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INTRODUCCION

Una de las principales enfermedades que actualmente afectan la salud a nivel
mundial, es la Diabetes Mellitus. Definida por la Federacion Internacional de Diabetes,
como una afeccion cronica que se desencadena cuando el organismo pierde su capacidad de
producir suficiente insulina' o de utilizarla con eficacia.

Como resultado, una persona con diabetes no absorbe la glucosa adecuadamente, de
modo que ésta queda circulando en la sangre (hiperglucemia) y dafiando los tejidos con el
paso del tiempo. Este deterioro causa complicaciones para la salud potencialmente letales.

De esta afeccidn, se desprenden algunas clasificaciones, entre las principales
encontramos: Diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, y diabetes gestacional. Sin embargo, la
mas comun debido a sus caracteristicas e incidencia, es la Diabetes Mellitus Tipo 2
(DM2) misma que sera objeto de estudio en esta investigacion.

Asi pues, la DM2, suele aparecer en adultos, aunque actualmente se han
encontrado casos en nifos y adolescentes. En este tipo de diabetes el organismo
puede producir insulina pero, o bien no es suficiente, o el organismo no responde a
sus efectos, provocando con ello, una acumulacion de glucosa en la sangre.

Por otra parte, las personas con diabetes corren un mayor riesgo de desarrollar una
serie de problemas graves de salud si permanecen en niveles altos de glucemia, causando
enfermedades que afectaran al corazon y los vasos sanguineos, los 0jos, los rifiones y los
nervios. Asi como un mayor riesgo de desarrollar infecciones.

Aunque las razones para desarrollar diabetes tipo 2 atn no se conocen, hay varios
factores asociados de riesgo importantes, tales como: obesidad, mala alimentacion, falta de
actividad fisica, edad avanzada, antecedentes familiares de diabetes, origen étnico, y
nutricion inadecuada durante el embarazo.

Con todo esto, la problematica radica en que, a pesar del alto grado de prevencion o
retraso en el desarrollo de esta enfermedad, orientado principalmente a cuidados basicos en
la alimentacion, actividad fisica regular y modificacion en el estilo de vida, los casos a

nivel mundial aumentan considerablemente.

1 La insulina es una hormona que se fabrica en el pancreas y que permite que la glucosa de los alimentos pase
a las células del organismo, en donde se convierte en energia para que funcionen los musculos y los tejidos.



Asi pues, podemos considerar que nos encontramos ante un fenomeno que requiere
ser estudiado desde un enfoque multidisciplinario, y en el que la Psicologia Social juega un
papel muy importante en el andlisis de aquellos factores psicosociales que obstaculizan el
desarrollo de una cultura de prevencion en nuestra sociedad; asi como en la modificacion
de los estilos de vida, y la adherencia al tratamiento por parte de las personas
diagnosticadas con DM2.

Bajo este marco, se encuentra plenamente justificada la presente tesis de
investigacion, la cual tiene como objetivo: Identificar la Atribucion Social de la Diabetes
Mellitus Tipo 2 (DM2) de un grupo de personas de la Junta Auxiliar de San Andrés
Azumiatla, Puebla, que padecen dicha enfermedad, y su influencia en la construccién de
estilos de vida y estrategias de afrontamiento.

Para el logro de dicho objetivo, se ha llevado a cabo una serie de pasos
sistematizados en el desarrollo de la investigacion. Por lo tanto, el contenido de esta tesis se
expone en cinco capitulos. En el capitulo 1. Relevancia del problema de investigacion, se
presenta una descripcion detallada del fendmeno, de un nivel general a un particular; asi
como las caracteristicas de la poblacion de estudio; los objetivos: general y especificos; y el
planteamiento de una hipotesis de trabajo.

En el capitulo II. Construccion tedrica del problema, se desarrollan las bases
teoricas que dan sustento al fendmeno investigado, con todos los componentes teoricos
implicados para su estudio.

En el capitulo IIl. Metodologia, se presenta la perspectiva metodologica
implementada para el logro de los objetivos, la descripcion y construccion de la muestra,
las técnicas de acopio de informacion, asi como el método de analisis implementado.

En el capitulo IV. Presentacion y andalisis de los resultados, se dan a conocer los
elementos encontrados en esta problemadtica, pero que implican sélo un eslabon de este
amplio fenémeno.

Y finalmente, en el capitulo V. Conclusiones, se desarrollan las conclusiones
generales, formuladas a partir de la articulacion con los elementos encontrados en el

proceso de investigacion, desarrollados en el presente documento.



I. RELEVANCIA DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Los cambios en los estilos de vida, como consecuencia del envejecimiento de la
poblacion y del incremento de los riesgos asociados a la industrializacion y la urbanizacion
(Secretaria de Salud, 2001) tales como la alimentacion (comida rapida, uso de transgénicos,
la sustitucion del consumo ordinario por la comida chatarra, bebidas endulzantes, etc.) la
falta de actividad fisica regular, el uso de la tecnologia doméstica (microondas) y
audiovisual (tv, computadora y telefonia celular) determinan un estilo de vida sedentario, y
todo ello, ha contribuido a que las enfermedades cronico-degenerativas tales como la
diabetes y las enfermedades cardiovasculares constituyan actualmente una de las
principales preocupaciones para las autoridades sanitarias y la poblacion a nivel mundial.

Ante estos factores, las estadisticas revelan que la situaciébn avanza a un ritmo
acelerado a pesar de las estrategias, sugerencias y programas de promocion, prevencion y
atencion, implementados por organismos internacionales y politicas publicas, tales como la
Federacion Internacional de Diabetes (FID), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
el Plan Nacional de Desarrollo de México (2007-2012), respectivamente, con los que se ha
proporcionado una basta cantidad de informacion acerca de las causas, factores de riesgo,
prevencion y atencion ante el diagnostico de los principales padecimientos que aquejan a la
poblacion, poniendo énfasis en la Diabetes. Esta situacion nos hace cuestionarnos acerca de
las razones por las cuales dichos programas han sido faltos de eficacia para contrarrestar

este fenomeno de salud publica.

En este sentido, a través de la presente tesis pondremos particular atencion a la
Diabetes Mellitus Tipo 2, debido a que es uno de los problemas de salud que recientemente
se ha extendido en nuestro pais y reconocido por la Organizacion Mundial de la Salud
(2012) como una amenaza mundial, a pesar de la alta posibilidad de prevencion con que
cuenta, la cual estd enfocada en cambios y cuidados basicos en el estilo de vida, tales como:
alimentacion, actividad fisica regular, y relaciones interpersonales adecuadas.

Asi pues, tomando en cuenta que, el peso de los factores psicosociales juega un papel
determinante en la construccion de aquellos comportamientos y estilos de la vida en un

determinado grupo, serd a partir de estos, que se indagard la forma en que las personas



hacen atribuciones acerca de la enfermedad, y la manera en que éstas influyen en la
construccion de estilos de vida y estrategias de afrontamiento, tomando como marco de
referencia el contexto sociocultural, asi como la relacion que esta poblacion establece con
el modelo biomédico con el que se ha venido trabajando.

Cabe resaltar que, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012)
reporta los siguientes datos: la diabetes se encuentra entre las primeras causas de muerte en
México; representa un gasto de 3,430 millones de dolares al afio en su atencion y
complicaciones; sin embargo, el incremento en actividad fisica, dieta adecuada y reduccion
de peso, disminuyen el riesgo de desarrollar diabetes entre 34% y 43%, respectivamente,
efecto que puede durar de 10 a 20 afios. En virtud de lo anterior, son bajos los porcentajes
de la poblacion que se realizan mediciones de hemoglobina glucosilada, microalbuminuria
y revision de pies® (Federacion Mexicana de Diabetes, 2012)

Por otra parte, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) reporta que actualmente
“mas de 383 millones de personas tienen diabetes; para 2030, esta cifra habra aumentado
hasta alcanzar los 552 millones; la diabetes causé 4,8 millones de muertes en 2012; el 80%
de las personas con diabetes viven en paises de ingresos bajos y medios. México ocupa el
sexto lugar mundial en nimero de personas con diabetes; cifra que estd aumentando en
cada pais; la mitad de las muertes atribuibles a la diabetes ocurre en personas menores de
60 afios; la mayoria de personas con diabetes tienen entre 40 y 59 aflos de edad; la mitad de
las personas con diabetes no son conscientes de su condicion; esta enfermedad ha originado
al menos 471,000 millones de dolares de gasto sanitario en 2012, el 11% de los gastos
totales en sanidad en adultos (20-79 afios)”. (pp.13-16, 2013)

Un factor muy importante para el desarrollo de estas enfermedades es el sobrepeso y la
obesidad, los cuales son consecuencia de los estilos de vida, y “se calcula que actualmente
existen aproximadamente 1600 millones de adultos con sobrepeso y al menos 400 millones

de adultos obesos en el mundo” (Gonzélez, Ceballos & Mendez, 2010, parr.7).

2 LaNOM 015- SSA2- 2010 para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus indica que las mediciones de HbAlc
y microalbuminuria deberan realizarse una vez al afio.



Estas enfermedades tienen implicaciones en todos los niveles: social, econdémico,
familiar e individual, y representan una carga econdémica sumamente importante para los
paises afectados y al menos 80% de éstas enfermedades pueden ser evitadas mediante la
construccion de practicas de alimentacion y actividad fisica mas saludables (Op. Cit.,

2013).

Ahora bien, retomando la cuestion de la falta de eficacia de los programas inicialmente
mencionados y sustentada con las estadisticas expuestas, en esta tesis partimos de la
hipotesis de que tal fendmeno, se debe a que el abordaje con el que han venido trabajando
los sectores a los cuales se les ha asignado la responsabilidad de contrarrestar este
fendmeno, ha sido desde los factores individuales y biologicos, perdiendo de vista una serie
de elementos del contexto, la cultura, la ideologia, las creencias, y la vida cotidiana del
grupo social donde se implementan, siendo que, tales elementos, influyen en la manera en
que las personas perciben y actuan ante la enfermedad, y como consecuencia, determinan el
estilo de vida que construyen. Asi pues, esta tesis parte de un enfoque psicosocial, con el
que se pretende, no solo generar un conocimiento acerca de la atribucion social de la DM2
y su influencia en la construccioén de estilos de vida y estrategias de afrontamiento, sino
ademas, orientar este conocimiento hacia el desarrollo de propuestas dirigidas al ambito de
la prevencion y la atencion, a partir de una practica interdisciplinaria que asegure la

efectividad de estos programas en el contexto del presente estudio.
Poblacion de estudio

La poblacion en la cual se desarrolla la investigacion es San Andrés Azumiatla,
Junta Auxiliar del Ayuntamiento de Puebla, localizada a 12km al sur de la ciudad, y cuenta
con 8,509 habitantes (INEGI, 2010). Se caracteriza por ser una localidad semirural,
“entendiéndose a esta como la proporcion de la poblacion que vive en localidades de 5 mil
a menos de 15 mil habitantes. Esta poblacion estd en un proceso de transicion ya que sus
actividades oscilan entre el ambito rural y el urbano y la cercania de la capital del estado
ejerce gran presion para abandonar las actividades del campo por las de la ciudad”. (H.
Ayuntamiento de Puebla, 2011, Pag.8) Otra de las caracteristicas consiste en que una parte

de la poblacion se dedica a labores agricolas y campesinas, pero también se ha desarrollado
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un flujo de migracion interna constante a la ciudad de Puebla, donde las personas buscan
otros oficios, principalmente relacionados con la industria de la construccion.

Otra de las caracteristicas de esta poblacion, es que se encuentra permeada por los
estilos de vida externos a su comunidad como consecuencia de la poblacion migrante a
Estados Unidos; por otra parte, el 28.7% de la poblacion de 15 afios en adelante, es
analfabeta; y el 27.98% de los adultos hablan lengua indigena (nahuatl) (INEGI, 2010).

El nivel socioeconémico es bajo, y los servicios de salud que se ofrecen a la poblacion
son: El Centro de Salud, que es parte del Centro Integrador de Servicios (SIS, 2014) y, un
Centro Comunitario de Atencion al Cuidado de la Vida, por parte de la Facultad de
Enfermeria de la BUAP (CECACVI — FE — BUAP), el cual implementa un programa de
Enfermeria Comunitaria. Respecto a estos servicios, cabe destacar, que del total de la
poblacion s6lo 566 personas cuentan con derechohabiencia en alguna las principales
instituciones de salud (idem, 2010). Ademas se realiza la préctica privada de atencién a la
salud.

Es en colaboracion con el CECACVI-FE-BUAP que se desarrolla esta
investigacion, debido a que trabaja con un grupo de personas denominado “Club de
Diabéticos”, que funciona bajo la modalidad de Grupos de Ayuda Mutua (GAM) y que
tiene como objetivo: promover, educar y concientizar, sobre la importancia de los cuidados
en diabetes, a partir de diferentes esferas, de manera que la atencidon e intervencion, sea
personalizada y multidisciplinaria. Este grupo estd integrado por 46 personas que reciben
un tratamiento integral de la enfermedad: educativo-farmacologico, a través de diversos
procesos de enfermeria que se implementan de forma gradual. Cada paciente atendido bajo
esta modalidad, recibe atencion cada 15 dias, donde se revisan los niveles de glucemia,
peso, talla, y signos vitales. Se organizan jornadas de salud, en las que se abordan temas
referentes a los cuidados y complicaciones de la enfermedad, y se programan de manera
eventual (una vez por mes).

Cabe destacar, que el total de las personas registradas con diagnostico de DM2 por
parte del CECACVI, es de 138 personas (Base de Datos CECACVI, 2013), lo cual implica
una proporcion considerable si tomamos en cuenta que el nimero de adultos entre 4064

anos es de 979 (idem, 2010).
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Ahora bien, el interés por trabajar con esta poblacion, surgié de la relacion establecida
con el Club de diabetes, a través de la necesidad explicita por parte de los responsables del
centro, de disefiar practicas y asesorias psicoldgicas, las cuales fueron programadas por la
licenciatura en Psicologia de la BUAP. De dicha intervencion se identificd que coexisten
dos conocimientos: uno basado en las creencias culturales, y las experiencias personales y
grupales de la poblacion de estudio; y otro derivado de la informaciéon biomédica que
proporciona el personal de salud existente en la comunidad, ademas de los médicos
privados. Por lo que ante esta variedad, no existe una estrategia educativa sistematizada e
integral, que incida en la modificacion de los estilos de vida de la poblacion. En este
sentido, el interés por identificar las explicaciones causales de la poblacion para
caracterizar la diabetes, estan directamente relacionadas con los grupos de pertenencia y de
referencia fuertemente ligados a estas culturas. En este aspecto, nos estamos refiriendo a
una categoria psicosocial que nos permite conocer las explicaciones, su relacion con la
cultura, y su expresion en formas de comportamiento, es decir, la Atribucion Social.

Por lo anteriormente expuesto, los objetivos de investigacion son los siguientes:

Objetivos

General

Identificar la Atribucidon Social de la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) de un grupo de
personas pertenecientes a la Junta Auxiliar de San Andrés Azumiatla, del Municipio de
Puebla que padecen esta enfermedad, y su influencia en la construccion de estilos de vida y

estrategias de afrontamiento.

Especificos

e Identificar los significados de salud y enfermedad y su influencia en las
explicaciones que la poblacion de estudio le otorga a la DM2.

* Conocer los estilos de vida de las personas diagnosticadas con DM2, y la
determinacion de la calidad de vida, valorada por la poblacion de estudio.

* Identificar el contexto ideologico cultural, y su relacion con las atribuciones de la

diabetes, de la misma poblacion.
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* Identificar la relacién que la poblacion de estudio establece con sus grupos de
referencia y pertenencia, y de qué manera esto contribuye a la construccion de
estrategias de afrontamiento ante la enfermedad.

¢ Conocer la relacion que establece la poblacion de estudio con el modelo biomédico,

y la influencia de esta en la adherencia o desapego al tratamiento médico.

Hipétesis de trabajo

La atribucion social de la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2), asi como las relaciones
interculturales de las personas de San Andrés Azumiatla, Puebla, contribuyen a la

construccion de estilos de vida y estrategias de afrontamiento.

II. CONSTRUCCION TEORICA DEL PROBLEMA

Cognicidn social

En el ambito de la Psicologia Social, es necesario esclarecer las siguientes preguntas:
cémo conocemos, como explicamos, y como interactuamos en la cotidianeidad.

