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Los instrumentos para las en- 
cuestas de salud mediante entrevista 
fueron creados en los países industrializa- 
dos y luego adoptados por el mundo en 
desarrollo. Apenas en años recientes es- 
tos Ultimos han tratado de adaptar la me- 
todología a sus propias condiciones es- 
pecíficas de sociedades pluriétnicas, la 
mayor parte de ellas en proceso de rápido 
cambio social y cultural, con gran va- 
riedad de niveles socioeconómicos entre 
los diferentes estratos de la población y 
dotadas de varios tipos de servicios médi- 
cos tradicionales y modernos. 

El marco conceptual para el 
análisis del uso de los servicios formales e 
informales de salud (figura 1) puede ser- 
vir como ejemplo de un intento por mo- 
dificar los modelos de los países indus- 
trializados y adaptarlos a las necesidades 
de los países en desarrollo. Dicho es- 
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quema procede de la clasificación de las 
variables explicativas del uso de la aten- 
ción médica en tres grupos (factores pre- 
disponentes, características de la en- 
fermedad y factores relacionados con el 
sistema de servicios médicos), propuesta 
por Andersen (1) y Kohn y White (2). La 
red de variables explicativas (indepen- 
dientes) y dependientes (figura 1) refleja 
mejor la situación en un país en desarro- 
llo donde, por ejemplo, un campesino o 
un obrero enfermo debe elegir entre 
diversas opciones terapéuticas (3). 

Este artículo presenta ciertos 
adelantos metodológicos de las encuestas 
sanitarias mediante entrevista en cuanto 
al control de los errores de respuesta3 en 
los países industrializados y aborda la 
cuestión de sus limitaciones en lo relativo 
a declaración de enfermedades, informe 
de la utilización de servicios médicos y 

i Los errores de respuesta son los que “ocurren en la fase 
de acopio de datos de una encuesta. El resultado del 
proceso de obtención de datos depende de las personas 
que intervienen en él a partir de la preparación de los 
formularios, manuales y procedimientos para reunir la 
información, e incluidos entrevistadores, instructores y 
supervisores de campo, así como los propios entrevista- 
dos” (83}. 



FIGURA 1. Marco conceptual para analizar el proceso de demanda de atención médica en los países en desarrollo. 
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otros problemas, cuando se aplican en 
países en desarrollo. 

No se incluyen otras encuestas 
relacionadas con la salud, por ejemplo, 
de nutrición. fecundidad o mortalidad. 

D ECLARACION 
DE ENFERMEDADES EN 
LAS ENCUESTAS DE 
SALUD MEDIANTE 
ENTREVISTA 

Pruebas de validez y de 
concordancia de la declaración 
de enfermedades 

Por lo común, es difícil com- 
probar la validez de las respuestas a las 
entrevistas debido a la falta de pruebas 
de referencia fidedignas. Sin embargo, 
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en lo que concierne a las entrevistas de 
salud se podría aducir que un examen 
clínico constituiría una verificación sufi- 
cientemente exacta de la validez de la de- 
claración de una enfermedad. Así se ha 
tratado de hacer en el medio rural de 
Africa (4)) en el sector rural de Corea (5) 
y en países industrializados (6-l 1). Son 
variables las discrepancias entre los datos 
obtenidos en la entrevista y los exámenes 
físicos o bioquímicos, lo cual depende en 
gran parte de la metodología empleada 
en las entrevistas y los exámenes, el tipo 
de padecimientos y las definiciones 
equiparables (12). Asimismo, el empleo 
del CorneM Me&zzL Index, un cuestiona- 
rio sobre el estado de salud que consta de 
195 preguntas de respuesta afirmativa o 
negativa (sí/no), ha demostrado ser me- 
jor para medir el estado general de salud, 



en particular la salud emocional, que 
para descubrir la presencia de determina- 
dos padecimientos en individuos o 
poblaciones (13, 14). Algunos autores 
han puesto en tela de juicio la validez 
transcultural de este instrumento, parti- 
cularmente cuando el indagador no po- 
see un conocimiento minucioso de las ac- 
titudes, conceptos y terminología del 
grupo étnico estudiado (15-20). 

Hay que reconocer que el 
diagnóstico médico propiamente dicho 
suele basarse en la descripción de los sín- 
tomas facilitada por las personas;4 dolor 
lumbar, angina de pecho, diarrea o exu- 
dado vaginal constituyen algunos de los 
ejemplos más simples a este respecto. En 
este y otros muchos casos, la diferencia 
entre la descripción de la enfermedad en 
una entrevista típica y durante el examen 
clínico en condiciones prácticas, se re- 
duce a la diferencia entre el interrogato- 
rio y la interpretación de las respuestas 
hechos por entrevistadores no profe- 
sionales o por profesionales de la salud. 
Se ha demostrado que el grado de con- 
cordancia entre médicos y personal no 
profesional llega al máximo cuando se 
trata de padecimientos específicos, fáci- 
les de identificar y para los cuales ambos 
grupos tienen los mismos conceptos y la 
misma terminología (8, ll, 21). Unica- 
mente en estos casos pueden asignarse 
categorías de diagnóstico profesional a 
afecciones subjetivas. Hay que reconocer m 
también que la descripción de enferme- 
dades es, en parte, una norma cultural- 
mente aprendida y que en muchos casos 
es limitada la capacidad del individuo 
para traducir las formas tradicionales de 

4 Incluso en un hospital universitario de la República 
Federal de Alemania se observó que la historia cl’krica 
fue la que más ayudó a establecer el diagnóstico de- 
fhitivo (84). 

presentación de síntomas a un lenguaje 
conceptual y lingüísticamente compren- 
sible para los profesionales médicos 
(véase la sección referente a síntomas 
orientadores). Así, pues, los exámenes de 
salud pueden servir como pruebas de re- 
ferencia para la declaración de enferme- 
dades determinadas como diabetes, hi- 
pertensión, neumonía, parasitosis5 0 
afecciones cutáneas manifiestas, pero 
otras dolencias, las más frecuentes, de- 
ben validarse de manera distinta. 

Se ha tratado de verificar la 
concordancia de las respuestas a las pre- 
guntas de la entrevista mediante la re- 
petición completa de esta (~~-26). Sin 
embargo, las influencias de un interroga- 
torio sobre el siguiente (efectos condi- 
cionantes, efectos de residuo) pueden ser 
considerables. Por añadidura, es difícil 
convencer al interrogado para que acepte 
otra entrevista, ni siquiera diciéndole 
que se ha extraviado la primera ficha. Por 
lo tanto, esta técnica ha sido puesta en 
duda (27) .6 

En Kenya (28) y en los Estados 
Unidos de América (29) se observó que la 
repetición de entrevistas en una pobla- 
ción ocasionó un descenso significativo 
de la morbilidad declarada, en compara- 
ción con un grupo testigo. Por el contra- 
rio, en el medio rural de la India los in- 
terrogatorios repetidos cada dos semanas 
durante 12 meses dieron una proporción 8 
media ligeramente mayor de episodios 3 

8 

r En el caso de las enfermedades parasitarias el examen 
de heces o de sangre ofrece mayor sensibilidad que la 

E 

percepción subjetiva. No obstante, para la decisión del 2 

tratamiento esta última suele ser más importante (ej., 2 
en esquistosomiasis 0 fdariasis). 

6 En una submuestra de la Encuesta Nacional de salud de 5 

EUA se empleó un método m6k refinado en el que el . 

nuevo entrevistador trataba, con la ayuda del enttevis- z 
tado, de obtener la respuesta apropiada (51). Las mayo- PP 
res diferencias se observaron en los aspectos “en que el 
elemento subjetivo es el más importante y -en caso de 6 
declaración por un tercero- que son más difíciks de 
observar para la familia; es decir, padecimientos cróni- 
cos y días de limitación de la actividad” (84). 255 



de enfermedad que un estudio transver- 
sal hecho en la misma región (30). 

En el medio rural de Grecia 
(22) y en Nigeria (23) se observó que las 
entrevistas hechas por personas no profe- 
sionales y luego repetidas por médicos 
obtenían respuestas distintas (véanse las 
observaciones sobre el examen com- 
parado con la entrevista). 

Las entrevistas repetidas 
tienen sus propios defectos pero son 
útiles para descubrir cierta clase de erro- 
res de respuesta. En el estudio longitudi- 
nal de una submuestra de una encuesta 
de salud provincial hecha en el norte de 
la Argentina se llevaron a cabo tres en- 
cuestas en el término de 12 meses (31). 
Los cuadros 1 y 2 muestran la concordan- 
cia / discrepancia de las respuestas según 
la edad y años de escolaridad en ese estu- 
dio. La concordancia de la edad de- 
clarada es mayor en los grupos socioeco- 
nómicos altos que en los bajos y aumenta 
según el intervalo entre un interrogatorio 
y el siguiente. Esto último puede expli- 

carse en parte por “cansancio” de en- 
trevistadores y entrevistados al llegar a la 
tercera sesión de preguntas. La tendencia 
de la declaración de los años de escolari- 
dad depende al parecer del grado de 
educación formal y del “deseo de aprecio 
social”; es decir, las personas de nivel 
educativo bajo tienden a dar respuestas 
discrepantes particularmente cuando 
‘pertenecen a clases socioeconómicas al- 
tas. Otras causas más comunes de res- 
puestas discrepantes son la declaración 
por una tercera persona, la imprecisión 
de los entrevistadores al anotar las res- 
puestas y los errores al codificar los datos. 

Una forma más apropiada de 
comprobar de manera indirecta la vali- 

dez de los episodios de enfermedad de- 
clarados sería verificar la probabilidad de 
que las enfermedades mencionadas se 
presenten en diferentes estratos de la 
población y en ciertos grupos de edad. 

CUADRO 1. Concordancia de la declaración sobre la edad en tres interrogatorios diferentes: norte de la Argentina (37). 

% de concordanciaa de la declaración 
de la edad entre interrogatorios 

lOy2” lOy3” 
Características de los entrevistados n interrogatoriosb interrogatoriosc 

Condición socioeconómica 
Altad 486 96,7 91,8 
Bajae 621 90,2 80,7 

Grupo de edad (años) 
o-4 169 95,3 91,l 
5-14 306 95,8 91,2 

15-24 190 93,7 84,2 
25-64 423 90,o 79,7 

Total 1 088 93,i 85,5 

% de discrepancia elevada 

Total de respuestas muy discrepantes 1 088 23 435 

a Concordancla = diferencia entre respuestas < 1 ario. Respuestas muy dlscrepantes con dtferenaas de > 3 años. 
b Intewalo entre los Interrogatonos 1’ y 2’ = 5 meses (el segundo fue durante la cosecha de algodón) 
c Intefvalo entre los Interrogatonos 10 y 3O = 12 meses 
d Descendientes de eumpeos. 
e Habitantes aukktonos de la zona (criollos e indigenas). no se Incluyó a 19 personas de otro ongen étnso 



CUADRO 2. Concordancia de la declaración sobre años de escolaridad (personas mayores de 14 años): norte de la Argen- 
tina (37). 

