para realizar
Las tareas del trabajo o el hogar? Ninguno
Leve.
Moderado.
Alto
Extremo..
Cognicion
12.- En los ultimos 30 dias que grado de Ninguno
Dificultad ha tenido para concentrarse o Leve
Recordar osas? Moderado
Alto
Actividades sociales
13,- ;Qué grado de dificultad ha tenido Ninguno
para relacionarse con otras personas 0 Leve
Participar de actividades sociales?
Moderado.
Alto
14.- Que grado de dificultad ha tenido para Ninguno
Enfrentarse a conflictos y tensiones con otras Leve.
Personas? Moderado.
Alto.
Sueifio y energia
15.- Durante los ultimos 30 dias ha tenido Ninguno
Problemas para quedarse dormido, dormirse en el dia Leve
o despertarse muy temprano? Moderado
Alto
Estado de animo
16.- En que grado de ha sentido triste, decaido Ninguno....
O deprimido? Leve....
Moderado
Alto...
17.- {En que grado ha sentido preocupacion Ninguno...
o ansiedad? Leve...
Moderado...
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‘ Alto..........

Factores de Riesgo

18.- Fuma Diariamente

Si, pero no diariamente

No

(Cuantos cigarrillos fuma por dia? ..................

19.- Toma bebidas alcoholicas Si No

D.- Susceptibilidad / beneficio

20.- UD. Cree que se enferma con mayor SI
Frecuencia que otras personas? NO
No Sabe
21.- ;UD. cree que sus sintomas revelan SI
Alguna enfermedad importante? NO

Con frecuencia

22.- En alguna de las situaciones anteriores (enfermarse seguido o de algo importante)
(Qué actitud adopta?

Consulto rapidamente

Tomo medicamentos

Espero que se pase

D 1.- Direccion de proceso (fuente principal)

23.- Si percibe un problema de salud
(Con cual respuesta identifica su actitud?

1 Converso con alguien sobre lo que sentia

2.- Pens6 que pasaria y no lo converso con nadie

3- Le preocup6 y consult6 con alguien

4. Penso, se preocupd y no lo hablo con nadie

24.- Por favor, responda. ;Con que persona conversd primero sobre su percepcion de
salud?

Su esposo/pareja

Su Madre

Un amigo/a

Un Médico desconocido /Un médico conocido

25.- Si el consultado fue su marido/pareja, Sus consejos fueron:

Consultar con un especialista

Realizar estudios diagndsticos

Tomar medicacion

Ignorarlos sintomas

26.-Siguio los consejos? Si

No

Con frecuencia
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27.- Si el consultado fue un pariente o amigo sus consejos fueron:

1.- Consultar

2.- Automedicarse

3.- Ignorar los sintomas

28.- Los siguid SI

No

Con frecuencia

29.- Si el consultado fue un medico conocido o desconocido

Sus consejos fueron:

Consultar con un especialista

Realizar estudios diagnésticos

Tomar medicacion

Ignorarlos sintomas

30.- Los sigui6 SI

NO

Con frecuencia

31.- ;Cudl fue la especialidad que consulto por ultima vez?

Modalidad de atencion

33.- ;Como fue la consulta médica con el medico conocido? (medico de cabecera o
habitual)
a) Sac6 turno SI NO

b) Le realizaron Historia clinica SI NO

c¢) La citaron para el control de su enfermedad o sintoma

SI NO

34.-;Como fue la consulta con el médico desconocido? (cuando consulta por primera
vez)

a) Saco turno SI NO
b) Le realizaron HC SI NO
c¢) La citaron ara control SI NO

35.- Los consejos de este tltimo fueron:

Consultar con un
especialista
Realizar estudios diagndsticos
Tomar medicacion
36.- Los siguio SI
NO
Con frecuencia

Beneficio/consecuencia de la accion en salud
| 37.- Si contesto afirmativamente en seguir los consejos en todos los casos, con cual de |
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estas razones se identifica:

Consultar a un especialista es solucionar mas rapido el problema

Realizar estudios diagndsticos confirman o descartan una enfermedad

Tomar medicacion alivia los sintomas

Ignorar el sintoma es mejor que preocuparse por nada

Aceptabilidad

38.- Como califica la atencion recibida por médico conocido o desconocido

Mala regular Buena Muy buena

39.- Opina UD. Que esta calificacion de la atencion de relaciona con:

Con el Perfil profesional (“trata asi a todos”)

Con el Género de profesional (“porque es hombre / 0 es mujer )

Con la Edad del profesional ( “es joven” o ““ es mayor”)

E.- Cuidados médicos

40.- Cuando fue la ltima vez que le realizaron un examen ginecologico?

Menos de dos afios,

De dos a tres afios,

Mas de tres afios

Mas de 5 afnos

Nunca

41.- Tuvo algun hijo en los ultimos 5 afios? SI NO

42.- Cuando fue la tltima vez que UD. Necesito asistencia médica no programada o de
urgencia?

Ultimos 30 dias

Mas de un mes y menos de un afio...

Mas de un afo......

Mas de dos afios....

Mas de 5 afos......

Nunca tuvo necesidad

43.- Cuando necesit6 acudir a un profesional

Entre cuantos pudo elegir? 1 2 3 mas de 4

44 - La ultima vez que necesito asistencia, donde la recibi6?

Consultorio

Establecimiento con internacion

En domicilio

45.- Si tuvo un parto hace menos de dos afios

(s1 no, pase a la siguiente pregunta) Quién atendid su parto?

Médico...

Enfermero/a

Partera....
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Familiar

Otros....

Percepcion de vulnerabilidad

46.- La razdn por la que consulta al ginecologo/a habitualmente es:

Por alglin sintoma ( molestia o dolor)

Por control

No Sabe

47.- La eleccion del ginecologo/a tuvo relacion con cual de las siguientes afirmaciones:

Era mi gineco6logo de la adolescencia

Me lo recomend6 una amiga

Me lo recomend6 mi marido / pareja

Elegi un desconocido (de mi marido y mio)

48.- La eleccion del médico obstetra para atender mi/s embarazos tuvo relacion con:

Era mi ginec6logo de la adolescencia

Me lo recomend6 una amiga

Me lo recomend6 mi marido/ pareja

Elegimos un desconocido de ambos (mid y de mi pareja)

49.- ; Cuando estuvo hospitalizado por ultima vez?

Hace un mes

Hace mas de un mes y menos de un ano

Mas de un afio y menos de tres

Mas de cinco

Nunca

50.- Compartio la habitacidon con otra/s personas?
SI NO

51.- Si estuvo en habitacion individual o sin compaiiia, esto fue solicitado

Por usted ( con pago diferenciado)

Por su marido (sin pago diferenciado)

Fue una atencion dispensada por la Institucion

52.-;Como calificaria la atencion recibida?

Muy buena Buena  Regular Mala

53- Como calificaria el tiempo de internacion?

Suficiente Excesivo Adecuado N/S

F.- Capital social y Stress

54.- Con que frecuencia siente que no puede hacer frente a cosas importantes de su
vida.

Nunca

Casi nunca

A veces

A menudo

Muy a menudo

55.- En que medida esta satisfecho con su salud (general, fisica y mental)

Muy insatisfecho
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Algo Insatisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho

Satisfecho

Muy satisfecho.

Preguntas relacionadas con su conyuge /pareja conviviente

a) Edad en afnos cumplidos () afios

b) Profesion u oficio.........................

¢) Ambito de trabajo :

Publico () Privado( ) Mixto ( ) Independiente ( )

d) Horas de trabajo aproximadas diarias masde6 ( ) Masde8 () masde 12 ( )

Gracias por contestar
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