Asi pues, Fischer (1992) realiza una serie de planteamientos para dar explicacion a la
forma en que las personas construyen el conocimiento, a partir de la interaccion. Lo que se
conoce como: cognicion social, la cual “se refiere a los mecanismos psicosociales de
nuestro conocimiento social. Concierne a nuestra forma de comprender y de juzgar las
opiniones de otros y las nuestras, nuestro modo de explicar lo que nos sucede o los
acontecimientos del mundo exterior. Parte de que la manera en que conformamos nuestras
ideas, es decir, lo que pensamos de los acontecimientos y de los individuos, constituye la
base de nuestro comportamiento social y de nuestras reacciones frente a las diversas
situaciones”. (p. 63)

La razon por la cual partimos de este enfoque, es debido a la naturaleza de este estudio,
en el que se considera indispensable el andlisis de los mecanismos psicosociales que

intervienen en el modo en que los individuos comprenden, juzgan, procesan y evaluan los
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acontecimientos, fendémenos, conductas, comportamientos y actitudes propios y de su
contexto y de la vida cotidiana.

Cabe aclarar en este punto inicial, que el fundamento de esta tesis, no se encuentra
en los factores individuales que intervienen en la explicacion de los fendmenos sociales,
sino precisamente, en la identificacion de los elementos del contexto que influyen en la

elaboracion de éstas.

La nocidn de sentido comun

Uno de los elementos importantes que se requiere indagar respecto a este modo de
pensar del contexto en el que se desarrolla la investigacion, es el de sentido comun. Fischer
(1992) nos dice al respecto: “es un tipo particular de conocimiento utilizado por todo el
mundo y que funciona sobre la base de las imégenes y de los mecanismos mentales que se
ponen en accidén en la vida cotidiana para aprender, comprender y explicar lo que nos
sucede (p.66). Moscovici & Hewstone (1983) definen el sentido comun de la siguiente
manera: “Un corpus de conocimiento fundado en tradiciones compartidas y enriquecido por
millares de “observaciones” y de “experiencias” sancionadas por la practica. Las cosas
reciben alli nombres, los individuos son clasificados en categorias”. En (Fisher,1992. p. 66)

La importancia de tener presente el sentido comun en esta investigacion, se encuentra
en la relacién que guarda con el contexto en que se construye, en este caso, la comunidad,
en la cual surge una forma de conocimiento especifico de acuerdo a las caracteristicas que
aqui se comparte y reproducen, y que son por lo tanto, validas s6lo en este grupo. Asi pues,
los significados que ahi se construyen, se van incorporando por medio de la observacion
permanente; se aprenden y comparten a partir de las experiencias, la cultura, los hébitos, y
las tradiciones. De tal forma, que las explicaciones que otorgan a ciertos acontecimientos,
es exclusiva del contexto en el que surgen. Por lo tanto, serd necesario, conocer todos los
elementos que estan involucrados en la construccion de la explicacion de la enfermedad, y
que pasan a formar parte del sentido comun de la poblacion del presente estudio.

Por otra parte, “la nociéon de sentido comin permite mostrar que lo que prevalece en
todo conocimiento social son las significaciones atribuidas a las cosas; pero éstas no se
hallan directamente determinadas por la informaciéon que se nos proporciona sobre las

personas, sino por unas actitudes de base que han sido conformadas a lo largo de nuestra
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historia por el universo de valores en el que hemos estado sumidos y que ha generado
nuestro modo de ver el mundo” (idem, pp.66-67).

Por tanto, en esta tesis el sentido comun juega un papel importante debido a que a
través de éste, podemos encontrar bajo qué elementos se construye el conocimiento que
comparte y utiliza la poblacion de estudio, para dar explicacion a los acontecimientos de la
vida cotidiana, y por ende, al comportamiento que establecen ante los fendémenos que

surgen, en este caso, la presencia de la Diabetes.

Ideologia y psicologia cotidiana

El siguiente elemento conceptual dentro del campo de la cognicidn social tiene que ver
con el modo en que las personas explican los fendmenos o acontecimientos, y que guarda
relacion con la construccion del sentido comuUn descrita anteriormente. Esto es, la
psicologia cotidiana, desarrollada por Beauvois (1984) quien la define como: “un concepto
que designa una explicacion de las conductas (de uno mismo y de los demés) basada en
una psicologia ingenua ejercida por el hombre banal en su existencia social (...) considera
que el recurso permanente a esta psicologia cotidiana puede ser interpretado como un
proceso ideologico que, al producir un modo de ver las cosas conforme a las situaciones en
las que se encuentra, se asegura al mismo tiempo la perennidad”. En Fisher (1992, p. 67).

Con este concepto se pretende destacar un elemento de gran peso en la construccion de
las explicaciones de los fendémenos sociales, la ideologia, la cual DeGovia & Fernandez
(1978) definen como, “la concepcion sistematica que los miembros tienen de su grupo. La
ideologia debe comprenderse como reflejo de la conducta, de la actividad del propio grupo
a través de su historia, organizada en modelos o patrones conceptuales explicitos o
implicitos que son compartidos por todos o la mayoria de sus miembros” (pp. 53-54).

Cada grupo, construye una ideologia, misma, que encierra una serie de fendmenos
psicosociales que surgen en la dindmica de la interaccion, tales como, creencias, valores,
normas, status, sentido de pertenencia, y todo ello va integrandose en un corpus de
conocimiento (Beauvois, 1984) que después es utilizado para ofrecer una explicacion de los
acontecimientos de la vida cotidiana.

La anterior definiciéon destaca la importancia del estudio de los fendmenos

psicosociales que surgen dentro del grupo social, y que habra que tomar en cuenta en

15



relaciéon a la enfermedad. Se destaca el cardcter histérico y dindmico que habrd que
considerar, en la construccion de los procesos explicativos y conductuales, asi como las
caracteristicas que conforman la construccion de una ideologia, es decir, los valores,
creencias, normas, estatus, etc., de manera que esto nos permita identificar las condiciones
sociales implicadas en la construccion de las explicaciones, y por ende, el establecimiento

de conductas especificas ante los fendmenos.
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Atribucidn causal y modelos de atribucién.

La teoria de la atribucion, cuenta con un gran antecedente tedrico, son muchos los
planteamientos que se han elaborado desde esta perspectiva. Por tal motivo, aqui se

mencionaran solo los conceptos basicos que la conforman.

Retomaremos pues, la definicion que Hewstone & Antaki (1988) hacen acerca de la
Atribucion causal quienes plantean lo siguiente: “se entiende que las atribuciones causales
son las explicaciones cotidianas y de sentido comun que las personas elaboran para explicar
su medio en términos de causas y efectos de determinados hechos o eventos. Esto es, las
personas analizan la informacién a la que tienen acceso para tratar de explicar y controlar
su entorno”. Citado en Alvarez (2002, p. 45)

En este sentido, Echevarria & Valencia, mencionan que la atribucion se puede generar
a partir de los siguientes elementos: 1) (1a) aparicion de sucesos inesperados; 2) resultados
negativos de una accion para uno mismo o para los demdas 'y 3) motivacion para controlar
el ambiente. Citado en Echebarria (1991, p. 139)

Con esta definicion, y de acuerdo a las condiciones que se deben cumplir para generar
un proceso atribucional, la teoria nos permite tener presente que las personas inician un
proceso de formulacion de explicaciones que le permitan controlar su entorno, en el
momento en que se produce un suceso inesperado, en este caso la enfermedad, y que tal
suceso puede presentar las siguientes caracteristicas: es impactante, esto es, que produce
una alteracion en el estilo de vida de las personas, asi como el de su medio; es inesperado;
es relevante; genera descontrol del medio; es un resultado de précticas, actitudes o
comportamientos negativos, los cuales seran definidos de acuerdo a su cultura, creencias y
valores. Hasta aqui, la teoria de la atribucion causal, permite sistematizar los mecanismos
con los que una persona responde ante los fendmenos que surgen en su vida cotidiana, y las
caracteristicas que pudieran encontrarse en la busqueda y construccién de explicaciones
que les permitan reajustar sus vidas de acuerdo a las nuevas condiciones de la situacion
presentada, en este caso, la presencia de una enfermedad crénica, la cual demanda nuevas

actitudes, un nuevo estilo de vida, y por tanto, estrategias de afrontamiento novedosas.

17



Desde este punto de vista, la teoria de la atribucion se ha visto enriquecida por el
desarrollo de modelos tedricos que permiten entender varias de sus dimensiones, tomando

en consideracion el planteamiento fundacional de Fritz Heider.

Fritz Heider: Analisis ingenuo de la accion

Heider (1958) tomd de la sociologia lo que se denomin6 orientacion fenomenoldgica,
aplicandolos a la psicologia social. Uno de los puntos clave que toma, es su objeto de
estudio, el cual se centraba en la vida cotidiana. Desde esta perspectiva Heider intentd
analizar el sentido comun, sobre el cual menciona que “la asuncién fundamental es que una
persona ordinaria tiene un profundo conocimiento de si misma y sobre los otros”
(Echevarria y Villarreal. En Echebarria, 1991, p.119) . Ademdas nos dice que este
conocimiento de sentido comun no es un conocimiento formulado explicitamente pero que,
en cambio, es utilizado cotidianamente para realizar predicciones y ajustar la conducta en la
vida.

Para Heider, el conocimiento de sentido comun tiene los mismos objetivos que el
conocimiento cientifico: predecir y explicar la realidad. Y afirma que la forma de analizar
el conocimiento de sentido comun es a través del analisis del lenguaje. Ahora bien, segiin
Heider (1958) el lenguaje cotidiano suele ser ambiguo y no sistematico, por lo que va a
intentar analizar el lenguaje de forma conceptual.

Podemos retomar de este planteamiento, la importancia que adquiere el conocimiento
de sentido comun construido en el marco de la vida cotidiana, ya que aqui se contemplan
las creencias que las personas usan en la construccion de las explicaciones. Asi como la
importancia de que este conocimiento sea analizado para su sistematizacion, a partir del
discurso. Estos son algunos de los recursos que sustentan el modelo teodrico y
posteriormente metodologico sobre el que girara la investigacion. Es decir, la enfermedad
como fendémeno, requiere estudiarse desde todos los aspectos que subyacen en la vida
cotidiana, ya que es aqui donde se construyen o deconstruyen los habitos y rutinas que las
personas establecen, de acuerdo al grupo o grupos de pertenencia y referencia (familiares,
vecinales, politicos, etc.) y por ende, es en estos sectores en los que deben impactar las
estrategias que se pretendan implementar para contrarrestar las problematicas que surgen de

dicho fenomeno.
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Cabe mencionar, que el modelo propuesto por Heider es el mas relevante dentro de la

teoria de la atribucion, y a partir de este, se desarrollaron las siguientes propuestas tedricas:

el modelo de Inferencias correspondientes propuesto por Jones & Davis; el modelo de

Covariacion o de la ANOVA desarrollado por Kelley; y el modelo atribucional de Weiner.

Los cuales coinciden en la importancia del estudio de la vida cotidiana para la explicacion

de los fendmenos. Para tener una idea general de lo que proponen estas perspectivas

tedricas, se presenta la siguiente tabla:

Tabla 1 Principales Modelos de Atribucion

Modelo

Autor

Planteamiento

Analisis ingenuo de la

accion

Fritz Heider (1958)

El conocimiento de sentido comun tiene los mismos
objetivos que el conocimiento cientifico: predecir y
explicar la realidad. Pretende analizar como los sujetos
atribuyen a distintos factores las consecuencias que se
derivan de las conductas de los demas y de las

propias. (Echebarria, 1991, p.120)

Inferencias

correspondientes

Jones & Davis (1965)

La finalidad del proceso atributivo es deducir que el
comportamiento observado y la intension que lo
produce se corresponden con ciertas cualidades
estables subyacentes en la persona o actor. <<construir
una teoria capaz de explicar sistematicamente las
inferencias de un perceptor acerca de lo que un actor
pretende conseguir con una accion concreta>> (Jones y

David, pag.222) En (Hewstone 1992, pp. 37)

Covariacién 0

ANOVA

Kelly (1967)

El propdsito del perceptor, como el del cientifico, es
distinguir qué efectos son atribuibles a qué factores

entre los varios posibles.

Modelo atribucional

Weiner (1986)

Plantea la existencia de una taxonomia de causas que
especifica sus propiedades subyacentes en funciéon de
tres dimensiones: lugar (locus de control interno-
externo); estabilidad-inestabilidad; y controlabilidad-

incontrabilidad.

Fuente: Elaboracion propia basada en revision documental.

19




Con los planteamientos anteriores se intentd desarrollar un mecanismo que
permitiera explicar el comportamiento que las personas adoptan en situaciones o
acontecimientos especificos, de manera que esto permita a un observador, establecer

patrones para predecir conductas posteriores en respuesta al mismo fenomeno.

Por tanto, creemos que existen algunas limitaciones de los modelos antes descritos,
principalmente porque se encuentran enfocados en la explicacion de las conductas de
actores individuales, por tal motivo, surgieron nuevos planteamientos que intentaban
establecer un mayor alcance en el estudio de los fendmenos, tal es el caso de las
aproximaciones propuestas en Hewstone (1992) donde desarrolla los distintos niveles por
los que ha pasado el estudio de la atribucioén: atribucion intrapersonal, atribucion
interpersonal, atribucion intergrupal, y atribucion societal. Retomaremos pues de aqui, la
propuesta del estudio de las explicaciones desde el nivel intergrupal, es decir, tomando en
cuenta los factores del contexto, y de los grupos a los que pertenece, lo cual influye en
mayor o menor medida a que cierto sujeto emita una explicacion de los fendmenos
relevantes de su entorno. En seguida se describirdn algunas de las caracteristicas que dieron

paso a dicho enfoque.

El caracter social de la atribucidon

Como se ha observado en las formulaciones clasicas de la atribucion de causalidad,
estas se han centrado en los procesos por los que un observador individual formula juicios
sobre las causas de las conductas de un actor también individual. En términos de la
taxonomia descriptiva formulada por Doise (1982), “el nivel de anélisis es interpersonal a
lo sumo, cuando no intrapersonal, como en el caso del estudio de los heuristicos y sesgos
de atribucion” (En Echebarria, 1991, p.150), los cuales eran interpretados en términos
motivacionales, como la defensa de la auto-imagen.

Desde el punto de vista de Doise (En Echebarria, 1991 p.p.149-150), algunas de las
criticas que dieron paso a la necesidad de dirigir los estudios hacia los factores
intergrupales, y con ello a la Atribucion, le ponen el adjetivo de social, permitié formular
las siguientes observaciones:

- Los autores clasicos consideran como errores o sesgos a toda forma de pensamiento

social que no se ajuste a la ldgica formal, con lo que se afirmaria que existen leyes
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que rigen el pensamiento social, y tal afirmacion se contradice con el planteamiento
de los autores de la atribucidn social, en cuanto a la influencia del contexto en la
construccion del conocimiento y las explicaciones causales.

Se ha cuestionado el modelo de Kelley, por considerar que una motivacion de la
vida cotidiana sea la busqueda de la verdad o la objetividad. Los autores de la
atribucion social nos dicen que en la vida cotidiana los motivos que rigen los
procesos de atribucién son muy diferentes y no siempre llevan a la busqueda de la
verdad. Destacan la defensa de la identidad grupal y la aprobacion social, estas dos
motivaciones conducen a menudo a que el sujeto acepte como cierta una
explicacion falsa.

En cuanto a la vision de los tedricos de la atribucion, segln la cual el sujeto utiliza
como forma de pensamiento habitual la busqueda de lazos causales entre los hechos
que observa. Los autores de la atribucion social plantean que los juicios causales se
realizan en situaciones muy especificas y no suelen realizarse a diario. Afirman que
los juicios de atribucion de causalidad se emitiran solo cuando el sujeto se encuentre
con algo inesperado o ante una situacion negativa muy relevante para ¢l (Bohner,
Bless, Schwartz & Strack, 1988; Pittman & Heller, 1987; Pittman & D’Agostino,
1985).

Y una ultima critica se dirige hacia el individualismo excesivo, en el que los juicios
de atribucion son explicados por variables exclusivamente individuales, por
ejemplo, la autoestima del sujeto y la experiencia personal. Los autores de la
atribucion social tratan de demostrar que la atribucion también tiene un origen

social.

Es a partir de estos cuestionamientos basados en la necesidad de desarrollar estudios

con un enfoque desde un nivel intergrupal, que surge la categoria de atribucion social.