Características de los entrevistado9 

Condición socioeconómica 
Aita 
Baja 

Años de escolaridad 
0 = analfabetos 

1-7 = escuela primaria 
> 7 = educación superior 

Total 

n 

274 
212 

12 
342 
151 
505 

% de concordancia de la declaración 
entre interrogatorios 

l”y2” l”y3” 
interrogatoriosb interrogatoriosc 

85,8 75,5 
7833 78,3 

58,3 25,0 
82,2d 82,2d 
8438 -3 
82,4 76,6 

% de discrepancia 

Total de respuestas muy discrepantes 505 4.4 48 

a Información complementarla = no hubo dlferencias notables de declaración entre los grupos de edad 
b Intervalo entre los Interrogatonos lo y P = 5 meses (el segundo fue durante la cosecha de algodón). 
c Intervalo entre los rnterrogatonos lo y 3” = 12 meses. 
d Las discrepancias entre los interrogatonos eran particularmente acentuadas en los individuos de la clase socioecon6mica aila 
e La definición de “nivel superior” fue modificada en el tercer interrogatorro 

En el medio rural del Ecuador (32, 33) y 
en el norte de la Argentina (31) se ob- 
servó una concordancia asombrosamente 
elevada y evidente entre la prevalencia de 
enfermedades específicas con probabili- 
dad de manifestarse en grupos particu- 
lares por edad, sexo y ubicación geográ- 
fica (ej., sarampión, tos ferina, diarrea, 
traumatismos, anemia) por un lado, y las 
encuestas mediante exámenes de salud 
(ej., tuberculosis) por el otro. Esto hace 
confiar en cierto modo en que la declara- 
ción de enfermedades (particularmente 
cuando se emplean los métodos descritos 
más adelante) no es una mezcla de datos 
facilitados al azar sino que refleja la per- 
cepción que la gente tiene de la enferme- 
dad, la cual por lo general puede tradu- 
cirse a un lenguaje comprensible para los 
profesionales de la salud. 

Es distinto el caso de las enfer- 
medades socialmente estigmatizadas (vé- 
ase más adelante) y las afecciones cróni- 
cas, en las que el paciente ha dejado de 
tener conciencia de su estado. 

Cómo mejorar la validez de la 
declaración de enfermedades 

Utilización de una lista de síntomas 
orientadores. Ya se ha hecho referencia 
a las discrepancias que cabe esperar entre 
la notificación de enfermedades hecha 
por personal no profesional y el diagnós- 
tico hecho por profesionales. Investiga- 
ciones realizadas en países industrializa- 
dos han revelado que el empleo de una 
lista apropiada de síntomas orientadores’ 
constituye un medio eficaz de reducir 
esas diferencias (34-3 7). Ahora bien, en 
los países en desarrollo la discrepancia 
entre el diagnóstico del médico y el del 
personal no médico suele ser mayor que 
en los países industrializados. Los indivi- 
duos pertenecientes a sociedades tradi- 

7 El entrevistador lee una lista de síntomas y pregunta al 
entrevistado cuáles ha presentado durante un tiempo 
definido. 



cionales y en transición del mundo en de- 
sarrollo tienden a exponer los síntomas 
de una manera que a menudo resulta ex- 
traña para el personal de salud moderno. 
A veces, la descripción de los síntomas 
guarda muy poca relación con lo que la 
medicina moderna tiene previsto para un 
determinado padecimiento (32, 38-41). 
Hay muchas pruebas de que la expresión 
de las enfermedades en función de sínto- 
mas constituye hasta cierto punto una 
norma culturalmente aprendida que se 
adquiere durante la niñez y se refuerza 
en el curso de cada enfermedad por la ac- 
ción recíproca del sujeto con la red social 
y el curandero tradicional.8 Esta irregu- 
laridad de la descripción de las dolencias 
en distintas sociedades podría dar por re- 
sultado, teóricamente, una declaración 
confusa e incomprensible de tales pro- 
blemas en las encuestas mediante entre- 
vista. No obstante, cuando se le pre- 
gunta por la presentación de afecciones 
concretas (ej., diarrea, tos, fiebre) o de 
ciertos trastornos con nombre tradicional 
(ej., susto, mal de ojo) o se le pide, 
además, que describa los síntomas con 
una interpretación local (como anemia 
por debilidad, reumatismo por cualquier 
dolor de articulaciones o huesos), la 
gente suele manifestar una capacidad ex- 
traordinaria para dar respuestas que con- 
cuerdan con las descripciones de la medi- 

b cina moderna. 
3 Por esta razón se recomienda h 

3 
mucho el empleo de una lista apropiada 

8 
de síntomas orientadores, particular- 

h 
8 
x 
3 ___ 
.‘y i( En muchos lugares del mundo, los curanderos tradi- 

3 cionales por lo común no necesitan la descripción de los 

$ 

síntomas por el paciente, o prescinden de ella, para 
identificar la causa de la enfermedad: en vez de ello 

% 
recurren a técnicas de adivinación o invocan a los es- 

Q píntus. 
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mente en los países en desarrollo.g Si 
durante la entrevista se consulta una lista 
de esta naturaleza, el número de enfer- 
medades identificadas, en particular las 
de tipo benigno, es indudablemente más 
elevado que cuando no se usa.1° Por con- 
siguiente, cuando se recurre a los sínto- 
mas orientadores hay que añadir alguna 
medida de la gravedad del padeci- 
miento. Para elaborar una lista de este 
tipo, el equipo de investigación tiene 
que identificar las enfermedades más 
susceptibles de ser modificadas por inter- 
venciones de salud pública (es decir, las 
más frecuentes y graves que pueden ser 
influidas por medidas de este tipo) y las 
que constituyen los problemas de salud 
que la población percibe más profunda- 
mente. (La dificultad para integrar enti- 
dades nosológicas a partir de un conjunto 
de síntomas declarados se examinará al 
referirse a la utilización de servicios mé- 
dicos y su relación con episodios de enfer- 
medad.) 

Períodos de rememoración breves. En 
la mayor parte de las encuestas de salud 
mediante entrevista en los países indus- 
trializados se ha aceptado que un perío- 
do de dos semanas entre el acaecimiento 
de las enfermedades y los contactos con el 
médico permite un “equilibrio entre la 
obtención de información suficiente so- 
bre los padecimientos y lesiones en curso 
y la pérdida de exactitud debida a fallas 
de la memoria” (42). Los períodos de re- 
memoración más prolongados general- 

” En una revisión de 28 estudios de entrevistas de salud 
en países en desarrollo se observó que solo tres habían 
utihzado una lista de síntomas orientadores; en cam- 
bio, dicha lista fue usada en 10 de 13 estudios realiza- 
dos en países industrializados (3, 8~). 

“’ Por ejemplo, cuando se preguntó por los efectos cola- 
terales de la cloroquina, ll % de los niiios del medio 
rural de Tanzanía mencionaron la comezón; cuando 
otros chicos respondieron por sí mismos un cuestiona- 
rio, en el que la comezón era una opción que debían 
marcar, 56% la señalaron (73). 



mente rebasan la capacidad de recordar 
de las personas entrevistadas, y los más 
cortos subestiman las enfermedades raras 
y las agudas de breve duración. 

Poco se sabe acerca del perí- 
odo de rememoración óptimo en los 
países en desarrollo. En el medio rural de 
Guatemala se observó que, con un 
período de rememoración de dos se- 
manas, la subnotificación de los síntomas 
de los niños por la madre guardaba rela- 
ción inversa con la duración de los sínto- 
mas y relación directa con el intervalo 
transcurrido desde la aparición de los sín- 
tomas hasta el día de la entrevista (43). 
No obstante, los autores no utilizaron 
síntomas orientadores específicos ni ex- 
plicaron con detalle el plan de su investi- 
gación. Lo mismo rige para un estudio 
realizado en el medio urbano de Etiopía; 
los autores compararon las entrevistas 
diarias sobre morbilidad con las practica- 
das cada dos semanas, y hallaron que la 
sobrenotificación (de acontecimientos 
recientes) y la subnotificación (de su- 
cesos más anteriores) se anulaban mutua- 
mente (44). 

En el estudio piloto de la en- 
cuesta llevado a cabo en el norte de la Ar- 
gentina (31), el número de episodios de 
enfermedad declarados se comparó 
cuando tres grupos de 25 familias cada 
uno (en total, 412 personas) fueron en- 
trevistados: 

a) una sola vez, con un 
período de rememoración 
de 14 días; 

b) dos veces, con un período 
de rememoración de siete 
días, y 

c) cuatro veces, con un 
período de rememoración 
de tres días, más una vez 
con un período de reme- 
moración de dos días. 

Debido a la frecuente repeti- 
ción de interrogatorios en el grupo c no 

fue factible utilizar una lista de síntomas 
orientadores. En la figura 2 se presentan 
las diferencias entre la prevalencia corres- 
pondiente al período de 14 días de per- 
sonas con por lo menos una enfermedad 
o afección. Tal vez hubo sobrenotifica- 
ción en el grupo c con cinco entrevistas, 
debido a la insistencia de los entrevista- 
dores o al hecho de que los entrevistados 
se dieron cuenta del interés de aquellos. 
La diferencia entre los grupos a y 6 es in- 
significante. 

Los resultados de la encuesta 
principal en el norte de la Argentina 
(1 500 familias, 160 entrevistadores lo- 
cales, una lista de 51 síntomas orienta- 
dores y un período de rememoración de 
dos semanas) proporcionaron mayor in- 
formación. Se preguntó a los entrevista- 
dos cuándo comenzó cada uno de los epi- 

FIGURA 2. Prevalencia de personas enfermas durante 
los últimos 14 días (según el número de entrevistas): 
norte de la Argentina (37). 
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sodios de enfermedad incluidos en el 
período de dos semanas, y se observó que 
era relativamente simétrica la declaración 
para la primera y segunda semanas de re- 
memoración con respecto a comienzo de 
enfermedades graves, exacerbaciones de 
padecimientos crónicos o accidentes. A la 
inversa, la declaración de enfermedades 
leves (padecimientos dolorosos, infec- 
ciones y afecciones que llevan un nombre 
popular”) manifestó clara asimetría en- 
tre una semana y otra, con notable énfa- 
sis en los acontecimientos recientes (cua- 
dro 3). Esto indica que las personas 
tienden a olvidar rápidamente las afec- 
ciones de menor importancia, pero no las 
enfermedades graves. 

” Las “enfermedades con denommación popular” co- 
rresponden a clasificaciones muy ligadas con la cultura, 
como susto, mal aire, colerín. 

Cabe suponer que para la 
mayoría de los habitantes de países en 
desarrollo -y probablemente también 
para los de países industrializados- los 
últimos 14 días son algo así como el pa- 
sado reciente, con límites un tanto inde- 
finidos, particularmente en lo que se re- 
fiere a afecciones leves. En las encuestas 
hay que tener en cuenta esta incertidum- 
bre. Esto puede carecer de importancia 
cuando se comparan sucesos morbosos 
entre distintas capas socioeconómicas y 
dentro de estas mismas (aunque el tipo 
de declaración depende de factores so- 
ciales), pero puede resultar inadmisible 
cuando se trata de obtener cifras exactas 
de prevalencia. De todos modos, es pru- 
dente no pasar de dos semanas y, cuando 
hay interés en conseguir información 
exacta sobre acontecimientos poco mani- 
fiestos, como el uso de fármacos o plantas 
medicinales, reducir la duración del 
período de rememoración (ej., a dos 
días). 

CUADRO 3. Distribución porcentual del comienzo de enfermedades incluidas en el período de rememoración de dos se- 
manas, según el tipo de enfermedad: norte de la Argentina (37). 

Inicio de síntomashnfermedad 

Una semana Dos semanas 

(=lZO%) 
antes antes 

Tipo de enfermedad (% de cuadros graves)a WI (%) 

Traumatismos 
(35,3% =graves) 31 38-7 25,8 

Padecimientos crónicos 
(27,O%=graves) 394 15,O ll,6 

Afecciones dolorosas 
922 54,0 14,2 (14,O%=graves) 

Enfermedades infecciosas 
(12,6%=graves) 854 52,l 21,2 

Otras enfermedades 
(19,9%=graves) 364 24,0 98 

Total 
(16,6%=graves) 2 565 44,7 16,4 

a Porcentaje de cuadros graves (según la percepabn de los entrevstados), dentro de la respectiva categoría de enfermedad 

Más de dos 
semanas antes 

WI 

35,4 

73,4 

31,7 

26,7 

66,2 

38,9 



Niveles de gravedad de los episodios 
de enfermedad. Las enfermedades 
graves se recuerdan más fácilmente que 
las leves. Por eso el análisis de los datos 
de morbilidad debe considerar diferentes 
niveles de gravedad, lo que reviste parti- 
cular importancia cuando se relaciona la 
utilización de servicios médicos, el auto- 
tratamiento, el empleo de medicamen- 
tos, etc., con la enfermedad percibida. 

La morbilidad puede clasifi- 
carse en distintos grados de gravedad por: 

a) la percepción subjetiva del 
paciente; 

b) el tipo de enfermedad 
(ej., la tuberculosis es más 
grave que la bronquitis); 

c) el número de síntomas (la 
diarrea con signos de des- 
hidratación es más grave 
que la que no va acompa- 
ñada de estos); 

d) las repercusiones sobre las 
actividades cotidianas (la 
necesidad de guardar 
cama o de ausentarse del 
trabajo es indicio de afec- 
ción más grave), 0 

e) la utilización de los servi- 
cios médicos (a los que se 
recurre cuando se presen- 
tan enfermedades más 
graves). 

A menudo no es suficiente la 
utilización de solo una de estas distin- 
ciones entre “leve” y “grave”. Por ejem- 
plo, la “limitación de la actividad” o la 
“consulta médica efectiva” son requisi- 
tos para la definición de enfermedad en 
la Encuesta Nacional de Salud de EUA y 
en la encuesta repetida de Finlandia (45). 
Ahora bien, se ha demostrado que aun 
en los países industrializados muchas en- 
fermedades “que molestaban mucho al 
sujeto” no ocasionaban limitación de las 
actividades durante varios días (34) ni su- 

ponían prestación de asistencia médica 
(37). Ya desde 1959 se señalaba que el 
“criterio de actividad” tiene un signifi- 
cado muy distinto para el ama de casa 
con hijos pequeños, el anciano jubilado 
que vive solo, la adolescente que ha ob- 
tenido su primer trabajo, etc. (3s). 

Ello rige aun más para las so- 
ciedades campesinas, en las que la de- 
manda de servicios médicos depende en 
gran parte de su disponibilidad, y en las 
que se necesita la mano de obra de todo 
el mundo (particularmente durante la 
cosecha), por lo cual la condición de en- 
fermo está casi prohibida. Esto se con- 
firmó en el caso de mujeres indígenas del _ 
medio rural del Ecuador, las cuales 
tenían más episodios de enfermedad que 
los hombres, pero no utilizaban más los 
servicios médicos (33). 

Aunque no hay límites bien 
definidos entre las enfermedades graves y 
las leves, la combinación de algunos de 
los criterios mencionados permite cierta 
diferenciación. 

Declaración personal comparada con 
la hecha por una tercera persona. En 
la mayor parte de las sociedades del 
mundo en desarrollo prevalece el pa- 
ternalismo, lo que significa que los 
miembros más poderosos de la familia 
extensa son los que toman las decisiones 
más importantes, como la utilización de 2 

servicios médicos (33, 46, 47). Asimis- 3 
mo, en el proceso de identificación de la 
causa de una enfermedad determinada a 

3 

menudo la gente elige entre las diversas 2 
causas posibles mediante un “arreglo” 2 
en el seno de su red social, la cual incluye 2 
personas que dominan las opiniones. 
Dentro de la familia los individuos no 

5 
. 

son unidades independientes represen- E 
tativas sino elementos integrantes del 3 
grupo familiar. Esta es una consideración $ 
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importante al planear una encuesta de 
salud en un país en desarrollo, y al deci- 
dir si las entrevistas deben ser indivi- 
duales o familiares. 

En los países industrializados 
se ha observado que la declaración por 
una tercera persona en nombre de otros 
miembros de la familia resulta menos 
fiable que el informe personal (7, 37, 
48-5 1). Por ejemplo, las madres declaran 
algunas enfermedades de sus hijos y otras 
no (2, 52). Estudios realizados en los Es- 
tados Unidos han revelado que las dife- 
rencias entre declaración por un tercero y 
declaración personal fueron pequeñas 
cuando se trataba de enfermedades espe- 
cíficas, y grandes (alrededor de 10 % ) con 
respecto a padecimientos crónicos (J 1, 
53). Aún no se tiene información sufi- 
ciente de los países en desarrollo. 

La práctica actual en los países 
en desarrollo consiste en entrevistar a la 
familia en lugar de los individuos (46, 
S4, SJ). Además de las razones teóricas 
antes mencionadas hay una de carácter 
práctico: es casi imposible hacer una en- 
trevista individual en privado cuando 
uno se encuentra en casa de una familia 
extensa. 

En diferentes encuestas lleva- 
das a cabo en el Ecuador, el Perú, la Ar- 
gentina y la República Federal de Alema- 
nia (32, 41, 31, 63) se observó que la 

b 
8 

entrevista familiar era aceptable en las 

ìy condiciones siguientes: 1) utilización de 

52 
síntomas orientadores; II) períodos de re- 

8 
memoración breves; III) entrevista en el 

1 seno de la familia cuando están presentes 
& 
x 

la mayoría de sus miembros; IV) declara- 

2 
ción por terceros con respecto a otros 

.:: miembros de la familia, pero única- 

B mente cuando estos hayan estado pre- 

s 
sentes durante las dos últimas semanas; 

8 
V) codificación del entrevistado directo 

Eg con el fin de establecer una distinción en- 
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tre la declaración personal y la hecha por 
un tercero al analizar los datos, y VI) 
omisión de ciertas preguntas sobre los 
niños cuando la madre no estuvo pre- 
sente durante la entrevista. 

Omisión o tratamiento especial de 
cuestiones delicadas. Sabido es, por 
las encuestas de salud mediante en- 
trevista llevadas a cabo en los países in- 
dustrializados, que la sensibilidad de este 
instrumento es muy escasa en lo que se 
refiere a aspectos socialmente delicados 
(56). Es claro que la gente no habla fá- 
cilmente con un entrevistador acerca de 
problemas como enfermedades venéreas, 
alcoholismo, impotencia, lepra o pose- 
sión por espíritus. La declaración de estas 
afecciones y quejas es tan poco frecuente 
que es mejor no incluirlas en un interro- 
gatorio formal. (Los cuestionarios que 
contesta por sí mismo el sujeto serían más 
apropiados, pero su empleo no es facti- 
ble en los países en desarrollo. Las pre- 
guntas de selección y las técnicas de pro- 
yección se examinan más adelante.)12 Los 
estudios a fondo en pequeña escala son 
mejores para obtener información válida 
sobre estos problemas. Antes de empren- 
der una encuesta hay que recoger, me- 
diante un estudio de observación, datos 
sobre el estigma social de ciertas enfer- 
medades en la localidad. Por ejemplo, 
hay que determinar si las mujeres están 
dispuestas a informar de sus problemas a 
un entrevistador varón, sobre todo en 
presencia de extraños. (Más adelante se 
mencionan otros ejemplos cuando se 
hace referencia a la utilización de servi- 
cios médicos.) 

l* La técnica de respuesta aleatoria (sí) fue concebida 
para que el entrevistador descubra la respuesta del en- 
trevistado en caso de cuestiones delicadas (ej,, aborto 
provocado (86)). Sin embargo, el procedimiento es 
muy complejo y los resultados son difíciles de validar. 
“Se necesitan nuevas investigaciones sobre la aplica- 
chn de la técnica antes de determinar firmemente su 
utihdad” (87). 



Omisión de cuestiones difíciles. La 
declaración de enfermedades es particu- 
larmente inexacta cuando la persona in- 
terrogada es apenas consciente de su pro- 
blema. Pueden citarse como ejemplos los 
grados moderados de sordera, desnutri- 
ción o nictalopía. Es muy poco probable 
que la mayoría de los habitantes rurales y 
urbanos de un país en desarrollo entien- 
dan debidamente preguntas como la si- 
guiente, tomada de una encuesta me- 
diante entrevista efectuada en Africa: “Si 
usted puede ver los objetos tan bien 
como las personas que tienen buena vista 
durante el día, cuando hay luz sufi- 
ciente , itiene usted dificultades para 
verlos durante la noche, cuando la luz es 
insuficiente?” Hubiera sido mejor for- 
mular una pregunta indirecta adaptada a 
la situación local como: “Si usted entra 
en su casa al amanecer, <tiene alguna di- 
ficultad para distinguir los objetos?” Las 
respuestas a esta pregunta pueden ser va- 
lidadas con personas de visión normal o 
que sufren nictalopía. 

Una elevada proporción de 
respuestas a preguntas difíciles se explica 
principalmente por el orgullo de parte 
del entrevistador y del entrevistado: la 
gente se resiste a admitir una falta de co- 
nocimiento y de entendimiento y con- 
testa 0 llena el cuestionario sin captar el 
sentido de la pregunta (J 7). 