El planteamiento anterior resulta relevante para este estudio, debido a que el nivel de

analisis necesario en el estudio de la enfermedad, es la interaccion grupal, esto se hace

evidente cuando nos damos cuenta de la problematica que suele presentarse en los sectores

implicados en el fendmeno que estudiamos, cuando por ejemplo, en el momento del

diagnostico y estrategias de intervencion, se descuidan las condiciones sociales de los

21



pacientes, es decir, sus creencias, costumbres, habitos, valores, relaciones con su medio,
etc., mismos que les permiten establecer una determinada conducta ante los eventos o
acontecimientos amenazantes. Por tanto, al no tomar en cuenta todas estas condiciones, la
intervencion resulta ser mas complicada, debido a que por una parte, los pacientes no se
ajustan al tratamiento sugerido por el modelo biomédico, constituido basicamente por la
prescripcion médica y cambio de hdbitos y rutinas; y por otra parte, la relacion que se
establece suele ser unidireccional, es decir, basicamente entre el personal de salud —
paciente, dejando de lado el medio social que envuelve al paciente y la enfermedad.

En este sentido, la propuesta planteada, busca tomar en cuenta las categorias y
elementos que estdn implicadas en los procesos de salud — enfermedad, tomando como
base, el grupo social y el contexto sociocultural de las personas que padecen esta
enfermedad.

Entonces, serd necesario definir y caracterizar la atribucion, haciendo énfasis en las

condiciones sociales en que surge: pensamiento y contexto sociocultural.

Atribucion social

Se define la atribucidn social de la siguiente manera: son aquellos juicios construidos
por las personas, en situaciones especificas, tales como eventos, situaciones negativas o
relevantes, las cuales adquieren su significancia segiin el grupo social de pertenencia y
referencia. Esto es, los grupos a los que pertenecen o refieren las personas, influirdn en la
valoracion de tales situaciones, lo cual significa que al variar el grupo, variardn también las
explicaciones que se otorguen a determinados hechos o acontecimientos, y por lo tanto, las
conductas que establezcan ante dichas situaciones, estaran también influenciadas por las
condiciones del contexto.

Debido a las diversas implicaciones que contiene una enfermedad cronica, tal como la
diabetes, nos damos cuenta que nos encontramos ante un fenémeno que requiere de una
propuesta que abarque diversos aspectos de la realidad, tales como la cultura, los valores,
las creencias, los prejuicios, el momento sociohistorico en el que se presenta, y el grupo
social de referencia y pertenencia. Asi como la influencia de todos estos factores en la
construccion de los juicios y explicaciones que las personas ofrecen acerca de este

fenémeno, siendo algunos mas relevantes ante una situacion como la apariciéon de una
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enfermedad cronica. Por otra parte, el hecho mismo de contemplar todos estos elementos
involucrados en la Atribucién Social, dan cuenta de una teoria flexible, que permite
articular un conjunto de procesos psicosociales presentes en este estudio.

Partiremos pues, de las atribuciones sociales, debido a que, a través de estas, podremos
estudiar la naturaleza de los fenémenos en este contexto. De esta forma se conocerd el
papel que desempefian los factores sociales en la estructuracion de la explicacion de la
DM2. Para este efecto, es importante mencionar que tendremos como eje rector el marco
ideoldgico-cultural e intercultural, segln la teoria de la atribucion social. Tomaremos para
dicho sustento, algunos autores que mencionan la importancia de tomar en cuenta el
contexto. En este sentido los argumentos de Pepitone y Triandis, (1987) nos plantean que
“los contenidos y procesos cognitivos estan determinados en gran parte por los marcos
culturales y normativos en el que se inscribe el sujeto”. (En Echebarria, 1991, p. 151)

Resaltamos aqui, la importancia que cobra el contexto sociocultural para dar sentido
y explicacion al modo de vida que construyen los individuos en un contexto determinado.

Por otra parte, refiriéndose a las atribuciones relacionadas al sistema social, Guimond y
Palmer (1990) mencionan que, este tipo de atribuciones, se desarrollan en el marco de la
socializacion ideoldgica. (Idem, 1991) por ejemplo, en el caso de la explicacion que se
otorga a la DM2, esta no tiene un origen individual, sino que se va construyendo y
determinando en la vida cotidiana, en la interaccion con el medio, y la reproduccion del
discurso a través de las experiencias; tales elementos van construyendo en conjunto, lo que
se conoce como ideologia.

Asi también, coexisten otros planteamientos que sustentan la importancia de este
marco ideoldgico-cultural, haciendo una definicion de los elementos estructurantes que lo
conforman, entre estos tenemos, la distribucion social de los roles (también nombrado:
sistema de creencias normativas de género), el cual actiia a nivel individual, determinando
la elaboracion de esquemas de género (Deaux & Kite, 18987; Hartman et al., 1988;
Feather, 1984), influyendo en los tipos de atribuciones realizadas (Ickes & Layden, 1976;
Hartman et al., 1988). Un segundo elemento, tomado de algunos estudios sobre psicologia
social aplicada al campo de la salud, es el de las creencias sobre las causas de la
enfermedad y el control que el sujeto puede ejercer en el curso de esta. Se distribuyen de

forma diferente en las diversas capas sociales, existiendo en las clases mas bajas, creencias
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mas pasivas y <<derrotistas>> en torno a la misma, con una vision externa de los factores
que controlan sus vidas (Cockerham, 1988).

Y un tercer elemento estructurante, es la clase social, la cual funciona dentro de un
sistema de valores que contribuye al orden social, generando una visiéon del <<mundo
justo>>, en el que cada uno es responsable de su situacion (Feather, 1984). En Echebarria,
1991, Pp.152-156

De lo anterior, s6lo se tomaran aquellos elementos que resulten mas importantes para
el logro de los objetivos en este estudio, tal es el caso del sistema de creencias normativas
de género, debido a que a través de la identificacion de este sistema de creencias, podremos
conocer y analizar de qué manera impacta en cada persona la presencia de una enfermedad
cronica, de acuerdo a los roles sociales que juega al momento de pertenecer a uno u otro
género, asi como la explicacion que ofrece cada persona, segin las condiciones
anteriormente expuestas; por otra parte, el estudio de las creencias, es uno de los pilares
sobre el que se construye el estudio de la enfermedad desde la perspectiva aqui planteada,
descartando de este planteamiento, el estudio de las capas sociales, debido a que la
poblacion de estudio se encuentra en condiciones sociales similares, por tanto no es
necesario una comparacion.

En virtud de lo anterior, se describen a continuacion, las dimensiones de la atribucion

social implicadas en el fenémeno de la enfermedad, en este caso la diabetes:

La dimension cultural de la enfermedad

Es importante encuadrar el concepto de enfermedad en el marco sociocultural. Para
ello, para ello retomaremos lo que algunos autores nos dicen al respecto:
“Por principio de cuentas, es preciso dejar sentado que la cultura, entendida aqui
como una pauta entretejida del lenguaje y de las creencias, forma parte de la
naturaleza misma de la enfermedad. Una distincion conceptual importante suele
hacerse en este contexto entre enfermedad y mal. Einsenberg analiza la distincion
de este modo: “Los pacientes sufren ‘males’; los médicos diagnostican y tratan
‘enfermedades’... Los males son experiencias de cambios menguantes en estados de
ser y en funcion social: las enfermedades son anormalidades en la estructura y

funcién de organos y sistemas del cuerpo” (Eisenberg, 1977:11). Por consiguiente,
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aqui enfermedad se refiere a todos los aspectos experienciales de trastorno corporal
que son “conformados por factores culturales que rigen la perepcion, el nombre, y la
explicacion de la experiencia desagradable” (Kleinman, Eisenberg y Good, 1978:

252). En Fitzpatrick (1990, p.21)

Con lo anterior queremos recalcar la existencia de distinciones importantes entre las
perceciones, definiciones, y explicaciones que se elaboran de un contexto a otro. Los males
que sufren las personas definidos asi por su contexto, pueden ser diferentes a las
enfermedades que diagnostican los médicos de acuerdo a un aprendizaje particular. Y entre
estas diferencias centrada en el nivel contextual, esta la falta de un esquema comun que
permita articular el mal y tratamiento.

El mismo autor menciona, que: el hecho de que las atribuciones parezcan ser
compartidas cultural y subculturalmente sugieren el examen de las creencias sociales como
conjunto de conocimientos que suministran la base, incluso el vocabulario, de las
atribuciones sociales. Existen varios constructos con los que podriamos intentar un analisis
de estos conocimientos: ideologias, actitudes, creencias, etc.

Podemos ver pues, que el estudio de las enfermedades a partir del contexto
sociocultural en el que surgen, no es un tema reciente; a la par al desarrollo del modelo
biomédico, han surgido estos estudios que han arrojado importantes resultados, mismos
que, al ser tomados en cuenta se podria evitar un mero traslado del modelo biomédico, en el
que se dejan de lado las caracteristicas de la poblacion en la que se pretende intervenir. Por
ello, resulta indispensable rescatar todos aquellos planteamientos que nos permitan generar
nuevas propuestas, que reconozcan la importancia del cardcter social y cultural del

fendomeno en estudio. Uno de estos planteamientos, es el que a continuacion se describe.

Modelo de creencias en salud — enfermedad : Sistema de ayuda médica de Freidson

El antecedente mas préximo al modelo de creencias de Freidson, es el desarrollo
investigativo de Kurt Lewin, el cual, aunque no se relaciona directamente en el campo de la
salud, se relaciona con los procesos psicosociales del cambio.

El interés que surgi6 debido a las problematicas presentadas ante las conductas hacia la

enfermedad, tales como la falta de adherencia al tratamiento médico, los cambios de
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héabitos y la falta de prevencion por parte de la poblacion, gener6d una serie de estudios
enfocados a la explicacion de las causas de dichas conductas. Uno de los principales
antecedentes, lo encontramos en Kurt Lewin, quien realizé importantes estudios enfocados
al cambio social que sirvieron de base tanto para la aplicacion metodologica de la
investigacion-accion, como para los planteamientos posteriores del Modelo de Creencias
sobre la Salud (MCS), especificamente, el modelo de Freidson.

Lewin toma de la Fisica el concepto de <<equilibrio cuasi estacionario>> para
describir el estado de equilibrio inestable en que se encuentra un grupo al que tratamos de
introducir cambios. Tal estado de equilibrio descansa sobre dos conjuntos de fuerzas
antagdnicas; unas, colectivas y conectadas con el contexto a nivel del grupo; otras,
<<internas>> a nivel de los miembros individuales del grupo:

1) Fuerzas que actian para mantener el funcionamiento o la conducta del grupo en un
nivel dado de equilibrio. En el caso de los hébitos de alimentacion, esas fuerzas serian
la facilidad de preparacion o el coste de los alimentos y otras similares.

2) Las que mantienen el comportamiento de cada individuo miembro del grupo en el nivel
de equilibrio de ése: normas, creencias, valores, estereotipos y prejuicios mas o menos
formalizados institucionalmente.

El planteamiento de Lewin sugiere que para realizar un cambio en el grupo, hay que
actuar sobre el segundo conjunto de fuerzas, y esto se comprobd a partir de ciertos
experimentos, en los que, para cambiar los habitos alimenticios de un grupo de personas,
utiliz6 medidas educativas como conferencias, en las que intentaba reforzar la necesidad y
conveniencia de los productos que queria que incluyeran en su dieta, dicha estrategia estaba
basada en el primer grupo de fuerzas, y los resultados mostraron cambios nulos.

Actuar conforme a la segunda linea, la adaptacion individual al grupo, implicaria
romper el equilibrio cuasi estacionario que bloquea el cambio grupal: la motivacion social
induce a los individuos a conformar su conducta con la norma y conducta del grupo. Pero
ahi se ha generado un circulo vicioso: los individuos no podrian cambiar si no cambian las
creencias del conjunto de sus integrantes, que precisamente desean mantener su

conformidad con el grupo. Existe una situacion de bloqueo de dificil ruptura practica.
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Lewin plantea que la manera de salir de este circulo vicioso es, <<Descongelando>>
(unfreezing) la situacion: basta un movimiento inconformista de algin miembro decidido o
persuadido a cambiar de conducta para que los demas, deseosos de mantener la integracion
del grupo y no quedar <<descolgados>>, sigan sus pasos estableciendo una dindmica
progresiva de movimiento hacia un nuevo estado de equilibrio, posibilitada por la
participacion activa de los sujetos en el proceso. Alcanzando ese nuevo equilibrio, es
preciso <<recongelar>> (refreeze) y fortalecer ese nuevo estado para no recaer en estados
pasados.

Con esto, Lewin ha articulado un procedimiento psicosocial de cambio, en que los
individuos cambian en funcion de sus vinculaciones sociales a la vez que el sistema social
se modifica en funcién de las percepciones de los propios individuos, de manera que ambos
— sistema e individuo — son interdependientes en el proceso de cambio. (Vidal, 2002)

De esta manera, los estudios de Lewin refuerzan la importancia del elemento
sociocultural en las estrategias para la reconstruccion de los estilos de vida en un contexto
determinado, impactando para ello en las normas, valores y creencias propias del conjunto,

y dejando un poco de lado las intervenciones a nivel individual.

Caracteristicas del modelo de Freidson

Pasaremos ahora, a la definicién de los modelos tedricos que nos ayudaran a construir
una explicacion tedrica de la conducta ante la enfermedad. Empezaremos por el Modelo de
Creencias sobre la Salud (MCS), el cual ha sido criticado principalmente por su nivel de
abstraccion pero que sigue vigente hasta la fecha y que nos sera util en la medida en que se
incorpore con otros modelos. Para este efecto, se definird el modelo de Freidson y los
sistemas comunes de busqueda de ayuda médica, y los enfoques que explican los factores
que influyen en la conducta ante la enfermedad planteados por McKinlay.

Este modelo de Freidson y los sistemas comunes de busqueda de ayuda médica,
enfatiza que las pautas de conducta apropiadas se “aprenden” por medio de la socializacién
en el seno de culturas y subculturas particulares. Freidson arguye que los actos de los
individuos son explicables tinicamente por el significado que los individuos les atribuyen, y

que estos significados se transmiten culturalmente:
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“en el proceso de atribuir significado a su experiencia, el paciente individual no
inventa los significados, sino mas bien usa los significados y las interpretaciones
que su vida social ha dado. Por ello, es posible predecir la conducta de un conjunto
de individuos sin hacer referencia a sus caracteristicas individuales sino refiriéndose
unicamente al contexto de la vida social en que participan”. (Freidson, 1970.

Pp.288-289). (En Ray Fitzpatrick, 1990, p.49)

Como podemos ver el planteamiento central del modelo de Freidson para la
busqueda de ayuda médica, es: la sancion por parte de la cultura (famlia, vecinos, personas
de confianza) respecto a la interpretacion de los signos y sintomas relacionados con la
enfermedad.

En este sentido, las creencias, son ideas y practicas generalizadas que se basan en la
tradicion y se aceptan regularmente en forma acritica por los miembros de un grupo,
comunidad o sociedad, debido a que se interpretan como correctas; asimismo las practicas
derivadas de las mismas son vistas como adecuadas para hacer frente al fendmeno de la
enfermedad” (Alvarez, J., 2002. p. 14)

Cabe mencionar entonces, que al tratar con el modelo de creencias de salud —
enfermedad, especificamente, el modelo de Freidson, debemos aludir a la forma en que
han ido evolucionando las creencias y valores en determinado contexto, de acuerdo a los
cambios en la vida social, politica y cultural. De manera que esto nos permita contar con
fuertes bases y herramientas para ofrecer una perspectiva mas amplia del fendmeno, y con
ello construir interdisciplinariamente, estrategias mas pertinentes en el grupo social que las
requiera. Esto no significa que los resultados de este estudio tenga un impacto en un sector
general, todo lo contrario, si hablamos de considerar las creencias de un grupo social
determinado, estamos también estableciendo que, el conocimiento que se pueda producir,
sera propio de esta poblacion, y los resultados o propuestas estaran determinados también

por las caracteristicas de este grupo.

Comunidad y grupo familiar

Es necesario esclarecer el concepto de comunidad, ya que es este el escenario en el que

nos insertamos en la identificaciéon de la atribucidn social de la enfermedad. Dicho
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concepto, ha tomado diversas perspectivas en la construccion de su significado, por lo que
tomaremos aquél que encierre los aspectos mas amplios en el marco de la psicologia social,
siendo el de Cruz y Aguilar (2002) quienes definen a la comunidad de manera dindmica e

historica, en los siguientes términos:

“Una comunidad es una agregacion social o conjunto de personas que, en tanto que
habitan en un espacio geografico delimitado y delimitable, operan en redes estables
de comunicaciéon dentro de la misma, pueden compartir equipamientos y servicios
comunes, y desarrollan un pensamiento de pertenencia o identificacion con algin
simbolo social; y, como consecuencia de ello, pueden desempenar funciones
sociales a nivel local, de tipo econdmico (produccion, distribucion y/o consumo de
bienes y servicios), de socializacion, de control social, de participacion social y de

apoyo mutuo”. (Cruz & Aguilar, 2002, p. 45)

En este sentido, el escenario denominado, comunidad, permite ubicar el conjunto de
significados que la propia poblacion tiene, no solamente de la salud, sino también de la
enfermedad, asi como sus causas, y los tratamientos al respecto. De tal manera, que la
dimensiéon comunal (cultura e ideologia), regulan socialmente el comportamiento de la
poblacion, en este caso, en el campo de la salud y de la enfermedad. Lo anterior, no esta
excento de conflictos, como hemos podido observar en el trabajo de campo que realizamos
en la comunidad de San Andrés Azumiatla. Obviamente nos referimos, a las divergencias
sociocognitivas, entre el modelo médico y el de la medicina tradicional, lo cual configura,
actitudes entre un modelo y otro, por parte de la poblacion.