Entrevistadores profesionales y no 
profesionales. Las ventajas y los in- 
convenientes de los entrevistadores no 
profesionales se examinaran más ade- 
lante al hacer referencia a las entrevistas 
sobre la utilización de servicios médicos. 
En cuanto a la declaración de enferme- 
dades, sigue sin saberse si para deter- 
minar el estado de salud percibido por 
una población es mejor el personal de sa- 
lud o los individuos sin prejuicios profe- 
sionales. Probablemente, los entrevista- 
dores con cierta formación en cuestiones 
de salud son mejores al insistir en 

diagnósticos profesionales aceptables, 
mientras que los no profesionales quizás 
entiendan mejor y puedan reproducir 
con más exactitud las expresiones em- 
pleadas por los entrevistados para descri- 
bir sus males. En párrafos anteriores se 
han examinado los problemas concep- 
tuales que plantean los diagnósticos 
comunes y los profesionales. Sigue ha- 
biendo necesidad de investigaciones em- 
píricas sobre este tema, particularmente 
en los países en desarrollo. 

D ECLARACION 
CON RESPECTO AL USO DE 
SERVICIOS MEDICOS 

Prueba de la validez de la 
declaración con respecto al uso 
de servicios médicos 

Parece relativamente fácil 
comprobar la utilización de servicios mé- 
dicos porque el uso efectivo de un esta- 
blecimiento médico determinado puede 
servir como patrón absoluto. Así se ha 
hecho principalmente en los países in- 
dustrializados. Se han encontrado dis- 
crepancias variables al comparar los datos 
de las entrevistas de salud con los que fi- 
guran en expedientes de hospitales, de Q 
médicos o de compañías de seguros mé- 5 
dices (‘8-60). Incluso en EUA se observó 2 
una diferencia de 10% entre la utiliza- 
ción declarada y los registros hospitalarios 2 

después de un período de rememoración 
de seis meses, y una diferencia de 30 % al 

2 
G 

cabo de 12 meses (10). Ia 
Sin embargo, es posible que 

en muchos de estos estudios el grupo de s 

pacientes entrevistados fuera distinto del : 
incluido en los registros oficiales (61). 
Otros inconvenientes de las verificaciones 

k 
Q 
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en los registros son los siguientes: no to- 
dos los establecimientos mencionados 
llevan un registro apropiado ni todos per- 
miten al investigador el acceso a los ar- 
chivos confidenciales; son relativamente 
pocas las personas que recurren a los hos- 
pitales, razón por la cual se requiere una 
muestra grande; los enfermos pueden 
haber acudido a establecimientos médi- 
cos de otra ciudad para proteger su vida 
privada o porque tienen en mayor estima 
los servicios médicos más alejados; las 
personas se sienten muy cohibidas 
cuando en una entrevista confidencial les 
preguntan la dirección de su médico par- 
ticular. 

En la Encuesta Nacional de 
Salud de EUA se han empleado distintas 
técnicas de interrogatorio repetido para 
comprobar la concordancia de los datos 
declarados sobre la utilización de servi- 
cios médicos (véase también la sección so- 
bre declaración de enfermedades). Las 
diferencias con respecto a la utilización 
de hospitales eran mínimas o insignifi- 
cantes, aun cuando -en el caso de perío- 
dos de rememoración limitados- las res- 
puestas fueron facilitadas por una tercera 
persona (51). Todavía no se tienen datos 
de los países en desarrollo. 

En el campo de la declaración 
sobre uso de servicios médicos se produ- 
cen dos tipos principales de errores de 

u respuesta: fallas de la memoria y obstácu- 
z% r-4 los para la declaración sobre uso del sis- 

53 
tema médico informal. La pérdida de 

8 
memoria se revisó al tratar la declaración 

i 

de la morbilidad. Con respecto a la 
manera de comprobar la validez de la de- 

x claración referente al uso de servicios 
2 
.2 

médicos se pueden citar dos ejemplos: en 

-3 el medio rural de la India se ha intentado 

$ 
una prueba indirecta de la validez de una 
consulta declarada a establecimientos 

G 
4 médicos (30) ; el número de consultas por 

quincena, conocido por entrevistas re- 

petidas, se confrontó con el obtenido en 
un estudio transversal, En este último 
caso, el número de consultas por quin- 
cena resultó un poco más elevado. Esto 
hace pensar que las familias entrevistadas 
una sola vez pueden haberse inclinado a 
declarar consultas anteriores al período 
de rememoración de dos semanas o quizá 
no mencionaron problemas de menor 
importancia que no exigían consulta 
(30); cabe señalar que en este estudio no 
se utilizaron los síntomas orientadores. A 
la inversa, en el norte de la Argentina se 
observó que en un grupo de 23 familias 
en las que uno de sus miembros había 
consultado a un médico en el curso de los 
14 días anteriores, dos (9%) no lo habían 
indicado en la entrevista formal. Na- 
turalmente, este tipo de verificación no 
permite identificar a las personas que hu- 
bieran indicado un número de consultas 
superior a la realidad al rebasarse el 
período de rememoración (3 1). 

En este punto es conveniente 
revisar la reacción de las personas en una 
entrevista formal al preguntarles acerca 
de la utilización reciente de servicios mé- 
dicos informales como curanderos tradi- 
cionales, charlatanes, yerberos, hueseros 
o farmacias no autorizadas. La disposi- 
ción de estas personas para hablar de este 
tema depende sin duda alguna de la 
buena reputación o el rechazo de estas 
opciones, así como del amor propio, el 
prestigio y la categoría social del indivi- 
duo y de su seguridad de poder resistir la 
influencia de la opinión pública.‘3 Por 
ejemplo, en el medio urbano del norte 
de la Argentina (3I), lo mismo que en 
comunidades indígenas rurales del Ecua- 
dor (33), las respuestas a las preguntas de 
la entrevista sobre utilización de curan- 
deros se validaron de la manera si- 

” Una pregunta puede resultar embarazosa si se refiere a 
actitudes o comportamiento que la sociedad desa- 
prueba, encierra cuestiones muy íncimas o requiere 
respuestas que desacreditan a la misma persona (57). 264 



guiente: se entrevistó a familias en que 
uno de sus miembros había consultado 
recientemente a un curandero tradi- 
cional. Las direcciones de estas familias 
fueron proporcionadas por algunos 
curanderos cooperadores. Ni las familias 
ni la mayoría de los entrevistadores sa- 
bían que se conocía el comportamiento 
real de las personas. 

El cuadro 4 muestra que en el 
medio urbano de la Argentina, donde 
los curanderos tradicionales fueron perse- 
guidos públicamente, las personas esta- 
ban muy poco dispuestas a admitir que 
habían recurrido a ellos, a pesar de que se 
emplearon medios especiales como pre- 
guntas indirectas o técnicas de proyec- 
ción. En la selva amazónica del Ecuador, 
donde el charnanismo está muy exten- 
dido y es aceptado por la población in- 
dígena como una forma de atención mé- 
dica, no había razón alguna para ocultar 
su utilización a los entrevistadores lo- 
cales. Sin embargo, en los Andes ecuato- 
rianos aumenta la tendencia a considerar 
ilegal la práctica de la medicina tradi- 
cional. En todos los casos en que fue po- 
sible repetir las entrevistas con familias 
que no habían dicho la verdad, la razón 
fue siempre el temor de delatar al curan- 
dero o de exponerse a cometer una in- 
fracción o ser objeto de burla. Se es- 

peraba encontrar en sus respuestas a las 
preguntas sobre opiniones y actitudes 
una disposición positiva y de confianza 
con respecto a los servicios médicos infor- 
males, pero no fue así. Se llegó a la con- 
clusión de que a menudo las encuestas de 
salud formales mediante entrevista no 
son lo suficientemente sensibles para ob- 
tener información válida sobre cuestiones 
delicadas, como el uso de la medicina 
tradicional, cuando hay una atmósfera 
de rechazo o persecución pública. 

Cómo mejorar la validez de la 
declaración sobre uso de servicios 
médicos 

El período de rememoración con res- 
pecto al uso de servicios médicos. La 
memoria suele ser mejor en el caso de la 
utilización de servicios médicos que, por 
ejemplo, en el de enfermedades leves 
(49). Por eso se han utilizado períodos de 
rememoración de dos semanas a seis 
meses para la consulta con el médico, y 
de 6 a 12 meses para la hospitalización. 
Ya se mencionaron las diferencias entre la 
declaración sobre frecuencia de hospitali- 
zación y los registros hospitalarios (1 O), 

CUADRO 4. Porcentaje de respuestas verdaderas a la pregunta sobre consulta con curanderos 
tradicionales por familias que realmente habían recurrido a ellos: norte de la Argentina (37) y medio 
rural del Ecuador (33). 

Admitieron la 
utilización del 

curandero 

Región na n % 

Norte de la Argentina (ciudades y pueblos) 30 3 10,o 

Medio rural del Ecuador (indígenas de los Andes) 32 24 75,0 

Medio rural del Ecuador (indígenas del Alto Amazonas) 30 29 96,7 

a Famlltas en que por lo menos uno de sus miembros había recurrido al curandero en el curso de las dos tifhmas semanas (según 
la Infonnacv3n faclktada por los propios curanderos). 



las cuales resultaron particularmente pro- 
nunciadas cuando las respuestas fueron 
facilitadas por terceras personas; aun así, 
se volvieron casi insignificantes cuando se 
redujo a dos semanas el período de reme- 
moración con respecto a la hospitaliza- 
ción (51). En los países en desarrollo no 
se dispone todavía de datos al respecto. 

Se recomienda relacionar el 
comienzo del período de rememoración 
con un acontecimiento destacado, como 
el principio del año u otra festividad im- 
portante, o bien no rebasar un lapso de 6 
a 12 meses cuando se trata de preguntas 
sobre hospitalización. 

El empleo de distintos perío- 
dos de rememoración en el mismo cues- 
tionario puede crear dificultades a la per- 
sona interrogada. No obstante, el autor 
ha observado en sus encuestas que dos y 
hasta tres períodos de rememoración di- 
ferentes en distintas partes del mismo 
cuestionario están dentro de la capacidad 
de comprensión de los sujetos interroga- 
dos. Pero existe el problema de vincular 
la utilización de servicios médicos con 
aspectos para los que dicho intervalo es 
evidentemente más breve, como costos, 
episodios de enfermedad y grado de sa- 
tisfacción del usuario. 

Relación entre uso de los servicios 
médicos y enfermedad percibida. Una 

m revisión reciente de la literatura medico- 

5 antropológica ha revelado que el tipo de 

s 
enfermedad y el concepto de causalidad 

8 
respectivo figuran entre las variables ex- 

w plicativas más importantes de la elección 

8 del individuo frente a las opciones tera- 

3 péuticas (3). Por eso la utilización de un 
Q-l 
.‘;: 

servicio particular no puede considerarse 

B por separado del episodio de enfermedad 

$ 
respectivo. 

B 
Puede ser atrayente la idea de 

m medir el uso de los servicios médicos sin 

!GG 

tomar en cuenta la declaración de enfer- 
medades específicas, debido a la breve- 
dad de los períodos de rememoración 
con respecto a estas últimas. Pero en la 
práctica no parece aceptable más que 
cuando hay interés en ciertos datos 
descriptivos sobre la frecuencia de utili- 
zación de, por ejemplo, servicios médicos 
modernos. No obstante, al relacionar la 
utilización de los servicios médicos con 
otros aspectos que necesitan períodos de 
rememoración mucho más breves (como 
honorarios, autotratamiento, gastos por 
transporte, quejas específicas, experien- 
cia con ciertos servicios y opiniones al res- 
pecto) no se puede rebasar el lapso de dos 
semanas. La solución habitual a ese di- 
lema consiste en utilizar períodos de re- 
memoración de dos semanas para la mor- 
bilidad y otros más prolongados para el 
uso de los servicios médicos en relación 
con el mismo episodio de enfermedad. 

Si el cuestionario aún no está 
sobrecargado se pueden formular las dos 
preguntas por separado: con respecto a 
los episodios de enfermedad durante las 
dos últimas semanas, incluidas las estra- 
tegias respectivas de tratamiento, y en re- 
lación con la consulta con el médico u 
otro servicio durante los últimos seis 
meses. En este caso se obtienen dos tipos 
de información que deben analizarse por 
separado. En los países en desarrollo to- 
davía se carece de investigaciones meto- 
dológicas sobre esta cuestión. 

El análisis de la relación entre 
el uso de los servicios médicos y el episo- 
dio de enfermedad plantea por lo común 
ciertas cuestiones metodológicas difíciles. 
Si se desea obtener información acerca de 
las acciones de salud suscitadas por una 
determinada enfermedad, a menudo re- 
sulta difícil identificar, entre el cúmulo 
de síntomas declarados, el signo princi- 
pal o la entidad nosológica con la que se 
relaciona la acción ulterior. Puede muy 
bien ocurrir que una persona padezca 
dos o más episodios de enfermedad en 



un momento determinado (ej., dolor de 
muelas, hemorragia y bronquitis), los cua- 
les motivan diferentes acciones médicas. 

Así pues, no hay soluciones 
sencillas para este problema. Algunos 
autores han definido el episodio de en- 
fermedad como un período ininterrum- 
pido de enfermedad o traumatismo de- 
clarado, con independencia del número 
de síntomas o trastornos presentes al 
mismo tiempo (30), lo que significa que 
solo admiten una enfermedad en un mo- 
mento determinado. Otros han codifi- 
cado por separado los diferentes síntomas 
de un episodio de enfermedad f62,J. He- 
mos ensayado diferentes posibilidades y 
observamos que cada una posee sus ven- 
tajas e inconvenientes. 

En el Ecuador se codificaron 
las acciones de salud ulteriores para cada 
síntoma, incluso en la misma persona. 
De esta manera se pudo relacionar el uso 
de la atención médica con las personas 
enfermas y con los síntomas específicos 
como si ocurrieran independientemente 
(32). El problema estriba en que algunas 
de estas quejas habían aparecido por se- 
parado, es decir, en distintas personas, 
mientras que otras iban acompañadas de 
otros síntomas en la misma persona. Una 
posible solución en este último caso sería 
la de tomar al azar un síntoma de cada 
persona 0, mejor aún, preguntar a los in- 
dividuos cuál fue el síntoma principal y 
basar exclusivamente en este el análisis 
del uso correspondiente de la atención 
médica. 

En un estudio sobre inmi- 
grantes turcos efectuado en la República 
Federal de Alemania se codificaron todos 
los síntomas y enfermedades declarados, 
pero solo se registró la acción médica re- 
lativa a la enfermedad más importante, 
tal como la percibió el individuo (63). 

En la Argentina y el Perú se 
empleó un método combinado (31). Se 
pidió a los entrevistados que, en la me- 
dida de lo posible, agruparan los sínto- 

mas con las enfermedades correspon- 
dientes y estos grupos constituyeron la 
base del análisis de la utilización de los 
servicios médicos. 

En otros estudios se utilizaron 
listas de asociaciones de síntomas para es- 
tablecer un diagnóstico posible; tal suce- 
dió, por ejemplo, en la encuesta de salud 
de Etiopía (64,. Esta lista ha sido pre- 
parada por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) (65) como guía para la 
notificación de información sanitaria por 
personal no médico. Sin embargo, en 
realidad es frecuente que las personas en- 
trevistadas, los entrevistadores no profe- 
sionales y aun los profesionales no 
puedan clasificar los grupos de síntomas 
al instante y sin examen adicional en ca- 
tegorías específicas de enfermedades. 

La cuantificación del autotrata- 
miento. El problema de obtener res- 
puestas válidas se acentúa de manera par- 
ticular con respecto al autotratamiento, 
sin duda la forma más frecuente de cura- 
ción. Al comparar el grado de autotrata- 
miento en los países industrializados y en 
los que se encuentran en vías de desarro- 
llo, según lo declarado en encuestas de 
salud, sorprende comprobar que al pare- 
cer es menos frecuente en aquellos países 
que en estos últimos (3). Ello se debe 
probablemente a: 

9 
0 Uso de métodos de investiga- 

ción diferentes; por ejemplo, en los 
2 

países industrializados se empleó con fre- 8 
cuencia una lista de síntomas orienta- 
dores, pero en los que están en proceso 

2 
k 

de desarrollo se usó solo excepcional- 
mente. 

0 Límites particularmente mal 
s 
. 

definidos entre afecciones leves y ausen- 
cia de padecimiento y entre interven- 

a 
2 

ciones medicinales y no medicinales; por 
ejemplo, <deben incluirse en la categoría 

$ 
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de autotratamiento el uso de anticoncep- 
tivos, pomadas protectoras de la piel, in- 
fusiones de hierbas, las dietas contra la 
obesidad, los trapos apretados en la ca- 
beza contra la cefalalgia y el soplido o 
masaje contra el dolor de estómago? 

0 Olvido de las medidas menos 
destacadas del tratamiento. 

Para obtener información vá- 
lida sobre el autotratamiento es preciso 
tomar en consideración estos detalles. Se 
recomienda relacionarlo con las enferme- 
dades específtcas, los distintos niveles de 
gravedad y los diferentes intervalos den- 
tro del episodio de enfermedad. En lo 
que se refiere al acopio de información 
sobre el intervalo entre inicio de los sín- 
tomas y utilización de los servicios médi- 
cos, los estudios hechos en los servicios 
suelen ser más productivos que los que se 
hacen en la comunidad. Aunque puede 
ser difícil obtener información válida 
mediante una entrevista efectuada en un 
establecimiento médico. 

Cuantificación del uso múltiple de 
servicios médicos (pluralismo médi- 
co). En los países en desarrollo una gran 
variedad de sistemas curativos coexiste 
con los servicios médicos modernos “cos- 
mopolitas”. Según la región de que se 
trate, se encuentran curanderos tradi- 

z cionales como yerberos, hueseros o soba- 
o\ Y dores, chamanes, adivinos: en otras re- 

s 
giones hay los antiguos sistemas asiáticos 

0 
como la medicina china, el ayurvedismo, 

Y el siddhaísmo, el unanismo, y los curan- 
& 
x 

deros de tipo más reciente como espiritis- 

s 
tas, parapsicólogos, curanderos del vudú 

.N y un gran número de personas que ven- 

ti den y administran productos farmacéuti- 
Cr, 
3 

cos modernos. La mayoría de estos siste- 
mas médicos informales no son estáticos Lu 

E4 sino que se hallan en un proceso dinámi- 

co de influencia tanto mutua como del 
sector médico moderno. El uso simultá- 
neo o sucesivo de distintos sistemas 
curativos parece ser una característica dis- 
tintiva de las sociedades en transición de 
los países en desarrollo. 

Una de las tareas más difíciles 
de las encuestas de salud mediante en- 
trevista es la cuantificación de este uso 
múltiple de servicios. Para ello hay que 
resolver ciertos problemas de metodo- 
logía: 

0 En muchas regiones; particu- 
larmente en el medio urbano, gran parte 
de la gente no quiere declarar que ha re- 
currido a los servicios médicos informales 
(véase antes). 

0 Los estudios transversales solo 
identifican en forma retrospectiva y par- 
cialmente las distintas etapas de la de- 
manda de atención médica. 

Cl Las preguntas relativas al uso 
múltiple de servicios médicos deben estar 
relacionadas con un período de reme- 
moración limitado y con un episodio de 
enfermedad determinado. 

Cuando se pregunta a las per- 
sonas cuáles fueron sus decisiones sobre 
tratamiento en el curso de un episodio de 
enfermedad, es probable que un enfo- 
que longitudinal a lo largo de todo el 
episodio garantice los resultados más 
exactos. Sin embargo, además de la in- 
fluencia del observador sobre las per- 
sonas interrogadas, este tipo de estudio 
es factible solo en pequeña escala y re- 
sulta más apropiado para la investigación 
cualitativa que para la cuantitativa. 

Cuando se utiliza el tipo de 
investigación retrospectiva el período de 
rememoración debe estar limitado por la 
pérdida de memoria de las personas 
(véase antes). 

Ya se ha examinado la relación 
entre un episodio de enfermedad ocurri- 
do en las dos últimas semanas y las distin- 



tas decisiones en cuanto al tratamiento 
correspondiente. En las encuestas en La- 
tinoamérica (31, 32, 41) se preguntó por 
las dos últimas formas de tratamiento 
durante un episodio de enfermedad. En 
el estudio sobre inmigrantes turcos (63) 
se pidió a los individuos, mediante una 
pregunta de respuesta libre, que indi- 
caran las distintas estrategias terapéuticas 
utilizadas; los entrevistadores tenían que 
codificar las tres medidas principales, por 
ejemplo, autotratamiento-uso de medi- 
camentos no prescritos-consulta con el 
médico. 

Del mismo modo, otros 
autores usaron períodos de rememora- 
ción de una o dos semanas para cuantifi- 
car la búsqueda de un sanador tras otro, ** 
por ejemplo, en el medio rural de Mala- 
sia (66) o de México (67). Los períodos 
prolongados de rememoración de 12 meses 
(68, 69) o incluso los ilimitados (54, 70, 
71) ofrecen resultados dudosos. Conven- 
dría cuantificar esta búsqueda de un sa- 
nador tras otro como expresión de la in- 
certidumbre de la gente frente a uno u 
otro sistema médico. No obstante, se de- 
berían llevar a cabo investigaciones cuali- 
tativas, particularmente estudios de ca- 
sos, que constituirían ricas fuentes de 
información sobre los pormenores y las 
razones del comportamiento de las per- 
sonas en caso de enfermedad. 

Enfoques indirectos de preguntas de- 
licadas. Se puede observar, en distin- 
tos países o en diferentes estratos sociales, 
que la misma pregunta puede ser muy 
embarazosa en un lugar y completa- 
mente inofensiva en otro. Por ejemplo, 
la población indígena del Ecuador se re- 
sistía a hablar de sus propiedades debido 

” Se entiende por búsqueda de un sanador (médico, 
curandero, etc.) tras otro (heak shopping) a la con- 
sulta con otro curandero sin haber sido enwado por el 
primero durante el mismo episodio de enfermedad. 

a la disputa sobre la propiedad de la 
tierra que tenían con pobladores no in- 
dígenas. Por el contrario, en el medio ru- 
ral de la Argentina la pregunta sobre los 
bienes raramente constituía un pro- 
blema. En cambio, en la clase media de 
las ciudades eran irregulares las res- 
puestas a las preguntas con respecto a in- 
gresos, bienes y nivel de escolaridad, par- 
ticularmente si este último era bajo 
(cuadro 4). 