Asi pues, es requisito definir, de ese conjunto de personas: coémo es que conforman esas
redes estables, de qué manera establecen las vias de comunicacion con sus iguales y entre
agentes externos, con qué recursos, medios y servicios cuentan en la satisfaccion de sus
necesidades, si cuentan o no con un sentido de pertenencia a la comunidad, asi como la
identificacion de los grupos sociales, politicos, religiosos, ideologicos, etc., a los que
pertenecen, de igual forma, el reconocimiento de los principales agentes de la poblacion,
los roles que desempefian y cémo funciona la dinamica de poder. Todo esto, nos permitira

empezar a construir una imagen del contexto actual.
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Ahora bien, podemos extraer de este contexto, otro elemento de andlisis especifico,

necesario para nuestro encuadre, este es, el grupo familiar.

Asi pues, la familia representa en nuestra sociedad, un valor substancial, juega un papel
importante en la toma de decisiones, es uno de los principales recursos y fuentes de
comprension y apoyo para sus integrantes, pero también puede implicar una fuente de
estrés, malestar e insatisfaccion Es aqui, donde se reproduce la dinamica que se juega entre
el individuo y la sociedad, y es por ello, que cobra vital importancia el estudio de este
sector dentro del fenémeno de la DM2. Debido a que es aqui donde se manifiestan y
construyen los estilos de vida; puede ser el principal promotor de prevencion, tratamiento, y
cuidados que requiere dicha enfermedad, pero también la limitante en la reconstruccion de
esos estilos que se requiere para el tratamiento, y es por tanto, uno de los principales
elementos que envuelve este fendémeno.

Resulta pues indispensable en este estudio, que se abarque la dindmica que se genera
en estos grupos, ya que es aqui donde las personas construyen y definen el modo de vida,
mismo que repercute en la conducta ante los fendmenos de la vida cotidiana; es también
una fuente generadora de estrés, de la misma forma que puede ser un recurso de apoyo para
el paciente; es aqui donde se desempefan los roles mas importantes de la vida social; y es
la familia, la principal formadora de habitos y conductas. Son pues muchas las razones por
las que no se debe dejar de lado el estudio del grupo familiar ante un fenémeno tan amplio

como lo es la enfermedad.

Afrontamiento

Uno de los elementos relevantes de esta investigacion, se encuentra en la identificacion
de las estrategias de afrontamiento que las personas con Diabetes utilizan ante este
acontecimiento en sus vidas. Es importante por lo tanto, definir dicho concepto, para lo cual
retomaremos primeramente la teoria del estrés y el afrontamiento desarrollada por Lazarus
(1984), este concibe el estrés como resultante de una “valoracion” que el sujeto hace de un
equilibrio entre sus recursos/capacidades/, y las demandas del acontecimiento o situacion, a
favor de estas ultimas. Los recursos que el sujeto toma en cuenta en esa apreciacion o

valoracion de la situacion pueden considerarse como recursos de afrontamiento, y su puesta
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en practica para intentar restablecer el equilibrio son las respuestas de afrontamiento.
(Marin, Pastor, & Lopez Roig, 1993)

Por otra parte, la mayoria de los investigadores definen afrontamiento, como una
respuesta o conjunto de respuestas ante la situacion estresante, ejecutadas para manejarla
y/o neutralizarla. Es decir, se habla de afrontamiento en relacion a un proceso que incluye
los intentos del individuo para resistir y superar demandas excesivas que se le plantean en
su acontecer vital, y restablecer el equilibrio, es decir, para adaptarse a la nueva situacion.
El concepto de adaptacion implica un equilibrio entre las demandas y expectativas
planteadas por una situacion dada y las capacidades de una persona para responder a tales
demandas. La magnitud de la discrepancia determina, en parte, el estrés que experimenta la
persona.

Ahora bien, con estas definiciones nos queda claro que en el fendmeno de la DM2,
pueden existir diversas etapas de acontecimientos estresantes, donde un primer caso puede
ser el momento en que se presenta una situacion detonante de la enfermedad, por lo que
habra que contemplar los antecedentes que dieron paso a tal situacion, ya que entonces, el
desarrollo de esta enfermedad podria representar una falta de recursos para manejar las
situaciones estresantes en una sociedad como la nuestra, en la que dia a dia se generan
nuevas exigencias, situaciones, o fenomenos desconocidos y que rompen con los esquemas
aprendidos.

En un segundo caso, debemos tener presente los recursos que se estan utilizando en el
momento posterior al diagndstico de la enfermedad, ya que esto representa una nueva
fuente de estrés, en la que se pondrén en juego diferentes estrategias de afrontamiento, de
acuerdo a las nuevas condiciones presentadas. En este proceso, el apoyo social, es
fundamental para el desarrollo de los recursos del individuo, integrante, o miembro del
grupo familiar, o de los grupos a los que pueda pertenecer.

Por lo tanto, sera importante tomar en cuenta todos los elementos del medio, para el
afrontamiento de la enfermedad, que van, desde los recursos personales y materiales, hasta
las redes de apoyo, las cuales pueden encontrarse en la familia, grupos religiosos,
culturales, politicos, y/o sociales, y que favoreceran u obstaculizardn, la conducta que las
personas establezcan ante las fuentes de estrés que se presenten ante una enfermedad

cronica — degenerativa.
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El esquema conceptual que hemos desarrollado anteriormente, nos ha permitido
estructurar, en relacion con los objetivos de la tesis, una estrategia metodoldgica que ha
enfatizado en la significacion, especificamente, en las explicaciones, situadas socialmente.
Esto es, los grupos a los que pertenece la poblacion en estudio. Tal estrategia, es la que se

desarrolla en la siguiente seccion.

I1I. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Estado del Arte

En esta seccidn, se exponen algunas observaciones de la revision del estado del del
arte del tema en cuestion. El proposito de presentarlas en este punto, es resaltar estrategias
metodoldgicas que han sido implementadas en diversas investigaciones que han abordado
este tema. Tal revision es importante, ya que de esta menera se podrd rescatar los
conocimientos producidos alrededor de este fendémeno, las perspectivas y métodos
utilizados, y los resultados obtenidos. Esto nos permitira saber hasta qué punto ha avanzado
la investigacion sobre este tema, y con ello tener un tratamiento del fendmeno de una
manera mas amplia, a no replicar investigaciones, y a tener un fundamento sélido que

sustente la metodologia implementada.

Al realizar una revision de las investigaciones relacionadas con el presente tema, se
encontrd que, la mayoria de éstas se han realizado bajo un enfoque cuantitativo. Sin
embargo, s6lo algunos de los instrumentos utilizados permiten estudiar la problematica
desde la perspectiva de los actores sociales, lo cual trae como consecuencia, una serie de
sesgos en los resultados al momento de anteponer la perspectiva e interpretacion de una
realidad construida exclusivamente por el investigador.

Un ejemplo de lo anterior, es el uso de cuestionarios elaborados en otros paises bajo
escalas independientes, y aplicados a un contexto con condiciones diferentes al lugar para
el que fue disefiado dicho instrumento, con lo que sabemos, que los resultados pueden
variar dependiendo de factores tales como, el momento sociohistérico, y el contexto
sociocultural en el que se lleva a cabo la investigacion. Por otra parte, los resultados que se

obtienen con este tipo de instrumentos y metodologias, no ayudan a identificar en
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profundidad, los factores socioculturales relacionados con la problematica que se estudia, ni
a explicar por qué el problema sigue en aumento y a dar solucion a esto. Sus resultados se
orientan principalmente a ofrecer estadisticas.

También se encontraron investigaciones realizadas a partir de otras técnicas, como
el grupo focal y la entrevista a profundidad, cuyos resultados permitieron conocer diversos
factores implicados en la enfermedad, tales como, las creencias, los significados, las
percepciones, las emociones, la actitud ante el diagnostico, la importancia del apoyo social,
la importancia de la relacion con el personal sanitario, y las dificultades que se presentan a
partir de un evento tal como el diagndstico de una enfermedad crénica. Por lo cual, me
atrevo a afirmar que este tipo de metodologia e instrumentos cualitativos, son los mas
adecuados para poder explicar un fendmeno de esta naturaleza, y asi mismo, llegar a
conclusiones que permitan desarrollar nuevas estrategias de intervencion, ya que los
resultados obtenidos, permiten dar cuenta de aquellos factores sociales que obstaculizan la
construccion de una cultura de prevencion en el contexto de estudio.

Ahora bien, las conclusiones que se obtuvieron en algunas investigaciones de corte
cualitativo, mantienen estrecha relacion con la presente tesis, debido a que corroboran el
planteamiento respecto a la importancia de tomar en cuenta aquellos fendmenos que surgen
en la interaccion social, de entre éstos destacan:

- Tener presente la realidad del contexto en el que nos encontramos al momento de disefiar
programas de prevencion y de intervencion,

- La importancia del apoyo social y sanitario, como un recurso importante para el
afrontamiento de la enfermedad,

-La necesidad de adquirir un conocimiento profundo de cada uno de los fendmenos
psicosociales que surgen en las poblaciones de estudio,

- Y finalmente, la necesidad de tomar distancia (sin dejar de lado) de lo que sugiere el
modelo biomédico, los organismos internacionales, y el paradigma dominante, para
acercarse mas a la realidad en la que nos encontramos, de manera que al final del dia,
podamos construir en conjunto, profesionales implicados y poblacion, estrategias mas

acordes al contexto.
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Estas conclusiones, sustentan la importancia del método de investigacion utilizada en
la Atribucién social de la DM2, como un elemento importante en la identificacion de los

factores psicosociales involucrados en este fenomeno.

Perspectiva metodoldgica

De acuerdo a los objetivos de la tesis, se considera que la estrategia metodologica
debe estar basada en un enfoque cualitativo, a través de la teoria fundamentada, y el uso del
método comparativo. Debido a que esto, permitira centrarnos en los actores sociales para el

logro del proposito de esta investigacion.
Muestra

Se constituy6 una muestra de dos grupos con 5 participantes en cada uno:

El Grupo 1°, esta conformado por personas diagnosticadas con DM2, y que asisten
al “Club de diabetes” del CECACVI-FE-BUAP.

El Grupo 2*, fue conformado por personas sin diagnostico de DM2, que asisten

eventualmente a consulta en el CECACVI — FE-BUAP.

Los criterios de seleccion para el grupo 1, son los siguientes:
- Diagnosticadas con diabetes tipo 2
- Entre 40 y 65 afios
- Tiempo de padecimiento: minimo 1 afio — méximo 20
- Con o sin complicaciones crénicas
- Género indistinto
- Pertenecientes al Club de diabéticos
- Canalizados a través del personal de salud

- Que participen de manera voluntaria en la investigacion

Para el grupo 2 se tomaron en cuenta los siguientes criterios:
- Entre 40 y 65 afios

- Sin padecimiento de diabetes tipo 2

? Los datos sociodemograficos de este grupo, se encuentran en el Anexo 5
* Los datos sociodemograficos de este grupo se encuentran en el anexo 6
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- Género indistinto

- Que acudan a consulta regular

- Que participen de manera voluntaria en la investigacion

Procedimientos para la construccion de la muestra

La conformacion del grupo 1 se realiz6 a través de una técnica de conveniencia, para lo

cual fue necesario primeramente captarlos a través de los enfermeros responsables del

Club de diabéticos, quienes seleccionaron a las personas mas constantes en el Club y que

cumplieran con los criterios de inclusion; posteriormente se realizo la invitacion de manera

personal.

La conformacion del grupo 2 se llevd a cabo a través de una invitacion a usuarios que

acudian a consulta regular, y que cumplieran con los criterios de seleccion establecidos.

A continuacion se presentan las caracteristicas de los participantes de cada grupo.

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacidn de estudio

Tabla 2 Informacion sociodemografica Grupo 1

Datos sociodemograficos

Grupo 1

Sujeto  Género

Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Hombre

N A W N -

Edad Estado

50
53
62
56
40

civil
Casada
Uniodn libre
Casada
Casada
Casado

Ocupacion Escolaridad

Comerciante  Ninguna
Ama de casa Ninguna
Ama de casa  Primaria (s/c)
Ninguna Ninguna
Comerciante  Primaria

Religion Tipo de
familia

Pentecostés Nuclear

Catolica Extensa
Catolica Extensa
Pentecostés  Esposo
Catolica Nuclear

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion obtenida en el estudio

Tabla 3 Informacion sobre la enfermedad Grupo 1

Grupo 1
Sobre la enfermedad

Sujeto  Tiempo

padecimiento

14 anos
18 anos
28 anos
12 anos
16 anos

N AW N -

Tiempo de
tratamiento
14 anos

17 % afios
28 anos

11 anos

16 anos

Antecedentes
familiares
Hermanos

Padres y hermanos
Padre y hermanos
Padre y hermanos
Madre

Complica-
ciones

No
No
Si
Si
No

Instituciones de
atencion

Publica y Privada
Publica

Publica y privada
Publica

Publica

Tipo de
tratamiento
Médico-Educativo
Médico

Mixto

Mixto

Mixto

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion obtenida en el estudio
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Tabla 4 Informacion sociodemografica Grupo 2

Grupo 2

Datos sociodemograficos

Sujeto  Género Edad Estado Ocupaciéon  Escolaridad Religion Tipo de

civil familia
1 Mujer 58 Casada Ama de casa Ninguna Ninguna Nuclear
2 Hombre 60 Casado Campesino Ninguna Ninguna Nuclear
3 Mujer 48 Casada Amade casa Ninguna Ninguna Nuclear
4 Mujer 54 Casada Ama de casa Primaria (s/c)  Catodlica Nuclear
5 Hombre 65 Uniodn libre  Campesino Ninguna Catolica Nuclear

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion obtenida en el estudio

Instrumentos para el acopio de informacidén

Ficha técnica

La ficha técnica consta de dos apartados, para el grupo 1, en el primer apartado
(inciso A): se recoge la informacion sociodemografica y familiar de los participantes; en el
segundo apartado (inciso B): se obtiene informacion respecto al padecimiento, antecedentes
familiares, complicaciones de la enfermedad, asi como el tipo de institucion donde se
atienden y el tipo de tratamiento que reciben. (Ver anexo 1)

Para el grupo 2 se utilizard solo informacion del inciso A, con el proposito de

obtener la informacion sociodemografica de este grupo. (Ver anexo 2)
Entrevista semiestructurada

Para el grupo 1: Se disefio una guia de entrevista de acuerdo a las categorias
requeridas en la identificacion de la atribucién social: definicion y explicacion de la
enfermedad, fuentes de informacion, adherencia o desapego al tratamiento, diagndstico y
afrontamiento, relaciones familiares y apoyo social. (Ver anexo 3)

Lo anterior, con el propdsito de identificar los elementos de la atribucion de las

personas con diabetes, asi como los procesos psicosociales que subyacen al diagnostico; de
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las dificultades en la adherencia o desapego al tratamiento; de las relaciones familiares,
vecinales, y el apoyo social con que cuentan, en caso de que asi sea.

Para el grupo 2: con base en la entrevista disefiada para el grupo 1, se tomaron
aquellas preguntas incluidas, y similares en las categorias de relaciones familiares y apoyo
social, descartando las relacionadas con la enfermedad. Para la identificacion de diferencias

y similitudes, en la definicion y explicacion de la enfermedad. (Ver anexo 4)
Analisis de la informacidn. Teoria Fundamentada y Andlisis de Contenido

La teoria de la Atribucion Social, es una modalidad del Pensamiento Social,
conocido como sociocognicion, la cual se caracteriza por ofrecer una explicacion de los
fenomenos a partir del contexto en el que se producen, es decir, tomando en cuenta la
interaccion, y no meramente los mecanismos cognitivos que se ponen en juego en el
proceso de comprension de la realidad social.