En párrafos anteriores se revi- 
saron los obstáculos a la declaración sobre 
uso de servicios médicos informales y 
otros aspectos delicados. Tales barreras 
pueden reducirse en parte mediante el 
uso de pruebas de proyección y pregun- 
tas indirectas. El ejemplo que se describe 
a continuación está tomado de un estu- 
dio efectuado en la Argentina y citado 
anteriormente (31). En primer lugar, se 
pidió a los entrevistados interpretar una 
ilustración que mostraba la diferencia 
que a menudo se supone entre la relación 
médico-paciente y la de curandero-pa- 
ciente. Luego se les mostró otra en la que 
figuraban dos personas delante de una 
tienda de comestibles quienes formula- 
ban una serie de comentarios, primero 
sobre los curanderos y después -en una 
nueva lámina, junto con una tercera per- 
sona- sobre los médicos. En seguida se 
preguntó a los entrevistados si en la pro- 
vincia todo el mundo conocía a los curan- 

8 

deros tradicionales y, por último, cuál era 3 
su opinión acerca de una serie de seis ca- 
tegorías determinadas de curanderos. Las 

8 

preguntas sobre la utilización efectiva de 3 
esos servicios se formularon después al re- 2 
ferirse a las enfermedades percibidas. 
Aunque se observó una sólida correlación 

g 

entre la interpretación de las imágenes 
q 
. 

mostradas y la respuesta a preguntas rela- a 
cionadas con las actitudes, este método 9p 
no fue suficiente para distinguir entre $ 
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usuarios verdaderos y no usuarios de la 
medicina informal. Por el contrario, en- 
tre las personas que acudían a los curan- 
deros se observó una tendencia a com- 
pensar excesivamente u ocultar esta 
conducta concediendo calificaciones muy 
altas a los médicos más bien que a los 
curanderos. Más adelante, en entrevistas 
personales se confirmó que ello no signi- 
ficaba decepción con respecto a los curan- 
deros. 

Este caso muestra las limita- 
ciones de las encuestas formales me- 
diante entrevista y la necesidad de llevar 
a cabo estudios cualitativos profundos so- 
bre el tema. Un ejemplo menos claro es 
la indagación de honorarios y costos. In- 
cluso cuando se identifican los diferentes 
elementos de los costos por servicio (in- 
cluidos transporte, pérdida de horas de 
trabajo, honorarios, pago de los medica- 
mentos), tarea a menudo inexacta y muy 
tardada, las encuestas no suelen prestar 
atención a otras posibles formas de re- 
muneración (ej., en víveres) y el signifi- 
cado simbólico del pago de honorarios. 
Esto puede ser lo más importante para el 
consumidor como se observó en el Perú y 
el Ecuador, y como se demostró en la In- 
dia (72). 

Otro ejemplo de cuestiones 
delicadas es el de las normas culturales, 
como la abstención de ciertos alimentos. 

m En este caso, el entrevistador forastero 
3 9 obtendrá respuestas racionalizadas como 

Ñì 
“No tiene buen sabor”, en lugar de 

s 
“Contiene malos espíritus”. 

h En los países industrializados 
I 
s 

los cuestionarios que el sujeto contesta 

e 
por sí solo parecen dar mejor resultado 

.+G 
que las entrevistas personales en cuanto a 

s obtener respuesta a preguntas embarazo- 

$ 
sas. Sin embargo, esta técnica rara vez se 

-u ha empleado en los países en desarrollo 

G 
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(71, i’.?) porque introduce un gran sesgo 
en favor de las personas alfabetizadas y 
las mejor instruidas. 

Selección y supervisión de los en- 
trevistadores. En la literatura interna- 
cional sobre estudios de entrevistas de sa- 
lud se ha concedido poca atención a la 
selección, capacitación, supervisión, re- 
muneración y control del entrevistador. 
Pueden citarse tres ejemplos: 

0 Un estudio identificó impor- 
tantes sesgos relacionados con el entrevis- 
tador al interrogar a portorriqueños de 
Nueva York acerca de la utilización de 
servicios de salud no formales. “La pro- 
porción de respuestas afirmativas osciló 
desde cero para un entrevistador español 
peninsular hasta 80% para una entrevis- 
tadora portorriqueña” (74). 

0 Al utilizar personal de salud 
como entrevistadores en el medio rural 
de Kenya, se observó considerable sub- 
notificación del uso de los servicios de 
curanderos tradicionales (28). 

0 En el medio rural de Etiopía 
“se notó con frecuencia que los entrevis- 
tadores (estudiantes) eran identificados 
directamente con la política estudiantil, 
y resultó difícil convencer a la población 
de que había una diferencia entre una 
cosa y la otra” (24). 

Por razones económicas y de 
organización a menudo se ha utilizado 
como entrevistadores a personal de sa- 
lud, incluidos estudiantes de medicina. 

Pero esto parece ser particular- 
mente desventajoso cuando se trata de 
preguntas acerca del uso de los servicios 
médicos, autotratamiento, empleo de 
fármacos, acatamiento de las instruccio- 
nes terapéuticas, actitudes frente a los 
servicios y necesidad de estos. Con base 
en una experiencia limitada con entrevis- 
tadores estudiantes, consideramos que 
en general no conviene utilizarlos para 



encuestas de salud en sociedades campe- 
sinas, pues tropiezan con dificultades 
particulares para crear un ambiente de 
confianza y de igualdad durante el inte- 
rrogatorio y suelen apresurarse 0 influir 
mucho al entrevistado. 

Muchos errores pueden evi- 
tarse si se emplean entrevistadores del 
mismo origen étnico y social que la 
población objeto de estudio. Así pueden 
reducirse posibles equivocaciones lin- 
güísticas y conceptuales (75). No obs- 
tante, si los habitantes de las aldeas cono- 
cen muy bien al entrevistador, pueden 
darse cuenta de la incapacidad de este 
para lograr un cambio en la situación de 
ellos. Así, pues, pueden darle respuestas 
superficiales o incluso mentirle si aborda 
temas delicados. Por tanto, es muy im- 
portante aclararle al entrevistado que su 
colaboración para la entrevista tendrá re- 
percusiones en la futura planificación 
sanitaria y no directamente en la salud de 
su familia. 

Los entrevistadores no profe- 
sionales deben sentirse parte de un 
equipo y no simplemente como trabaja- 
dores remunerados; es indispensable que 
comprendan la utilidad de la encuesta. 

Los entrevistadores se cansan 
no solo de la entrevista (que no debe 
durar más de 60 a 90 minutos) sino tam- 
bién de un interrogatorio tras otro. Se- 
gún nuestras experiencias, la proporción 
óptima es de 10 a 15 entrevistas por en- 
trevistador, espaciadas en dos a tres se- 
manas. El entrevistador no debe visitar 
más de una o dos familias por tarde. En 
diferentes encuestas hemos empleado 
hasta 150 entrevistadores, que fueron 
adiestrados en grupos de 10 a 15. Por lo 
común, antes del adiestramiento, que 
duraba un día15, ya habían leído el ma- 
nual del entrevistador y habían hecho 

una entrevista de prueba en su propia 
familia; después del adiestramiento for- 
mal tenían que hacer otro ensayo en una 
familia desconocida. Esta manera de pro- 
ceder supone la preparación de un cues- 
tionario sencillo. Muchos entrevistadores 
tropiezan con dificultades al utilizar 
claves numéricas. Los ensayos muy com- 
pletos del cuestionario y un estudio pi- 
loto son aun más importantes en los 
países en desarrollo que en los industria- 
lizados. 

La supervisión estrecha de las 
dos primeras entrevistas ha resultado 
muy útil para otras correcciones. Ade- 
más, se recomienda la repetición infor- 
mal de una entrevista de cada entrevista- 
dor. Durante el análisis de datos pueden 
efectuarse otras verificaciones de la labor 
de este. 

El empleo de entrevistadores 
locales permite economizar en gastos de 
viaje. Un gran número de entrevistadores 
no solo ahorra tiempo sino que contri- 
buye a nivelar el sesgo. Según dos estu- 
dios de los Estados Unidos los entrevista- 
dores nuevos obtuvieron proporciones 
más altas de respuestas que los experi- 
mentados (76) y “fueron más cuidadosos 
al iniciar y concluir la entrevista, mien- 
tras que los experimentados lo fueron en 
el registro y transcripción de la informa- 
ción solicitada” y las notas (77). Esto con- 
firma las impresiones del autor y su 
equipo de trabajo durante sus propias 
encuestas en Sudamérica. 

La supervisión exige viajar 
mucho, lo cual es sumamente incómodo 
y difícil en la mayor parte de las zonas 
rurales de los países en desarrollo. Hay 
que hallar soluciones intermedias entre 
la intensidad de la supervisión y la facti- 
bilidad de viajar. Con frecuencia será 
prudente reducir el tamaño de la mues- 
tra en beneficio de una encuesta más 

l5 Los entrevistadores con dificultad para leer y escribir 
necesitan un adiestramiento mucho más largo. 271 



intensiva en menor escala; esto puede 
hacerse en ciertas regiones “represktati- 
vas” de un país, sin proponerse realizar 
una encuesta nacional. 

AL GUNOS 
PROBLEMAS GENERALES DE 
LOS ESTUDIOS DE SALUD 
MEDIANTE ENTREVISTA 
EN LOS PAISES EN 
DESARROLLO 

La dificultad de determinar el 
ámbito y la magnitud de la 
encuesta 

Las oficinas gubernamentales 
de estadística, apoyadas por la Oficina de 
Estadística de las Naciones Unidas, la Or- 
ganización Mundial de la Salud y otros 
organismos internacionales, se inclinan 
por las encuestas de muestras nacionales 
y no por los estudios locales en pequeña 
escala (78). A pesar de ello, las difi- 
cultades que entraña encontrar entrevis- 
tadores apropiados y supervisarlos, la 
existencia de formas de presentación y de 
clasifkación de las enfermedades propias 
de una cultura, así como la variación ét- 
nica por la cual ciertas preguntas se perci- 
ben como embarazosas, hacen muy difícil 
que las encuestas nacionales puedan con- 
seguir datos lo bastante precisos para po- 
der hacer interpretaciones socialmente 
significativas. Una posible solución con- 
siste en añadir a un censo demográfico 
nacional algunas preguntas sobre salud 
(incluidos, por ejemplo, los tres síntomas 
orientadores más importantes o, si fuera 
necesario, preguntas sobre ciertos padeci- 
mientos raros), dejando las preguntas 
más minuciosas para una serie de estu- 
dios en pequeña escala pero muy inten- 

sivos. Estos deberían llevarse a cabo en 
distintas zonas geográficas y grupos étm- 
cos de un país. 

La dificultad de definir los niveles 
socioeconómicos y los ingresos en 
los países en desarrollo 

Los investigadores de las cien- 
cias sociales con experiencia en países in- 
dustrializados se sorprenderán de la gran 
diversidad existente en los países en desa- 
rrollo en cuanto a ingresos, condición 
económica y niveles de riqueza y po- 
breza. Es una gama sumamente extensa 
que va desde el campesino dedicado a la 
agricultura de subsistencia, pasando por 
el jornalero sin tierra, el vendedor de bi- 
lletes de lotería en el pueblo, el albañil 
desempleado que trabaja ocasional- 
mente, pero cuya mujer tiene un ingreso 
fijo como sirvienta y cuyo hijo trabaja 
como limpiabotas, hasta el gran terrate- 
niente o empresario industrial. Las varia- 
ciones estacionales de los ingresos agríco- 
las vienen a complicar la evaluación del 
nivel socioeconómico. A menudo es casi 
imposible calcular los ingresos familiares 
medios. Puede ser mejor averiguar las 
variables que reflejan diferentes grados 
de ingresos como ocupación, escolaridad, 
posesión de tierras, grupo étnico, origen 
de los alimentos, medios de transporte, 
etc. Las encuestas de salud que relacio- 
nan el estado de salud y el comportamien- 
to con la condición social tienen que en- 
frentar todos esos problemas (79,J. 

La dificultad de medir las 
necesidades de salud y de servicios 

Las encuestas mediante entre- 
vista ofrecen información sobre las necesi- 
dades de salud evaluadas profesional- 
mente (con base en los datos notificados 
sobre estado de salud, utilización de los 
servicios, presencia de instalaciones sani- 
tarias, etc.) y sobre las necesidades de sa- 



lud percibidas por la población. Hay que 
comprender claramente este último tér- 
mino que se emplea con frecuencia en la 
planificación sanitaria contemporánea. 
Vale más hablar de necesidades de servi- 
cios de salud o acciones de salud que de 
necesidades de salud, lo cual no expresa 
más que la aspiración humana muy ge- 
neral de lograr un mejor estado de salud. 

Las necesidades percibidas de 
mejores servicios de salud pueden expre- 
sarse como la diferencia entre el estado 
real y el estado aceptable. La figura 3 
muestra las diferencias entre necesidades 
profesionalmente definidas y percibidas 
de servicios, según una encuesta del 
Ecuador (33). La percepción de las nece- 
sidades puede medirse en una encuesta 
de la siguiente manera: la diferencia en- 
tre la utilización real o la falta de utiliza- 
ción de un determinado establecimiento 
de salud, para una afección específica y el 
servicio idealmente deseado para el trata- 
miento de ese problema, concepto este 
último a menudo difícil de entender 
para los campesinos; la satisfacción 0 la 
insatisfacción efectiva de la gente con los 
servicios de salud en particular, y las opi- 
niones y actitudes generales frente a los 
servicios existentes. 

Si bien las encuestas de salud 
mediante entrevista son un instrumento 
de gran valor para identificar las necesi- 
dades percibidas por la población, cabe 
advertir que la percepción de las necesi- 
dades no es estable -aun menos que la 
prescripción de necesidades por los pro- 
fesionales- sino que depende del cono- 
cimiento efectivo que tiene la gente de 
otras opciones en materia de salud y de la 
experiencia con los servicios existentes. 
Para evaluar y vigilar continuamente las 
percepciones cambiantes de la pobla- 
ción, los métodos más flexibles de inves- 
tigación cualitativa parecen ser más apro- 

piados que las entrevistas formales 
repetidas (SO). También en este caso hay 
cierta superposición entre los enfoques 
cualitativos y los cuantitativos. 

En pocas palabras, ni las nece- 
sidades profesionalmente prescritas ni las 
percibidas por la población con respecto 
a servicios y acciones especiales de salud 
son entidades estables. Más bien cabe es- 
perar una extensa superposición entre 
ambas. Uno de los instrumentos para 
medir la percepción de las necesidades 
son las encuestas de salud mediante en- 
trevista. Por medio de ellas se puede in- 
terrogar a las personas de manera general 
-mediante preguntas de respuesta ili- 
mitada en lugar de las de respuesta limi- 
tada- sobre sus opiniones y deseos y, en 
el caso de enfermedad reciente, cuál es el 
servicio médico preferido en compara- 
ción con el que utilizaron en realidad. 

Problemas particulares de las 
encuestas mediante entrevistas 
repetidas 

A lo largo del presente artícu- 
lo se ha hecho mención de los problemas 
particulares que plantean las encuestas 
mediante entrevistas repetidas: los efectos 
de un interrogatorio sobre el siguiente, el 
cansancio de entrevistadores y entrevisra- 
dos, el descontento de las personas inte- 
rrogadas ante la falta de consecuencias 

53 

prácticas y la gran abundancia de datos 3 
que reciben los planificadores de salud y 3 
los políticos. Si las encuestas mediante 
entrevistas continuas se van a utilizar con 

2 

fines de vigilancia y monitorización de la 
c 

morbilidad, uso de los servicios médicos 
3 

y percepción de las necesidades, hay que s 
tomar en cuenta estas sugerencias: . 

0 Dar preferencia a las encuestas E p 
en muestras pequeñas y de distintos es- 
tratos de la población, que permiten la ii 

debida supervisión de los entrevista- 
dores. 273 



FIGURA 3. Necesidades percibidas y prescitas de mejores servicios y acciones de salud, determinadas 
por una encuesta sanitaria mediante entrevista en el medio rural del Ecuador (33). 

PERCIBIDAS POR LAS PERSONAS 
DEFINIDAS PROFESIONALMENTE 

(por especIalIstas en salud púbhca) 

ersonal no médico 
(= NECESIDADES 

Necesidades / “NecesIdades acordadas” 

- Personal de salud 
más atento 

- Mejoramiento del 
proplo cuidado de 
salud, servicio 
domiciliario 

- Servicios médicos 
tradicionales 

- Tratamiento de 
enfermedades de 
denominación 
popular 

- TratamIento de los 
conflictos sociales 

- Mejor abasteci- 
miento de agua 

- ServIcios curativos 
para afecciones muy 
agudas 

- Mejor prowsibn de 
medicamentos 
esenciales 

- Ubhzación de 
personas autdctonas 
como “promotores” 
y auxiliares (no 
siempre aceptadas 
por los profesio- 
nales) 

Necesidades 

- Tratamiento de 
enfermedades que 
(segtin los profesio- 
nales) estAn mal 
definidas y sobre las 
que influye poco el 
personal no médico 

- Letrinas y planifica- 
cibn de la famdta 

- Partos en el hospital 
- Consulta pnmaria 

con un m8dico para 
cualquier padew 
miento 

- Educacidn sanitaria 
para que la pobla- 
cidn sea consciente 
de sus necesidades 
“reales” 
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0 Limitar el número de entrevis- 
tas por entrevistador. 

0 Seleccionar unas cuantas en- 
fermedades comunes que se presten a in- 
tervenciones de salud. 

0 Modificar constantemente la 
población de muestra, para evitar los 
efectos condicionantes y el cansancio.lb 

q Incluir preguntas de respuesta 
abierta o ilimitada que estimulen a los 
entrevistados a formular sus quejas acerca 
de la situación existente. 

Dificultades para la utilización de 
los datos 

Estadísticos y epidemiólogos 
tienden a creer que su misión ha ter- 
minado en cuanto se han analizado los 
datos y se presenta el informe final al go- 
bierno. Con todo, los que están más 
familiarizados con los datos y los medios 
de obtenerlos deberían sentirse respon- 
sables, particularmente con respecto a la 
población objeto de estudio, de presen- 
tar los resultados de modo tal que facilite 
su uso óptimo. “Una enorme cantidad 
de información nunca sirve a un propó- 
sito útil porque no hay ningún sistema 
que permita ponerla a disposición de las 
personas idóneas, en el momento opor- 
tuno y en una forma fácil de compren- 
der” (SI). Ello se debe en parte al hecho 
de que muchos científicos no quieren o 
no pueden presentar sus informes en un 
lenguaje sencillo, con gráficos fáciles de 
entender y haciendo hincapié en las cues- 
tiones más importantes. Si bien una uni- 
dad de información de salud no debe po- 
litizarse (82), el científico debe preparar 
documentos claros y centrados en los pro- 

” En el medio rural de Etiopía “hubo muchas quejas 
acerca de la inutilidad de ser tomado en cuenta una y 
otra vez si ello no modifica la situación” (24). 0 bien, 
“parece razonable prever que los miembros de las 
familias se cansen de ser molestados casi constante- 
mente durante tamo tiempo con cuestiones que no 
tienen ningún interés inmediato pata ellos” (64). 

blemas, a fin de facilitar la decisiones po- 
líticas. Si se piensa en la base de la pirá- 
mide de la atención de la salud, parece 
una cuestión de justicia y moral científica 
hacer llegar los resultados de la encuesta 
a las respectivas poblaciones objeto de es- 
tudio o a sus representantes. Ello puede 
hacerse en forma de una evaluación par- 
ticipativa de los resultados (82) o por lo 
menos mediante folletos o una extensa 
divulgación por los medios de informa- 
ción pública. 

En la fase de planeación de la 
encuesta deberían destinarse tiempo y 
fondos suficientes para la presentación y 
comunicación de los resultados. 

IL SUMEN 
Los errores de respuesta a una 

entrevista son los que ocurren en la fase 
de acopio de datos y dependen de plani- 
ficadores, entrevistadores, instructores, 
supervisores y entrevistados. Con base en 
una revisión bibliográfica y la experiencia 
del autor, se exponen algunos adelantos 
metodológicos para el control de tales 
errores y se analizan en particular las li- 
mitaciones de la entrevista sanitaria en 
los países en desarrollo, tomando como 
ejemplo la declaración de enfermedades 
y del uso de servicios médicos, así como 2 
algunos problemas generales inherentes 
a este método. Se hace hincapié en la 3 
falta de estudios sobre el tema en tales 8 
países. 

Para comprobar la validez de 2 
las enfermedades declaradas se mencio- 2 
nan ciertas medidas como los exámenes 2 
físicos o bioquímicos, la repetición de la 5 
entrevista y la verificación de la probabili- l 

dad de que los padecimientos declarados 
se presenten en la población estudiada; 

$ 
9, 
s 

275 



se examinan las ventajas y desventajas de 
cada una. Para acrecentar la validez de las 
declaraciones se aconseja, entre otras 
cosas, recurrir a períodos de rememora- 
ción breves, usar una lista de síntomas 
orientadores como apoyo, incluir alguna 
medida de la gravedad del padecimiento 
e identificar las enfermedades más sus- 
ceptibles de ser modificadas por inter- 
venciones sanitarias. 