Por tal razon, las técnicas de andlisis a utilizar deberan permitir una lectura de dicho
contexto a través de la informacion proporcionada por parte de los actores sociales. Asi

pues, la Teoria Fundamentada, sera el eje rector en el proceso de andlisis, en interaccion

con el Andlisis de Contenido. Técnicas que seran descritas a través de la siguiente tabla.

Tabla 5 Descripcion de los métodos de andlisis: teoria fundamentada, y andlisis de

contenido.
METODO DESCRIPCION PASOS A SEGUIR RESULTADOS | PERSPECTIVA
DE ESPERADOS | O AUTORE (S)
ANALISIS
TEORIA La teoria se Método comparativo Fundamentar o Glaser y Strauss
FUNDA- elabora y surge de | constante: enraizar la (1967)
MENTADA los datos - codificacién y codificacion, la

obtenidos en la
investigacion

categorizacion inicial:
agrupar frases,
expresiones o
valoraciones que se
refieren a una misma idea.
- Elaboracién conceptual
de categorias(codificacion
abierta): analizar

categorizacion y
los analisis que
se realiza en los
mensajes que
sobre la
conducta de los
actores sociales
ofrece el texto y
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propiedades y
dimensiones que se
refieren a un hecho

- integracion de categorias
y sus propiedades
(codificacion axial):
formular hipotesis
provisionales sobre la
relacion entre categorias.
- Delimitacion de la teoria
(codificacion selectiva):
minimizar el nimero de
conceptos y
formulaciones;
generalizacion de la
capacidad explicativa de
la teoria.

- escritura de la teoria.

en la experiencia
y bagaje teodrico
que el
investigador
aporta.

ANALISIS
DE
CONTENIDO

Técnica para
estudiar y analizar
la comunicacion
(Krippendorf,
citado por R.
Hernandez y cols.
1998)

- elaborar un indice de los
contenidos que aparecen
en el texto e ir
incorporando a los
distintos apartados los
datos que al respecto
ofrece el texto. La
elaboracion de un indice
requiere integrar
reflexiones tedricas sobre
el tema, y analisis
empiricos que a lo largo
del proceso de recogida de
informacién y en una
primera lectura del
material podemos ir
considerando.

El indice configura una
estructura del contenido
del documento.

Analizar
mensajes, rasgos
de personalidad,
preocupaciones
y otros aspectos
subjetivos.

Kimberly A.
Neuendorf (2001)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de la literatura.
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Analisis de contenido

Una de las técnicas que se utilizaron para el andlisis de la informacion obtenida en
las entrevistas, es el analisis de contenido (AC), ya que a través de este procedimiento, se
logra elaborar y procesar los datos relevantes de las categorias planteadas en esta
investigacion, arrojadas a partir de las conversaciones grabadas y documentadas.

Para el analisis de la informacion se llevara a cabo el siguiente procedimiento:

1) Transcripcion de la entrevista

2) Lectura sistematica del contenido de la entrevista

3) Identificacion de las categorias de los participantes

3) Organizacion del contenido de acuerdo a las categorias planteadas

4) Identificacion de la estructura del contenido de la entrevista, de acuerdo a las categorias
establecidas.

5) Descripcidn y andlisis de los datos a partir de la teoria fundamentada.

Teoria fundamentada

Segun Bernie Glaser y Anselm Strauss (1967) “la teoria se elabora y surge de los
datos obtenidos en la investigacion”. En (Jurgenson, 2003, p. 90) Lo anterior, representa el
planteamiento basico de esta postura.

Es decir, serd a través del analisis de la informacion recabada, que se indagara la
forma en que las personas elaboran sus explicaciones sobre los fenémenos que a su parecer
son relevantes, a partir de los elementos de su contexto, particularmente, aquellos que han
sido reproducidos en sus grupos de referencia y pertenencia, de manera que esto nos
permita obtener un panorama de las posibles teorias que de su realidad social se puedan
formular a través de tales explicaciones.

Otra de las razones que sustenta el uso de la teoria fundamentada en la presente
investigacion, y que muestra una estrecha relacion con el andlisis de contenido, se extraen
de la propuesta de Creswell, quien afirma que:

- El analisis de datos se realiza por la identificacion de categorias o estableciendo relaciones

o conexiones entre ellas; y,
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- El analisis de datos incluye la codificacion abierta (identificacion de categorias,
propiedades y dimensiones), la codificacion axial (examen de condiciones, estrategias y
consecuencias), y la codificacion selectiva de la historia emergente,

- La teoria resultante puede presentarse dentro de un marco narrativo o como un grupo de
proposiciones.

Tales procedimientos coinciden con los propuestos en el andlisis de contenido, con
lo que se puede sustentar la coexistencia de estas propuestas metodologicas para efectos del
analisis de la realidad.

Ahora bien, para el analisis de los datos, Glasser y Strauss proponen el siguiente

procedimiento basado en el método de la comparacion constante de los datos obtenidos con
la teoria emergente:
- Codificacion: identificar en los datos las categorias y sus propiedades. Los incidentes o
hechos observados pueden codificarse en varias categorias o codigos que se generan por la
comparacion de un incidente con otro y, sucesivamente, comparando nuevos incidentes con
las categorias emergentes.

Las categorias son conceptos significativamente relacionados con las realidades de
la interaccion. De acuerdo con los autores, las categorias y sus propiedades deben presentar
dos elementos esenciales: tienen que ser analiticas, es decir, designar entidades y no sélo
caracteristicas, y deben ser sensibilizadoras, es decir, proporcionar al lector la posibilidad
de ver y escuchar vividamente a las personas estudiadas.

- Integrar las categorias y los datos mediante un proceso de comparacion constante. Este
proceso refleja patrones de integracion entre los datos, y esto permite que los datos mas
importantes revelen las similitudes y diferencias dentro de las categorias y entre ellas. Estos
patrones de integracion entre los datos y las categorias permiten ver la teoria emergente.

- Los autores refieren que, cuando dejan de emerger nuevos datos, nuevas propiedades,
nuevas categorias o nuevas relaciones se considera que se ha llegado a la saturacion teorica.
Una vez que los datos no ofrecen diferencias ni distinciones conceptuales importantes, las
categorias se han saturado. La saturacion teorica se refiere a conceptos, no a datos, y a un
momento en el que ya no se requiere mayor conceptualizacion de los datos.

- Es importante identificar una categoria central que en el estudio tendra el rango de linea

principal de la historia, y que ayudara a integrar el analisis alrededor de este marco.
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- Cddigos abiertos y selectivos: los codigos abiertos consisten en permitir que se ubiquen

los datos en el mayor niimero posible de categorias. La codificacion selectiva implica

delimitar o agrupar codigos en categorias que se relacionen cercanamente con la categoria

central. (Op. Cit., 2003)

Ahora bien, de acuerdo a los objetivos de investigacion, algunas de las categorias

que se pretenden encontrar a través de las técnicas del Andlisis de contenido, y la Teoria

Fundamentada, son las siguientes:

Sistema de creencias con que explican la enfermedad;

el contexto ideoldgico — cultural;

los grupos sociales a los que pertenecen los participantes: familiares, vecinales,
religiosos, politicos, etc.

Los modelos de atencion, y la relacion con el personal de salud que los atiende;

Los estilos de vida construidos en el grupo social; y

Las estrategias de afrontamiento que construyen a partir de los anteriores elementos

La experiencia personal de la enfermedad: actitudes.

Presentacion de resultados

Y
2)
3)
4)

5)

6)
7)

Para llegar a este punto, fue necesario la realizacion de los siguientes pasos:
Transcripcion de las entrevistas de cada uno de los grupos participantes

Realizacion de una primera lectura para la identificacion de las posibles categorias
Preseleccion de los descriptores que conformaron las categorias localizadas
Extraccion de los descriptores y categorias, y sistematizacion de éstos a través de
tablas

Seleccion de los descriptores que proporcionaron mayor informacion, en la
reduccion de categorias

Saturacion de la informacion

Construccion de las redes que sintetizan la explicacion de la enfermedad de cada

uno de los grupos participantes.
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Ahora bien, de manera que el lector pueda contar con una lectura clara de lo que
encontraran en adelante, se describird la forma en que se sistematizaron los resultados,
productos del proceso de categorizacion, saturacion, y construccion de redes, de acuerdo a

los métodos de la investigacion cualitativa implementados para el andlisis de las mismas.

A) Primeramente, nos podremos remitir a los anexos, donde se encuentran las tablas 1 y 3,
referentes a la categorizacion de los Grupo 1 y 2, respectivamente, y que contiene los
siguientes elementos:

- Categorias: aqui se presentan las categorias consideradas en los objetivos de
investigacion: sistema de creencias en la explicacion de la enfermedad; contexto
ideologico — cultural; grupos sociales; modelos de intervencion; estilos de vida;
estrategias de afrontamiento; y experiencia personal de la enfermedad.

- Dimensiones: este apartado contiene los procesos que engloban los conceptos
generales que los sujetos de estudio utilizan en sus explicaciones.

- Subdimensiones: en este apartado se encuentran los descriptores, extraidos del
discurso de los participantes, y que dieron lugar a la construccion de las categorias

centrales de esta investigacion.

B) En el mismo apartado de anexos, se podran encontrar las tablas 2 y 4, las cuales
contienen la saturaciéon de cada uno de los grupos, y se encuentran integradas por los
siguientes elementos:
- Dimensiones encontradas en el proceso de andlisis
- Frecuencia del discursos de cada uno de los participantes, donde la condicion para
su inclusion, fue la seleccion de aquellos que proporcionaran mayor definicion de la
dimension referida.
- Y finalmente, los descriptores, que se refiere a los extractos del discurso utilizados

en la explicacion de cada una de las dimensiones de la atribucion.

C) A través de los Esquemas 1 y 2 se daran a conocer las redes desplegadas en el grupo 1y

2, mismas que son resultado de la identificacion y relacion de categorias extraidas de las
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entrevistas, y que han pasado por un proceso de comparacion constante, llegando con ello a
la saturacion. De la cual surgen los siguientes elementos:

- Categoria central: indica la linea central de las teorias que elaboran las personas en
el ejercicio de explicacion de la enfermedad. Alrededor de este marco podremos
encontrar las dimensiones.

- Dimensiones: representan las categorias definidas en los objetivos de la presente
investigacion, en relacion a las categorias encontradas en el proceso de analisis.

- Subdimensiones: aqui se concentran los elementos mas descriptivos del discurso
de las personas.

- Descriptores: son el resultado de la comparacion entre los discursos del total de los
participantes de este grupo. Figuran por lo tanto en este esquema, s6lo aquellos que
indicaron mayor frecuencia, representados de manera operativa, lo cual permite
posteriormente describir la experiencia que estas personas mantienen con la
enfermedad, como resultado del contexto del que es extraida la presente
investigacion.

- Conectores: indican las relaciones mas significativas en el proceso de construccion

de la realidad, en este caso, la explicacion de la enfermedad.

Desarrollo del analisis de los resultados

Respecto a la forma en que se describiran los resultados, serd a través de la lectura
de cada uno de los procesos encontrados en la construccion de la realidad, para lo cual nos
basaremos en la definicion de Zemelman, respecto a la realidad: “un conjunto de procesos
heterogéneos, articulados entre si, en un tiempo y espacio determinados”. (Zemelman, 1987
p. 23).

Con base a esta definicion, entendemos que no todas las relaciones seran
significativas para establecer entre ellas un vinculo, es decir, hay relaciones y procesos que
son mas significativos que otros, debido a que estdn ubicados en un lugar y en un tiempo
determinados. De esta manera, en la lectura de las redes desplegadas a continuacion, se
podréan definir aquellas dimensiones relacionadas en la construccion de la explicacion de la

enfermedad de la poblacion de estudio, y que les permiten formular sus propias teorias.
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IV. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Figura 1 Red Atribucion Social Grupo 1

v

-Externa: muertes; problemas familiares; - Tratamiento mixto: tés, suplementos;
alimentacion; enfermedad aérea; padres diabético. medic
-Incertidumbre: no entendemos mucho la razén - Tratamiento biomédico: no tengo fe en esos tés
- Tratamiento alternativo: no hagan caso al
. tratamiento médico, es pura quimica
- Se siente feo - no duele nada. y gico, es pura q )
- Me voy a morir - no senti nada - No quiero medicamentos; prefiero no saber qué
- Cronicidad: ya no se me quito - VARIEDAD DE CAUSAS tengo;
maiiana ya estoy bien COMPARTIDAS

CULTURALMENTE, E
INCERTIDUMBRE SOBRE LA

ENFERMEDAD CONOCIMIENTOS
COMPARTIDOS, <
SINTOMAS, CREENCIAS, Y
EMOCIONES Y TRATAMIENTOS

PENSAMIENTOS ALTERNATIVOS

SISTEMA DE
CREENCIAS EN
LA EXPLICACION
DE LA : :
- Dios: destino y
EXPERIENCIA ENFERMEDAD CONTEXTO DESIGNIOS ;
OPCION POR EL PERSONAL DE o DIVINOS [— medio de
CULTURAL P
M LA DIABETES
TRATAMIENTO MEDICO — arrepentimiento
EDUCATIVO ¢
ﬁ ATRIBUCION
ESTRATEGIAS DE SOCIAL GRUPOS GRUPOS DE
AFRONTA- SOCIALES PERTENENCIA Y H
. . » MIENTO REFERENCIA
-Cuidar alimentacién
-Hago ejercicio

-La insulina hace sentirme

| <

bien
- Voy obedeciendo a los ESTILOS DE MODELOS DE - Enfermedad y roles sociales: ya no puedo tener hijos
doctores VIDA 'NTCEI?-)\'(‘EN' - mi marido ya no me sirve para nada.

-Cambié mi vida - Familia: dinero; dnimo; quehaceres — mi mamd se

I que me Il mis her:
- Religion
v - CECACVI
- Apoyo social
COMPLICACIONES RELACIONADAS TIPOS DE ATENCION Y - E} familiar enfermo: ellos si toman refresco; cuidate
CON EL ESTILO DE VIDA RELACION SANITARIA EN LOS (dicen)
ESTRUC'gR“Dol YLA AMBITOS PUBLICO Y
REESTUCTURCION A PARTIR DE LA PRIVADO

ENFERMEDAD

-Antes y después de la

enfermedad: nada me dolia; A -

me daban ganas de todo / me - SIS (asistencialismo) . X .

siento cansado; toda la vida - PRlW}l‘)O: le das esto a la sefiora que tiene dlabete_s. )

me siento mal. - Relacion con personal del CECACVI: cumplen caprichos; como si fuera
su mamd; son muy amables.

- CECACVI (altruismo - aprendizaje)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion obtenida en el estudio.
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Figura 2 Red Atribucion Social Grupo 2

v v

- Sintomas (fisicos - emocionales): va a doler - - Interna: dejadez. - No se atiende uno rdpido porque la ignorancia
ya no aguantan el coraje - Externa: gusto - susto, coraje, alimentos; sigue aqui # Conocimiento centrado en las
- Emociones: se sentirian muy tristes # no me ligadura; raza; “la sangre llama a la sangre” consecuencias

doy cuenta como se siente # Incertidumbre: Yo no sé de esa enfermedad - Creencias sobre el modelo biomédico: la insuli

- Pensamientos: es un poco delicado pensar en
la diabetes
- Consecuencias de la enfermedad: ya no es I

mata # ya existen muchos aparatos, éantes quién
nos detectaba que llevabamos ese problema?
- no sé qué pastillas son, pero si le llega a faltar

como cuando uno estd normal - si no se
atienden se van rdpido. DIVERSIDAD DE CAUSAS
- Enfermedad crénica: no hay medicina, nada COMPARTIDAS CLLTURALMENTE,

A E INCERTIDUMBRE SOBRE LA
mds control. ENFERMEDAD

uno a veces la presion le baja, o le sube

AN

SINTOMAS, EMOCIONES ¥
PENSAMIENTOS

N

SISTEMA DE
CREENCIAS EN
LA

EXPLICACION
DE LA ENFER-
MEDAD

EXPERIENCIA
PERSONAL DE
LA DIABETES

OPCION POR EL \

TRATAMIENTO MEDICO
- EDUCATIVO ATRIBUCION
SOCIAL

[\

ESTRATEGIAS
DE AFRONTA-
MIENTO

-Ausencia de estrategias de
afrontamiento: (atencion médica):
nos gana la voluntad; vamos
creando otras (enfermedades) en
lugar de que nos demos cuenta de

ESTILOS DE
VIDA

CION

MODELOS DE
INTERVEN-

CONOCIMIENTOS

COMPARTIDOS, <
CREENCIAS, Y
TRATAMIENTOS
ALTERNATIVOS

- Son plagas.

pEsiGNIos DiviNos  |—— - Estds enfermo, te
vamos a rezar y te
levantas

CONTEXTO
IDEOLOGICO-
CULTURAL

GRUPOS DE
PERTENENCIAY
REFERENCIA <

- Grupos de pertenencia como fuente de
informacion: suegra, madre, esposa,
tios, vecino, comunidad

- Importancia del apoyo social:
instrumental, econémico y emocional Vs
Ausencia de grupos sociales

GRUPOS
SOCIALES

que no tengo que morir.
- Afrontamiento en el grupo de /
pertenencia: mi mamd comi bien, COMPLICACIONES RELACIONADAS
sale a pasear, anda con sus hijas, no CON EL ESTILO DE VIDA
se preocupa, vive. ESTRUCTURADO, Y LA
REESTUCTURCION A PARTIR DE LA
ENFERMEDAD

TIPOS DE ATENCION Y
RELACION SANITARIA EN
LOS AMBITOS PUBLICO Y

PRIVADO

- Estilo de vida estructurado: no te preocupe como te vas a morir, ti come # comiamos
puras cosas naturales. Ha de ser por el refresco que ya vino a salir aqui.

- Reestructuracion del estilo de vida: ni un vaso de refresco van a probar, ni grasa; lo
que es bueno, ya no es bueno para mi; haciamos un trabajo entre los dos.

- Obstaculos en la modificacion del estilo de vida: falta de recursos.

- Desconocimiento: ¢Apoco para eso ya no hay medicina? #
Conocimiento a través del grupo de pertenencia: pastillas, Insulina; mi
mamd se ha cuidado.

-Fuentes de informacién: los doctores nos hacen preguntas y nos damos
cuenta que de ahi vienen los tipos de enfermedades; el doctor decia, no
se amuine, esto debe de ser por algin coraje; dijeron que hay que
cuidar que alimento uno va a comer (CECACVI)

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion obtenida en el estudio.

La descripcion de los esquemas que encontrardn a continuacion, seguird un orden

sistematico de acuerdo a las categorias identificadas. Sin embargo, cabe aclarar que estas

no cuentan con una descripcion independiente, es decir, en cada subtema se desarrollaran

los procesos mas significativos y que se encuentran

relacionados en la construccion de las

diversas categorias. Pasaremos pues a la descripcion del sistema de creencias en la

explicacion de la enfermedad, de la poblacion de estudio.
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Sistema de creencias en la explicacion de la enfermedad: variedad de causas

Atribuciones externas

Ante un acontecimiento tal, como la apariciéon de una enfermedad crénica, en este
caso la diabetes, nos encontramos con que las personas de San Andrés Azumiatla, cuentan
con una variedad de explicaciones sobre las causas de la enfermedad, propias de las
caracteristicas actuales de este contexto, por una parte permeado de creencias ancestrales
(pensamiento magico religioso), y al mismo tiempo en un proceso de reestructuracion de
valores y creencias como consecuencia de fendmenos como la migracién, y urbanizacion.
Por otra parte, tales explicaciones se encuentran fundamentadas en las experiencias y
conocimientos que se producen, reproducen, y transmiten en los grupos de pertenencia, es
decir: familia y comunidad; asi como por los grupos de referencia, principalmente el
modelo biomédico con el que se han relacionado en el tratamiento de la enfermedad.

Este fendmeno nos permite entender coémo se estdn actualizando los procesos
psicosociales.

En este sentido, predominan en este grupo las atribuciones externas, es decir,
aquellas situaciones o acontecimientos que no se encuentran determinadas por el sujeto,
destacando en este caso, los conflictos y problemas familiares, asi como la enfermedad y/o
muerte de algun familiar cercano, lo cual implica una reestructuracion en la dindmica
familiar, llegando a impactar de una manera importante al sujeto, y provocando con ello
una serie de emociones que repercuten en el estado de salud. De acuerdo a los sucesos, las
emociones desencadenantes podrian ser: el susto o espanto, el enojo o coraje, preocupacion,
y tristeza, las cuales combinadas con practicas alimentarias, conforman una explicacion
cultural de la enfermedad, “cultural” debido a que se encuentra directamente relacionada
con la concepcidn dicotomica firio — calor, donde el desequilibrio del estado normal del
organismo se presenta cuando predomina uno de estos dos polos, de tal manera que el tipo
de alimentos consumidos previo a la situacion desestabilizadora, serd un determinante para
incrementar o restablecer tal desequilibrio. Dicha afirmacion es confirmada a través de los

siguientes relatos:
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A lo mejor no iba yo a tener (diabetes), pero yo me hicieron enojar, y me comi el
huevo y me tomé la coca, y con eso me agarro. (Sefora J., Grupo 1, 25 de

Noviembre, 2014)

Una vez me agarro (un susto)... o sea, una vez se chocaron un pasajero y un otro
pasajero, y ahi iba yo... Ese choque tuve, ese, ese miedo, yo creo por miedo, de

esos espantos... porque antes de eso no tenia yo nada diabetes, no, no tenia yo

nada. (Sefiora M., 29 de Diciembre, 2014)

Lo expuesto anteriormente, responde también al Modelo epidemioldgico propuesto
por Rubel (1964) quien afirma que el sindrome del susfo se desarrolla como una respuesta a
diferentes situaciones sociales de tension, en las que el rasgo sobresaliente es el “papel de
incapacidad”. (En Lozoya & Zolla, 1986 p. 147). Tales situaciones, provocan pues un
desequilibrio en el estado de bienestar del organismo. También Lozoya & Zolla (1986)
mencionan que: se encuentra amenazado un organismo por una pérdida de lo bueno, como
cuando una familia pierde a uno de sus miembros por la muerte. Es asi, como una
explicacion que pudiera parecer tan simple y comun, se encuentra envuelta en una compleja
carga de creencias ancestrales y populares, de las cuales retomaremos aqui, aspectos muy
generales de esta cosmovision, de manera que esto nos permita explicar los principales
aspectos involucrados en el concepto de salud y enfermedad elaborado en esta poblacion.

Otro de los elementos de esta atribucidon externa, son los hdbitos de consumo y
practicas cotidianas que se han modificado de manera progresiva en el transcurso de las
generaciones, sobre la reestructuracion de los habitos de las personas de esta comunidad,
entre estas practicas, encontramos lo que ellos definen como: la contaminacion de
alimentos con productos quimicos; el consumo de alimentos enlatados, producto de la
urbanizacion; y el déficit de alimentos a lo largo del desarrollo, producto de las

desigualdades sociales caracteristicas de este contexto. Como se expresa a continuacion:

Esta enfermedad por mala alimentacion; no hay comida... hasta la tarde comemos
cuando estaba chiquita; los que se alimentan bien o no les faltaba (no les da la

enfermedad).(Sefiora M., Grupo 1, 29 de Diciembre, 2014)
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Otra de las explicaciones que juega un papel importante en esta cultura, es el de las
enfermedades aéreas, la cual tiene que ver con los males existentes en el ambiente al que
estan “expuestos”, y que da respuesta a una concepcion ancestral de un mundo penetrado
por peligros misteriosos que amenazan constantemente al individuo, y que logra su
manifestacion a través de entidades ubicuas, en las cuales el peligro es una cualidad
omnipresente del mundo fisico y sobrenatural, y de las relaciones sociales. (Op. cit. 1986,
p-132) Bajo estas concepciones, el aire, es el elemento simbdlico que logra penetrar el

ambiente, llevando y transmitiendo con el, estos males. Por ejemplo:

Parece si me lo voy a poner éste (un paniuelo que le cubre la cabeza), se me va a
quitar eso que siento, ‘tons por eso asi hago, porque siento feo, como que alguna

cosa ya me pego... como que siento estd hueco. (Sehora M., Grupo 1, 29 de

Diciembre, 2014)

Como podemos ver, tales concepciones llevan a establecer determinadas conductas
que permitan protegerse de la indefension ante esos males, tal es el caso de los remedios o
tratamientos alternativos, compuestos por elementos de la naturaleza, tales como yerbas;
los rituales; o el uso de objetos que simbolicen proteccion, como en el caso del pafiuelo
(rojo) que protege la cabeza de ese mal invisible, pero que se encuentra en el ambiente y
que en cualquier momento puede pegarle algo.

Ahora bien, en otro extremo nos encontramos con explicaciones que estan
estrechamente relacionadas con el modelo biomédico y la pertenencia al club de diabéticos,
los cuales funcionan como fuente de informaciéon y en la mayoria de los casos, de
reconstruccion de los esquemas de explicacion de la enfermedad, como en el caso de la
herencia, y el consumo de ciertos alimentos en exceso, como refrescos y harinas. Dichas
explicaciones son integradas a las ya conocidas y difundidas en su contexto, e
internalizadas en el pensamiento concreto de las personas, por lo que en el caso de la
herencia, un estudio de sangre al momento del diagndstico, implica una prueba tangente de
esta explicacion, al ser la sangre un objeto simbolico de la herencia, y “contaminada” ya
por los elementos incorporados a los estilos de vida de la poblacion, como en el caso de los

refrescos y alimentos procesados. Como se expresa en la siguiente proposicion:
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Yo veo que antes nuestros abuelitos vivieron mds arnos y casi no se nos
enfermaban ... A veces pienso que, que es este, por lo mismo de que ya casi todo
lo que comemos pus todo ya es, es pura quimica ... Cuando yo me puse malo y me
hicieron estudios de sangre y es cuando ya me lo dijeron, por eso creo yo

que si, si es hereditario. (Sefior N., Grupo 1, 21 de Enero, 2015)

Y finalmente, una punto relevante a destacar en este proceso, es la confusion e
incertidumbre existente en esta poblaciéon en el intento de ofrecer una explicacion
concluyente de la enfermedad, debido a que se ven permeados por una variedad de fuentes
de informacién, por lo que en la mayoria de los casos es necesario el replanteamiento
constante de los esquemas aprendidos en su grupo social, pero sin adoptar una postura
concreta ante este fenomeno. Como lo expresa uno de los entrevistados al momento de

abordar las causas de la enfermedad:

No entiendo pues la razon... muchos me dicen que es por lo que comemos,
muchos nos dicen que es por herencia, no este, no acabamos de creer pues cudl es

el problema de los diabéticos. (Senor N., Grupo 1, 21 de Enero, 2015)

En esta categoria, se encontr6 que en el grupo 2 existe una serie de coincidencias
respecto a la incertidumbre, y la variedad de causas de la enfermedad, mismas que también
son atribuidas principalmente a factores externos al individuo, como son: la herencia,
preocupaciones, el gusto, consumo de refrescos, dulces, los cambios generacionales, el
espanto, coraje, y el consumo de alimentos procesados. Respecto a los elementos en los que
difieren con el grupo 1, son los siguientes: la enfermedad como producto de las plagas
(explicacion biblica), la raza, ligadura (método anticonceptivo), y la “dejadez” de las

personas.
Ahora bien, después de esta marco, pasaremos a la definicion de los elementos del

contexto implicados en la enfermedad, asi como su influencia en la adquisicion de un

modelo que les permita afrontar la enfermedad a través de la adherencia a un tratamiento.
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Contexto Ideoldgico — cultural: conocimientos compartidos y tratamientos

“Los pacientes sufren ‘males’; los médicos diagnostican y tratan ‘enfermedades’”
(Einstenberg, 1977, p. 11)

El epigrafe anterior, muestra dos perspectivas coexistentes en torno a un mismo
fenémeno, es decir, la del paciente y el médico, cada uno intentando dar soluciones
distintas a un mismo acontecimiento, en este caso: la enfermedad. Ante tal situacion, se
asoma un conflicto que se ve reflejado en las tensiones existentes entre dos sectores, por
una parte nos encontramos con el modelo biomédico derivado de la medicina moderna
occidental, intentando “convencer” a la poblacion de la importancia de los cuidados,
prevencion, y tratamientos médicos, todo esto bajo una terminologia cientifica que el
receptor poco comprende, y bajo recomendaciones sobre la modificacion de estilos de vida
que por lo general no tienen cabida en los esquemas del “paciente”. Y por otra parte,
tenemos a una poblacion que se resiste a tal adherencia, principalmente porque no existe en
ellos la necesidad de modificar sus estilos de vida, propios de sus costumbres y tradiciones,
sustentando tal resistencia en un complejo sistema de creencias compartidas, y de las que
han formado parte a lo largo de su historia. Respecto al sistema de creencias, Timio (1979)

menciona lo siguiente:

“Las tradiciones, las creencias religiosas y pararreligiosas, las supersticiones y
prejuicios y, en general, los valores culturales de un pueblo, asumen un papel no

solo en la explicacion de la enfermedad sino también en su prevencion” (p.30).

Asi pues, encontramos en este sector, un complejo proceso de restructuracion al que
se han visto enfrentados desde el momento del diagndstico de la enfermedad, en el que por
principio de cuentas, hay una conducta persistente a solucionar los malestares producto del
susto, coraje, y todas aquellas emociones que impliquen un desequilibrio en el estado

normal del sujeto, con remedios” y practicas propias de su comunidad, es decir, a través del

> Use de tés y plantas medicinales para contrarrestar algin malestar
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uso de tratamientos alternativos aprendidos y compartidos por medio de la tradicion de sus
ancestros. Zolla (1986) menciona al respecto: “La medicina tradicional se encuentra
descrita como una manifestacion superestructural ligada a las costumbres, a las creencias, al
aparato simbolico y ritual de comunidades campesinas indigenas y mestizas” (p. 19).

Como producto de esto, vemos también cierto grado de resistencia a la inclusion de las
practicas del modelo biomédico, ya que esto implicaria la intrusiéon de algo nuevo,

desconocido y por lo tanto, peligroso, como se puede ver en el siguiente relato:

La gente nos dice, no hagan caso al tratamiento médico, es pura quimica,
agarren puro natural. (Sefior N., Grupo 1, 21 de Enero, 2015)

Como dicen que tiene droga, verdad, dicen que no, porque tiene droga, ‘tons quién
sabe, entonces ya soy “drogadita”, pero de medicamentos. (Senora J., Grupo 1, 25

de Noviembre, 2015)

Como resultado de estas practicas y creencias, las personas suelen establecer cierta
temporalidad para acudir a una consulta médica, ya que ésta se vuelve una opcion, por lo
general hasta el momento en que los malestares se agudizan y ya no existe ningun remedio
ante eso. Y persiste el pensamiento de que es mejor no acudir a una consulta médica,
porque (ademads de otros factores relacionados con el tipo de atencién que reciben y que se
desarrollard mas adelante), el diagndstico suele ser mas impactante que la enfermedad en si,
generando con ello, un desgaste emocional importante para el estado de salud. Como se

puede observar en la siguiente proposicion:
A veces ya no se muere por la enfermedad, sino que el susto... Y es el que me
mataba, porque me espantaron los doctores que ya nomas un aino (diagnostico

erroneo de cancer). (Sefiora L., Grupo 1, 26 de Diciembre, 2014)

Yo porque prefiero no saber ni qué es lo que tengo y estoy bien (esposo de

entrevistada) (Sefiora J., Grupo 1, 25 de Noviembre, 2015)
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Vemos pues, en torno a la integracion del modelo médico a la comunidad, una serie
de matices complejas, y una diferencia de esquemas con los que opera cada grupo, lo cual
dificulta dicha integracion.