Por otra parte, la declaración 
sobre el uso de servicios médicos tropieza 
con dos tipos de errores de respuesta: 
pérdida de memoria y renuencia a acep- 
tar que se recurre a servicios curativos in- 
formales, por ejemplo, curanderos y 
similares. Para evitarlos se recomienda 
usar períodos de rememoración breves, 
relacionar las dolencias con fechas comu- 
nes muy importantes, recurrir a enfoques 
indirectos al abordar temas delicados y 
tener muy en cuenta que el concepto de 
causalidad de la enfermedad determina 
la elección terapéutica del individuo. En 
esta parte se examina el tema de la selec- 
ción, capacitación, supervisión, remune- 
ración y control de los entrevistadores, 
que hasta hoy ha sido muy poco estu- 
diado. 

Entre los problemas generales 
de las encuestas de salud mediante en- 
trevista en los países en desarrollo sobre- 
salen las dificultades para determinar el 
ámbito y la magnitud de la encuesta, 
para definir la condición social y los in- 
gresos y para medir las necesidades de 
servicios de salud. Se estudian también 
los problemas particulares de los interro- 
gatorios repetidos, como el cansancio de 
entrevistadores y entrevistados y el des- 
contento de estos por la falta de conse- 
cuencias prácticas. Por último, se señala 
que, para ser verdaderamente útil, la in- 
formación recabada debe llegar a las per- 
sonas idóneas, en el momento oportuno 
y en forma comprensible; además, por 

una cuestión de justicia y ética científica, 
hay que hacer llegar los resultados de las 
encuestas a las poblaciones estudiadas. 
Por tal motivo, al planear las encuestas 
deben destinarse tiempo y fondos sufi- 
cientes a la presentación y comunicación 
adecuadas de los resultados. 0 
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3 UMMARY 

RESPONSE ERRORS AND 
OTJ3ER PROBLEMS OF 
HEALTH INTERVIEW 
SURVEYS IN DEVELOPING 
COUNTRIES 

Response errors in interviews oc- 
cur in the data collection phase and are com- 
mitted by planners, interviewers, instructors, 
supervisors and respondents. On the basis of 
a bibliographical review and his own experi- 
ence, the author describes a number of meth- 
odological improvements for the control of 
these errors and, in particular, considers the 
limitations of the health interview in devel- 
oping countries on the examples of illness re- 
porting and reporting on health services use, 
and severa1 general problems inherent in this 
method. He notes a lack of studies on the 
subject in such countries. 

To ver@ the validity of illness re- 
porting, he cites such measures as physical ex- 
aminations and biochemical tests, repeat in- 
terviews and verification of the probability 
that the reported illnesses will present in the 
population considered, and considers the ad- 
vantages and disadvantages of each measure. 

To enhance the validity of reports, he advises, 
among orher things, recourse to short recall 
periods, the use of a list of tracer conditions 
for referente, the inclusion of some measure- 
ment of the severity of the illness episode, 
and identification of the diseases most re- 
sponsive ro public health measures. 

Moreover, the reporting on 
health services use is subject to two types of 
response errors: recall errors and barriers to- 
wards reporting on use of informal health sys- 
tem (traditional healers, quacks, and the 
like). To avoid these errors the author recom- 
mends using short recall periods linking the 
illness episode to a conspicuous event, ap- 
proaching with care to delicate subjects, and 
keeping very much in mind that the individ- 
ual’s choice of health service is determined by 
what he thinks caused the illness. This part 
considers the subject of the selection, training, 
supervision, remuneration and monitoring of 
interviewers, hitherto very little studied. 

Notable among the general 
problems of interview health surveys in de- 
veloping countries are the diffrculties of de- 
termining the scope and size of the survey, for 
defining social status and income, and for 
measuring health needs and needs for ser- 
vices. The paper also studies the specifrc 
problems of repeated interview surveys, such 
as exhaustion of interviewers and respon- 
dents and the latter’s dissatisfaction about 



lack of practical consequences. Finally, it is 
pointed out that to be truly useful, the infor- 
mation obtained must reach the right people 
at the right time and in an intelligible form. 
Besides, as a matter of justice and scientific 
morality, the results of the survey must be 
made available to the populations surveyed. 
Hence, in designing surveys, enough time 
and funds must be allocated for the proper 
presentation and communication of the 
results . 

RE SUMO 

ERROS DE RESPOSTA E 
OUTROS PROBLEM,AS DAS 
PESQUISAS DE SAUDE 
MEDIANTE ENTREVISTA 
NOS PAISES EM 
DESENVOIYIMENTO 

Os erres de resposta a urna en- 
trevista sao os que ocorrem na fase de coleta 
de dados e dependem de planejadores, en- 
trevistadores, instrutores, supervisores e en- 
trevistados. Com base numa revisão biblio- 
gráfica e em sua própria experiencia, 0 autor 
expõe alguns melhoramentos metodológicos 
para o controle de tais erros e analisa em par- 
ticular as limitacões da entrevista sanitária 
nos países em desenvolvimento, tomando 
como exemplo a declara@0 de enfermidades 
e do uso de servisos médicos, bem como al- 
guns problemas gerais inerentes a esse mé- 
todo, e também insiste na falta de estudos so- 
bre o tema nesses países. 

Para comprovar a validez das en- 
fermidades declaradas, mencionam-se cenas 
medidas como os exames físicos ou bioquími- 
cos, a repeticão da entrevista e a verificaSao da 
probabilidade de que as doenyas declaradas 
ocorram na populaSáo estudada, e exami- 
nam-se as vantagens e desvantagens de cada 
urna. Para aumentar a validez das declaracões, 
aconselha-se, entre outras coisas, a recorrer a 
breves períodos de rememoracao, usar urna 
lista de sintomas orientadores como apoio, 

incluir alguma medida da gravidade da 
doensa e identificar as enfermidades mais 
suscetíveis de serem modificadas por inter- 
ver@es sanitárias. 

Por outro lado, a declara@0 so- 
bre o uso de serviSos médicos tropeca em dois 
tipos de erros de resposta: perda de memória 
e relutância em aceitar que se recorre a ser- 
visos curativos informais (por exemplo, 
curandeiros e similares). Para evitá-los, re- 
comenda-se usar breves períodos de rememo- 
racao, relacionar as doencas com datas co- 
muns mais importantes, recorrer a enfoques 
indiretos ao abordar temas delicados e levar 
em conta que o conceito de causalidade da 
doenca determina a escoiha terapêutica do 
indivíduo. Nessa parte examina-se o tema da 
sele@o, capacita@o, supervisão, remune- 
racao e controle dos entrevistadores, que até 
hoje foi muito pouco estudado. 

Entre os problemas gerais das 
pesquisas de saúde mediante entrevistas nos 
países em desenvolvimento, destacam-se as 
dificuldades para determinar o âmbito e a 
magnitude de pesquisa, para definir a con- 
disao social e a renda e avaliar as necessidades 
de servisos de saúde. Estudam-se também os 
problemas particulares dos interrogatórios re- 
petidos, como o cansaco dos entrevistadores e 
entrevistados e o descontentamento destes 
com a falta de conseqüências práticas. Por úl- 
timo, assinala-se que, para serem verdadeira- 
mente úteis, as informasóes recolhidas 
devem chegar às pessoas idôneas, no mo- 
mento oportuno e de forma compreensível; 
além do mais, por urna questão de justica e 
ética científica, deve-se levar os resultados das 2 

pesquisas às populasões estudadas. Por esse 3 
motivo, ao planejar as pesquisas, deve-se de- 
dicar tempo e recursos suficientes à apresen- 8 
ta@o e comunica$o adequada dos resultados. 
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RE H SUMÉ 

ERREURS DE RÉ~ONSE ET 
AUTRES PRQBLEMES LIES 
AUX ENQUETES 
SANITAIRES PAR 
INTERROGATOIRE DANS 
LE> PAYS EN 
DEVELOPPEMENT 

Les erreurs de réponse à un inter- 
rogatoire sont celles qui interviennent au 
cours de la phase de collecte des données et 
elles dépendent des planificateurs, des en- 
quêteurs, des moniteurs, des superviseurs et 
des enquêtés. Lauteur, s’appuyant sur une 
étude bibliographique et sur sa propre expé- 
riente, présente certains progrès méthodolo- 
giques dans la lutte centre ce type d’erreurs et 
analyse en particulier la question des limites 
des enquêtes sanitaires dans les pays en déve- 
loppement, prenant pour exemple la notifi- 
cation des maladies et la notification de l’uti- 
lisation des services de santé, ainsi que 
certains probkmes généraux inhérents à cette 
méthode. 11 fait ressortir le manque d’études 
sur la question dans ces pays. 

Pour vérifier la validité des noti- 
fications de maladies, on propose certaines 
mesures: examens physiques ou biochi- 
miques, réinterrogatoire, et vérification de la 
probabilité de la présence des affections dé- 
clarées dans la population étudiée; on exa- 
mine les avantages et les inconvénients de 
chacune de ces mesures. Pour augmenter la 
validité des notifkations, il est recommandé 
de s’en tenir à des périodes de remémoration 
limitées, de s’appuyer sur une liste de condi- 
tions d’orientation, de donner une mesure 
de la gravité du mal et d’identifier les mala- 
dies les plus susceptibles d’être modifiées par 
des interventions sanitaires. 

D’autre pan, la notification de 
I’utilisation des services de santé se heurte à 
deux types d’erreur de réponse: perte de mé- 
moite et hésitation à admettre que l’on a re- 
cours à des services cura& non offrciels, par 
exemple des guérisseurs. Pour éviter ces er- 
reurs, il est recommandé de s’en tenir à des 
périodes de remémoration limitées, de liet les 
maladies à des dates d’événements mar- 
quants, de recourir à des approches indirectes 
pour aborder des questions délicates, et de 
bien se rendre compte que la cause de la ma- 
ladie, telle que la percoit l’individu, déter- 
mine son choix en matière de thérapeutique. 
Cette section examine la question-très peu 
étudiée jusqu’à l’heure actuelle-de la sélec- 
tion, de la formation, de la supervision, de la 
rémunération et du contrôle des enquêteurs. 

Parmi les problemes généraux 
que posent les enquêtes sanitaires par interro- 
gatoire dans les pays en développement, on 
distingue particulièrement les difficultés à 
déterminer la portée et la taille de l’enquête, 
5 déftnir la condition sociale et le revenu des 
sujets interrogés, et à mesurer les besoins de 
services de santé. On étudie également les 
problèmes particuliers posés par les interroga- 
toires répétés, comme la fatigue des en- 
quêteurs et des enquêtés et l’insatisfaction 
éprouvée par ces derniers du fait de l’absence 
de conséquences pratiques. Enfin, on signale 
que pour que l’information recueillie soit 
véritablement utile, il faut qu’elle soit mise à 
la disposition du responsable voulu, au mo- 
ment voulu et sous une forme qui est facile 
5 comprendre; de plus, pour des raisons 
d’équité et de morale scientifique, il convient 
de faire parvenir les résultats des enquêtes 
aux populations étudiées. C’est pourquoi, 
des le stade de la planification de l’enquête, 
il convient de consacrer assez de temps et de 
fonds à la présentation et a la notification des 
résultats. 
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