Por otra parte, es importante destacar en este contexto, la relevancia que adquieren
los “tratamientos” a base de suplementos alimenticios, los cuales cuentan con diferentes
presentaciones, como pastillas, comprimidos, polvos, o liquidos, y ofertan una solucién a
los sintomas de diversas enfermedades, entre ellos la diabetes. Y el éxito de estos productos
se encuentra en sus componentes, ya que por lo general estan hechos a base de extractos de
hierbas, vegetales, y otros minerales, lo cual genera una mayor aceptacion por parte de la
poblacion, otorgandoles incluso mayor percepcion de eficacia que el tratamiento médico, al
grado de no poder prescindir de estos para mantener un control de la enfermedad, como en

el caso de una de las entrevistadas:

Yo lo siento nomas los tomo, y los tomo, y los tomo (tratamiento médico)... me
checa, 300, tres y tantos. ;Pero como es posible?, es de que no tomé las pastillas
de omnilife, ‘tons hasta que me lo compra, ya los tomo, los tomo, asi los mastico, y

va me voy checar. (Sefiora M., Grupo 1, 29 de Diciembre, 2014)

Ahora bien, aunado a esto, persiste también un pensamiento religioso, el cual se
caracteriza por una indefension ante los designios divinos, en los que las enfermedades
juegan un papel determinante como medio de arrepentimiento, conversion, purificacion, y
expiacion de culpas o pecados. Citando nuevamente a Timio (1979) respecto al papel de la

religion en las culturas, ¢l menciona que:

También las creencias religiosas juegan un papel decisivo en el proceso de la
enfermedad, la relacion entre el ser humano y las fuerzas sobrenaturales se
encuentra, para mucha gente, en la base de la interpretacion del estado de
salud o enfermedad que esta en funcion, respectivamente, de la armonia o el

desequilibrio entre esos dos componentes (p. 29).
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Por lo tanto, bajo tales condiciones de indefension, culpa, y responsabilidad de
redimirse, no existiria entonces algin tratamiento verdaderamente efectivo ante los
designios divinos, por lo que para lograr cierto equilibrio, es determinante establecer un

acercamiento con Dios, y aceptar su voluntad. Como se muestra en los siguientes relatos:

Esta enfermedad te pongo, pero no es para muerte, es para honra y gloria de
Dios, dice Dios... no es sino para cambiar, para cambiar nuestra vida, para
cambiar nuestra mente... y pone enfermedades pero pa’ que nosotros nos
arrepientamos, dice Pedro, pa’ que nosotros seamos guiados a Dios... porque él
vino, no vino para los justos, vino directamente para los pecadores y para los

enfermos. (Esposo seiiora M, Grupo 1, 29 de Diciembre, 2014)

¢/ Qué ganariamos si ustedes lo venden el terreno, y yo me someten a la operacion
v salgo muerta? pues sale igual, me pierden a mi, lo pierden el terreno, no, mejor

déjenme ay a la volunta’ de Dios. (Senora L., Grupo 1, 26 de Diciembre, 2014)

Es asi como la religion cumple una serie de funciones en relacion a la enfermedad:
funcion explicativa, en la medida en que las personas consideran los designios divinos
como causante de la enfermedad; de adherencia o desapego al tratamiento, cuando se le
otorga la responsabilidad de la eficacia del tratamiento y el posterior restablecimiento de la
salud, “a la voluntad divina”; y como fuente de afrontamiento, cuando el “contacto con
Dios” se convierte en un medio de catarsis, o se da la integracion a algin grupo religioso.

Como se muestra en los siguientes relatos:

Mis hermanos son cristianos, tengo un hermano que siempre me hablaba de Dios
v yo no le creia yo, pero yo no queria yo aceptar, no queria yo creer, pero después
de que se moria y revivia mi hijo, p’s es cuando nos acercamos, y desde entonces...
de que aceptamos a Dios, desde ahi ya nunca nos hemos enfermado. (Sefiora J.,

Grupo 1, 25 de Noviembre, 2014)
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Yo sé que siento bien porque yo ahi llego p’s me arrodillo frente del altar, le pido a
Dios, le digo, gracias serior que estoy aqui, que me ayudastes para venir, me
ayudas para caminar, ‘tons ahi, p’s asi hablando con el sefior siento algo en mi
corazon, siento algo, o sea, siento, como que.. un gozo, un amor. (Sefiora M., Grupo

1, 29 de Diciembre, 2014)

Ahora bien, de acuerdo a los elementos anteriormente planteados, cabe destacar que
para lograr una adherencia al tratamiento médico—educativo, o mixto® (en mayor o menor
medida) entre los participantes de este grupo, fue necesaria la reestructuracion de algunos
esquemas relacionados con la enfermedad, tanto en la persona que la padece, como en su
grupo de pertenencia. Dicha reconstruccion, es resultado del constante acercamiento con
los modelos donde se atienden (principalmente CECACVI), a través de la asistencia e
inclusion de los pacientes y sus familiares mas cercanos, a las actividades que aqui se
promueven: consultas médicas, jornadas de salud, consultas preventivas; y por otra parte,
debido al tipo de intervencién que se promueve en este sector, a través del cual se ha
logrado establecer un acercamiento del personal de salud del CECACVI, a los contextos
proximos de los participantes (hogares), generando con ello, un interés por corresponder a
tales visitas (caracteristica propia de las costumbres de esta poblacion), a través del uso de

Sus Servicios.

Por otra parte, se encontraron similitudes y diferencias en el grupo 2, en relacion a
los elementos descritos en este apartado. Respecto a las similitudes, tenemos las siguientes:
se confirma en este grupo la creencia cultural acerca de lo perjudicial que puede llegar a ser
el tratamiento médico, lo cual repercute en la ausencia de una cultura de prevencion y
atencion médica; se encontrd también en este grupo, un conocimiento sobre la enfermedad
centrado en las consecuencias, esto debido a las experiencias compartidas de pacientes con
complicaciones (principalmente el pie diabético) en este contexto; y una ultima, tiene que
ver, con los designios divinos, los cuales determinan el rumbo de nuestras vidas, y en este

caso, el de la enfermedad.

6 . .. . .. . 7 r
Uso de medicamentos, plantas medicinales, suplementos alimenticios, o una combinacion de éstos.
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Respecto a las diferencias, éstas son las siguientes: los medios de informaciéon con
que cuenta son principalmente la television, y las conversaciones informales que se
entablan en situaciones cotidianas; existe un desconocimiento acerca del tratamiento
médico por parte de la mayoria de los entrevistados, y quienes llegan a contar con una
nocion acerca del tratamiento, es debido a que un integrante de su familia nuclear padece la

enfermedad.

Pasaremos entonces a la siguiente dimension, la cual se encuentra en el nticleo del

presente trabajo.

Grupos sociales: pertenencia y referencia

Para poder desarrollar la siguiente dimension, la cual se encuentra implicada
directamente con el resto de dimensiones, debido a que el caracter social de la atribucion
tiene que ver precisamente con los grupos de pertenencia y referencia, es necesario dejar en
claro a qué nos referimos con estos.

Entenderemos por pertenencia, a la filiacion que un individuo tiene hacia un grupo,
el cual persigue un fin comun. Tal filiaciéon implica la adopcién de valores, normas, y
modelos, reproduciendo con ello, sus actitudes, juicios y comportamientos. Bajo esta
definicion, el grupo de pertenencia aqui encontrado, serd en adelante: la familia.

Los grupos de referencia, son aquellos grupos externos con los que nos
identificamos. No pertenecemos a su nucleo, pero adoptamos sus valores, actitudes y
comportamientos. En este caso nos encontramos con grupos de referencia tales como: el
Club de diabéticos a través del CECACVI y SIS; grupos religiosos; y comunidad.

Ahora bien, es en estos grupos donde construimos la base de nuestras creencias,
valores, actitudes, conocimientos, comportamientos, formas de pensar, explicar, y
relacionarnos con determinados acontecimientos. Todo esto, a través de las experiencias e
interacciones que alli se producen. Respecto a la relacion que se establece con la
enfermedad a partir de estos grupos, citaremos a Timio (1979) quien menciona que “los
componentes socioculturales aparecen —mds o menos patentes- en diversas enfermedades y
en numerosos enfermos, ya sea como factores determinantes, ya sea como factores

colaterales o agravantes” (pp. 27-28).
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De esta forma, los componentes encontrados en cuanto a la funcidon de los grupos en
relacion a la explicacion y afrontamiento de la enfermedad, son los siguientes: la
percepcion y transformacion de la dinamica familiar en el proceso salud — enfermedad; la
percepcion de la relacion que se establece entre los modelos de atencion — usuario; los tipos
de apoyo con que cuentan: familiar, instrumental, y emocional; la falta de apoyo por parte
de algiin miembro importante de la familia, y sus repercusiones; los roles sociales en
relacion con la enfermedad; y la importancia del apoyo social externo.”

Entonces, respecto la percepcion y transformacion de la dindmica familiar, ésta se
ve afectada en la medida en que la presencia de una enfermedad cronica, exige cambios
tanto en quien la padece, como en su grupo familiar. Tales cambios se encuentran
enfocados en los siguientes aspectos: la necesidad de apoyo instrumental y emocional que
se requiere en la adherencia al tratamiento médico; la modificacién de hébitos alimenticios
y actividad fisica, principalmente; en la comprension y apoyo para afrontar los cambios en
el estado animico del paciente como consecuencia de la alteraciéon en los niveles de
glucosa; y en el involucramiento familiar, en la adquisicion de conocimientos sobre
prevencion, tratamiento médico—educativo, y las posibles consecuencias de la enfermedad.

Ahora bien, los tipos de apoyo que se identificaron en esta poblacion fueron muy
diversos, y en algunos casos, solo se referian a la mera importancia que adquieren, sin
afirmar que realmente se les proporcione (como en el caso del apoyo vecinal). Para efectos
de definicion, se clasifican de la siguiente manera:

Apoyo familiar: este tipo de apoyo es el que reciben por parte de su familia nuclear
o extensa. Es percibido como un elemento de gran relevancia para mantener un equilibrio
en los diversos aspectos y procesos implicados en la enfermedad. Incluye las siguientes
categorias:

Emocional: con lo que se refieren a la contribucion por parte de los miembros de su familia
nuclear para mantener un estado emocional equilibrado, al evitar preocupaciones, enojos, o
tristeza. Asi también, la estimulacion de un estado de animo positivo cuando se encuentran

decaidos. Por ejemplo:

7 Experiencia de un participante en condicion migrante al momento del diagnostico
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Cuando lo ven que yo ya, a veces me tiro en cama, me recaigo, p’s todos me vienen
a ver. [Oye! levantate!, toma aunque sea tu atolito, toma aunque sea una frutita,
p’s yo la agarro y les... ora si les hago el gusto, p’s no me dejan agobiarme mads,
porque como me alimenta, todos, levantate, me dan animos. ‘Amos, tal parte hay
un doctor, lo llevamos, o llévatelo. P’s yo me siento apoyada. (Sefora L., Grupo 1,

26 de Diciembre, 2014)

Apoyo economico: implica la contribucion monetaria para la atenciéon médica,
principalmente cuando se ven afectados por malestares producto del descontrol de la
glucosa u otros. Este tipo de apoyo, junto con el emocional, son los de mayor relevancia en

este contexto. Como narra una de las entrevistadas:

Mama jpor qué no te levantas? (hijo). jAy! Siento esto y esto (entrevistada).
Levantate, te vamos a llevar al doctor (hijo). Cuando él tiene dinero: mira, aqui
estda; el otro mi hijo también viene; el otro aquel. Yo siento esto y esto, orale:
aqui esta aunque sea doscientos... aunque sea cien pesos, orale. P’s yo me
siento apoyada con lo poquito que me den. (Senora L., Grupo 1, 26 de Diciembre,
2014)

Apoyo Instrumental: se refiere a la colaboracion en las actividades domésticas (en el
caso de las mujeres) cuando su estado de salud se encuentra afectado; y al eventual
involucramiento en los cambios alimenticios “del enfermo”: no vamos a tomar refresco. O

como se menciona en el siguiente relato:

Este pobre mi hijo, ve que ya me tiré. Mmm.. la ropa, los trastes, la casa tirada,
uste’ sabe, cuando uno no puede jcomo puedo hacer? P’s él agarra sus trastes,

agarra la ropa y se pone a lavar. Si, si, si siento que me estan apoyando.(Sefiora L.,

Grupo 1, 26 de Diciembre, 2014)

Por otra parte, fue muy comun encontrar la ausencia de apoyo familiar al inicio de

la enfermedad, y al momento del diagnéstico, principalmente por la dindmica familiar
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presentada en ese momento, ya que la mayoria de los participantes se encontraban en el
inicio de la construccién de una vida familiar; y en otros casos, como consecuencia del
desconocimiento de los sintomas de la enfermedad. Como se puede ver en los siguientes

fragmentos:

Le decia yo mi esposo, jay no!, yo no siento bien. Pero p’s ;qué tienes? Se ve que
no tienes nada... me estaba yo preocupando yo misma, pero p’s mi esposo nunca
me dijo que vamos, te voy a curar, ;jqué tienes?, No. (Sefiora M., Grupo 1, 26 de

Diciembre, 2014)

Apoyo vecinal: lo definen principalmente por el otorgamiento de ayuda econémica,
pasando a un segundo término, el acompafiamiento que se puede ofrecer a los miembros de
la comunidad que se encuentren en una situacion de enfermedad. Se encontré que perciben
como importante proporcionar o recibir esta ayuda, sin embargo, afirman que en la practica,

esto no suele suceder. Como lo narra la siguiente entrevistada:

Cada quien sabe su vida, si tiene medicamentos, si no tiene medicamentos, si uste’
sabe que un vecino esta enfermo, ps que se enferme, ya este, ya ellos saben, ellos
se curan... y si quieres de ir a visitar, tienes que ir. jAja! pero no porque va uste’ ir,
va va uste’ a dar dinero para curar, o ya lo lleve uste’ con un doctor. (Sefiora J.,

Grupo 1, 25 de Noviembre, 2015)

Apoyo social externo: este tipo de apoyo se refiere a la motivacion enfocada en la
modificacion en el estilo de vida, y adherencia al tratamiento médico — educativo, y que
surge por parte de personas o grupos externos a su familia o vecinos. Como en el caso de
uno de los entrevistados quien se encontraba en situaciéon de migrante al momento del
diagnostico, y que asegura haber logrado una modificacion en el estilo de vida desde el
inicio de la enfermedad, debido al apoyo que recibi6 en el contexto laboral. Como se narra

a continuacion:
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Un tiempo estuve también en un restauran americano, le hice saber a mi patron y a
mi patrona ... ordenaban los cocineros que me prepararan comida especial,
ensaladas, asi, cositas, este, que no me hagan daro, y mire, rapidisimo me puse
bien, yo andaba bien, me tomaba el medicamento. (Senor N., Grupo 1, 21 de Enero,

2015)

Ahora bien, respecto a la reestructuracion de roles sociales como consecuencia de la
enfermedad cronica, los participantes expresan haber experimentado cambios importantes
en la disminucion de la capacidad para desempefiarse en los siguientes &mbitos:

Como mujer, esposa y madre: en cuanto a la incapacidad que proviene de los
malestares frecuentes, para el cumplimiento de las tareas propias de una ama de casa, como
realizar los quehaceres del hogar, atender a los hijos y esposo, asi como apoyar en el trabajo

del campo o trabajar para aportar a la economia familiar. Como se expresa a continuacion:

Yo ya me siento mas debil, si, mas debil, mas cansada, no, ya no, digamos ya no
como antes mi trabajo. Pero a veces nos platicamos y mi esposo me dice, ajd, ese
va te cambio por tu enfermedad, ya te agobia. (Sehora J., Grupo 1, 25 de
Noviembre, 2014)

Como hombre, esposo y padre: en este caso la falta de incapacidad que proviene de
los malestares frecuentes para el cumplimiento de los roles suele ser més impactante debido
al peso que tiene en este contexto pertenecer a este género, lo cual implica principalmente,
ser proveedor, protector, y el elemento mas fuerte de la familia. Por tanto, tales roles se ven
amenazados por la presencia de una enfermedad crénica, lo cual repercute en el estado

animico y en una percepcion negativa de si mismo. Como se relata a continuacion:

Ya no (es) lo mismo, siento yo como que ya me siento mas, mds inutil, pero
pues no me quiero dejar, le quiero seguir echando ganas... tengo unos conocidos
que dicen, dice una mujer, ya mi marido pa’ qué me sirve, ya no me sirve para
nada, ya se me enfermo... ya ni trabaja, ya ni... ya se hizo muy flojo. Pero no

comprende que estd enfermo.
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Ahorita mis hijos es cuando necesitan mas, mds ayuda, y p’s no los quiero dejar,
p’s o les digo, yo como sea me muero y ya, pero yo quisiera yo verlos crecer,

verlos, guiarlos, y que todo marche bien. (Senor N., Grupo 1, 21 de Enero, 2015)

Como hija: una de los roles culturales importantes que deben desempefiar los hijos en la
vida adulta, es el del cuidado de los padres, es decir, frecuentarlos, proveerlos, y estar al
pendiente de sus condiciones de vida, sobre todo en los aspectos econémico y de salud. Por
lo tanto, la presencia de una enfermedad crénica afecta el desempeiio eficaz de dichas
actividades. Como lo relata una de las personas con complicaciones de diabetes (derrame

cerebral):

Podia yo, hacia yo atole de maiz, lo molia yo una ollita, lo llevo su ollita (a sus
padres), ¢l trabajaba (esposo), traiba cemitas los largos asi, la apartaba, decia,
éste dale a mi mama, este dale a mi abuelito, esta para ti, este, llévales (a sus
padres), lo hacia yo el atole, los iba yo a ver cada ocho dias, cada ocho dias, cada
ocho dias, asi para todavia podia yo, ahi voy, una fruta... (Sefiora M., Grupo 1, 26

de Diciembre, 2014)

Con lo anterior podemos ver, que el tipo de relacion familiar que establecen antes de
la enfermedad, y la manera en que se restablece posterior al diagndstico, juegan un papel
importante en todas las esferas de afrontamiento: adherencia al tratamiento médico;
modificacion del estilo de vida (hébitos y costumbres); integracion a grupos sociales que
actien como fuentes de apoyo, asi como todos los elementos que permitan establecer una

respuesta positiva ante la enfermedad.

Ahora bien, respecto al grupo 2, se encontrd la siguiente similitud: se confirma la
importancia que adquiere el apoyo familiar el tratamiento de las enfermedades, en sus
diferentes dimensiones (instrumental, econdmico, y emocional).

Por otra parte, a diferencia del grupo 1, la mayoria de los participantes del grupo 2,

cuenta con grupos sociales o de referencia, como es el caso de familiares cercanos o
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vecinos, quienes se transforman en fuentes de informacion sobre la enfermedad, a partir de
relatos de experiencia.

Es momento de abordar los aspectos relacionados con los modelos de atencion
existentes en esta poblacion, asi como el tipo de relacion que se establece entre el personal
y los usuarios. Este aspecto es relevante, principalmente por que tal relacion influencia en

alguna medida, la adherencia o desapego al tratamiento médico — educativo.
Tipos de atencion y relacion sanitaria

Al respecto, los modelos de atencion que se identificaron en las etapas de
diagnostico y seguimiento de la enfermedad, son los siguientes: Centro Comunitario de
Atencion al Cuidado de la Vida (CECACVI); Centro de Salud (A través del Centro
Integrador de Servicios (SIS)); Consulta privada; y la experiencia con un modelo externo
(EUA).

A continuacion, se definira el tipo de relacion que se establece entre el personal de

salud y usuario, de acuerdo a cada modelo:
CECACVI: de acuerdo a las experiencias que expresan los participantes respecto a este
modelo, se puede afirmar que el tipo de relacion que se ha establecido entre ellos y el
personal de salud, estd basada en el altruismo. Dicho término, “se aplica a un subconjunto
de conductas prosociales en las que el actor procede sin motivos egoistas o de ganancia
personal, para lograr el bienestar de los demas”. Rodriguez, A. (1991) p.1

Bajo esta definicion, se puede considerar como altruista a la actitud que algunos
miembros del personal de salud ponen en marcha, para la facilitacion de todos los medios
orientados hacia el bienestar de los pacientes, incluyendo la utilizacion de recursos propios

para este efecto. Como lo expresan algunos de los participantes:

Esa doctora me regalaba la insulina... jeringas... me checaba y no me cobraba...

Y ahora esta -enfermera-, dice, p’s los vamos a dar la medicina gratis, ;por qué?
Porque ustedes cada cita ahi estin, cada cita ahi estin. Sé que te interesa tu
salud, p’s asi ahorita hasta las jeringas. (Sefiora J., Grupo 1, 25 de Noviembre,

2014)
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Ahi nos dice, vas a pagar los andlisis hoy, orale, ;jcuanto?, 130, orale, aqui esta...
otra vez nos dice, vas a pagar cinco pesos, orale. Ora no pagas, ora no, ora no, ora

no, ha bueno, si es que no, p’s no. (Sefiora M., Grupo 1, 29 de Diciembre, 2014)

Ahora bien, cabe destacar que esta actitud estd sustentada principalmente en un
aspecto personal de quien la ejerce, y puede ir variando con cada nueva generacion que
ingresa al CECACVI. Lo cual repercute en un reajuste en los esquemas de atencion de los

pacientes. Como se muestra en el siguiente discurso:

Ella (enfermera de la generacion anterior) me los regalaba, pero estas no, me
dicen, no, mira, te vamos a apoyar, pero de asi te vamos a dar regalado, no

podemos, por escasos recursos. (Senora J., Grupo 1, 25 de Noviembre, 2014)

Otra de las repercusiones de este constante cambio, estd relacionado con la
direccion que toma el club de diabéticos al romperse los lazos emocionales y los estilos de
interaccion que llegan a establecer con el personal de salud de alguna etapa determinada.
Lo cual puede llegar a repercutir incluso, en el seguimiento médico, de acuerdo al impacto

que pueda causar la relacion establecida, bajo las condiciones descritas anteriormente.

Centro de Salud (SIS): La relacion que se establece en este sector se puede describir como
asistencialista. Entenderemos por asistencialismo: “el no reconocimiento (ocultamiento) de
los problemas sociales como derechos humanos suprimidos o restringidos y la dacion
escasa (la minima posible) para solo atenuar y controlar la conflictividad social que genera
la carencia extrema (Alayon, N., 2011, p. 121). Tal definicion se ajusta a los programas de
intervencion implementados en esta comunidad, debido a que estdn dirigidos al
otorgamiento de atencion y medicacion gratuita como una estrategia de resolucion de
problemas sociales, pero que repercute en una falta de responsabilidad por parte de la
poblacion respecto a su salud, es decir, promueve una actitud pasiva ante la adherencia al
tratamiento médico-educativo de su enfermedad, ya que se condiciona la atencion médica a

la obtencion de un beneficio material o remuneracién econémica®, manteniendo con ello,

8 - . . ,
Apoyo economico por asistencia a consulta a través del programa prospera.
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un estatus de dependencia hacia dichos programas. Lo anterior se ve reflejado en el

siguiente fragmento:
Se supone que los mandan que nos apoyen... yo sé que el gobierno manda
medicinas, medicamentos para los diabéticos o para cualquier este...
enfermedad... pero si es que asi usted ya no me quiere dar medicamentos, no
importa, entonces ya no me vengo. De qué caso tiene que yo venga, si usted, usted
va nada mds me va a checar, y a parte de eso me cobraba, le digo. Usted ya nomas
me va a checar y los medicamentos me los voy comprar, en ese caso mejor este...
vo voy en un particular, alli p’s yo sé que si pago. O sea, todo voy a pagar porque,
o0 sea, es un particular vamos, aqui este... ustedes los manda el gobierno. (Sefiora

J., Grupo 1, 25 de Noviembre, 2015)

Por otra parte, encontramos poca experiencia en cuanto a la atencion por parte del
sector privado, lo cual es producto de dos razones principales: el nivel socioecondémico de
la poblacidn; y debido a que se convierte en un Gltimo recurso cuando cuentan con atencion
gratuita por pertenecer a alguno de los programas gubernamentales existentes (seguro
popular, y prospera).

Y finalmente, se da a conocer la experiencia de un modelo de atenciéon externo
(EUA) por un participante que se encontraba en situacion de migrante al momento del
diagnostico. Al respecto se formula una evaluacion positiva de este servicio de salud, en el
cual recibid atencién oportuna, y se le proporciond informacion completa sobre las
implicaciones de la enfermedad. Dicha experiencia trae como consecuencia, una evaluacion
negativa de los servicios de salud a los que acude actualmente, debido a que se puede
advertir una intervencion irresponsable al momento de la impresion diagnéstica en estos
sectores, en la medida en que la informacidon que proporcionan acerca de la enfermedad, se
encuentra centrada en las consecuencias, y no en una definicion detallada de la enfermedad
y sus implicaciones.

Las condiciones anteriores, dan respuesta a un contexto sociocultural adverso para
el desarrollo de un modelo de atencion eficiente.

Ahora bien, los elementos coincidentes el grupo 2, respecto a esta categoria, tienen

que ver con el uso de los modelos de atencion existentes en esta poblacion: publico
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(CECACVI/Centro de Salud) y privado; y con la evaluacion de las condiciones adversas de
la poblacion para el desarrollo de un modelo eficiente.
A continuacidon, se desarrollara otro elemento determinante de la adherencia al

tratamiento, este es, el estilo de vida.

Complicaciones relacionadas con el estilo de vida estructurado, y la restructuracion a
partir de la enfermedad

Nos referimos con estilo de vida estructurado, a todos aquellos habitos (de
consumo alimenticio, higiene, preventivos, etc.) y rutinas (actividad fisica) que se
construyen, aprenden y establecen, a partir del grupo de pertenencia. Estos aspectos cobran
especial relevancia, debido a que es precisamente los que permiten o previenen el
desarrollo de una enfermedad tal, como la diabetes.

En cuanto al estilo de vida reestructurado, nos referimos a las conductas que se
establecen posterior al diagndstico de diabetes, en favor o detrimento de las exigencias de
dicha enfermedad, y en las que suelen incluir o no, al grupo familiar.

Bajo estas aclaraciones, podemos mencionar algunos de los elementos del modo en
que las personas estructuran su vida en relacion a la enfermedad: existe una creencia en
salud, en el que las personas con sobrepeso u obesidad (condicion que representa un factor
de riesgo para desarrollar DM2), tienen un mejor estado de salud, al contrario de quienes
presentan bajo peso. Tales condiciones (sobrepeso y obesidad) no cobran relevancia para
las personas en materia de prevencion, y la percepcion que tienen de si mismos antes de la
enfermedad, es de bienestar fisico y emocional, ya que esto les permite desempefiar todas
las actividades propias del estilo de vida en la comunidad (campo, costumbres, consumo de
alimentos de toda clase, roles sociales), sin ninguna dificultad. Como lo expresa la siguiente
entrevistada:

Yo estaba yo bien, digamos, si que estaba yo bien, no sentia yo nada, estaba yo

tranquila, contenta, p’s sentia que nada no me dolia, lo que le digo a uste’, si tenia

yo este, si estaba un poquito mas este, llenita porque p’s tenia yo 87 kilos, estaba

vo bien, yo sentia que estaba yo bien”. (Sefora J., Grupo 1, 25 de Noviembre, 2014)
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Por otra parte, una de las principales actividades de los habitantes de San Andrés
Azumiatla, es el trabajo en el campo, por lo que afirman que para poder desempefar las
jornadas laborales de manera apropiada, es necesario tener una alimentacion que excede los
limites sugeridos por el modelo biomédico. Con lo que el estilo de vida en el campo, puede
percibirse como una limitacion para la modificacion de los hébitos alimenticios. Como se
muestra en el siguiente fragmento:

Si ya no llegamos a tomar medicamento o poner insulinas de por si nos morimos,

v p’s aparte de eso, de que todo las cosas comemos. Y como les digo p’s no,

nosotros como somos de pueblo, somos, vamos al campo y como nos dice ya no

comas mucha tortilla, dos tortillas o una tortilla. Pero si usted va al campo, usted
no va a poder trabajar, porque se cansa, y del mismo de que usted no come, se

debilita y también se muere. (Senora J., Grupo 1, 25 de Noviembre, 2014)

Ahora bien, respecto al proceso de restructuracion del estilo de vida, este suele darse
de manera gradual, y resulta indispensable la inclusion del grupo familiar. Podemos ver que
en las familias en las que existe una mayor implicacion e inclusion en la modificacion de
habitos por parte de todos sus integrantes, los pacientes suelen tener mayor control de la

enfermedad. Como se observa en el siguiente caso:

Mi familia me va dando el animo, hasta mis hijos a veces me dicen, no p’s te
vamos a poner la insulina, que no se te pase... a veces mi esposa me dice, no
vamos a tomar refresco porque si no ahi lo vas a estar mirando y se te va a
antojar... ella dice, no, esto no puedes comer, yo te voy a dar esto... yo mis hijos los

voy acostumbrando a comer, a lo que hay ... ellos comen de todo lo que nosotros.

(Sefior N., Grupo 1, 21 de Enero, 2015)

Sin embargo, en muchos casos la modificacién de habitos se reduce principalmente
a la moderacion en el consumo de bebidas azucaradas, y al eventual consumo de vegetales;
y en otras ocasiones, esta modificacion se centra en la disminucion o prohibicion de los
alimentos que se consumen en el hogar de manera regular, y que pueden afectar al familiar

enfermo, lo cual puede generar controversia debido a la creencia cultural de que la libertad
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de consumir lo que “se le antoje” a las personas, es 1o mas apropiado para no “ir deseando”
esos alimentos al momento de la muerte, en la que el cuerpo fisico se desintegra, pero el

alma permanece. Tales creencias se ven reflejadas en los siguientes relatos:

A veces se juntan ahi, y nos sentamos a comer o a cenar, y luego ellos agarran el
refresco, toman, y uno me da un vasito, uno me dice, no, no le des mamd, no ves
que le hace danio; otro dice, ay, déjalo que lo tome, p’s de todos modos lo estd
mirando lo estamos tomando, déjalo que lo tome, y otro les digo, no, no, no voy a

tomar. (Sefiora L., Grupo 1, 26 de Diciembre, 2014)

Tu come, dice (esposo), ya si te moristes pero p’s no vas a ir teniendo hambre, o se
te va a ir antojando algo, porque mira mi papa como se murio, me dice, mi papa
mira, se enfermo, fue dar al hospital, y se le antojaba el agua de sandia, y no, ya
no me lo dejaron, me dijo, ya se murio, hasta se le fue antojando, hasta fue

teniendo sed. (Senora J., Grupo 1, 25 de Noviembre, 2015)

Y un aspecto mas, esta relacionado con la percepcion que las personas tienen de si
mismos y de sus capacidades para desenvolverse en la cotidianeidad, antes y después de la
enfermedad. Al respecto, se encontr6 que persiste una incapacidad para controlar sus
emociones, asi como una falta de capacidad para poder desempefiar las actividades

cotidianas, después de la enfermedad.

Ahora bien, los aspectos coincidentes del grupo 2, respecto a esta categoria, son los
siguientes: la forma en que estructuran su estilo de vida, es similar al que expresaron haber
vivido las personas del grupo 1, antes de la enfermedad, y que tiene que ver con el tipo de
alimentacion, las labores domésticas, y el trabajo en el campo; se confirma la creencia
cultural que sobrevalora los alimentos, en detrimento de la salud.

Respecto a las diferencias, en este grupo se pudo observar un elemento mas, acerca
de las complicaciones en este contexto, para la restructuracion del estilo de vida a favor de

la prevencion, esto es: la falta de recursos econdémicos.
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Estrategias de afrontamiento: opcion por el tratamiento médico — educativo; religion;
comunicacion.

Las respuestas de afrontamiento tienen que ver con la puesta en marcha de los
recursos con los que cuenta o construye el sujeto, a partir de la valoracion e impacto de la
enfermedad. Asi pues, los recursos encontrados en este grupo, son los siguientes:

Opcion por el tratamiento médico — educativo: representa uno de los principales
recursos contra la enfermedad, debido a que abarca la atenciéon oportuna ante las
complicaciones; el seguimiento médico (consultas mensuales); la reconstruccion de los
estilos de vida (habitos de consumo y actividad fisica principalmente); asi como la
reconstruccion de esquemas culturales, que les permitan la total adherencia a este
tratamiento. En este caso, nombramos opcion y no adherencia, ya que la mayoria de los
participantes se encuentra en un proceso de reconstruccion de hdbitos y esquemas,
adoptando gradualmente, alguno de los elementos mencionados. Y tal adopcion, es
producto del acercamiento a los modelos de salud existentes, lo cual representa un elemento
mas del afrontamiento, y que se definird a continuacion.

Fuentes de informacion y relaciones de compaifierismo: este recurso tiene que ver
con la implicacién hacia todos los aspectos que abarca enfermedad, es decir, la
responsabilidad de informarse acerca del tratamiento requerido; de las posibles
complicaciones que representa el desapego al tratamiento; asi como la internalizacién y
dominio de dicha informacion. Al respecto, los participantes han encontrado en el personal
de salud (principalmente del CECACVI) una fuente de informaciéon, asi como la
posibilidad de interaccidén con personas que se encuentran en condiciones similares, lo cual
representa la obtencion de beneficios emocionales, al encontrar un grupo con el cual se
identifican, y en el que pueden expresar sus principales dificultades o complicaciones, y
con ello la aprehension de nuevas formas de relacionarse con la enfermedad.

Religién: pertenecer a un grupo religioso, o la eventual asistencia a las
celebraciones religiosas, representa también para algunos participantes un medio de
desahogo ante los malestares emocionales ocasionados por el padecimiento.

Comunicacion con el grupo familiar: este elemento es uno de los mas relevantes,
ya que es aqui donde las personas construyen y reconstruyen sus vidas, y representa por lo

tanto, una de las principales fuentes de apoyo. Es asi, como la apertura que tenga este

67



grupo, posibilita la libertad del paciente para la expresion de sus malestares fisicos y
emocionales, lo cual constituye una importante estrategia de afrontamiento. De igual forma,
para uno de los participantes, contar con un proyecto de vida familiar, y ser parte de la
construccion de éste, representa la principal fuente de motivacion para el seguimiento

médico y adherencia.

Ahora bien, las similitudes encontradas en el grupo 2, en esta categoria, tiene que
ver con la importancia del apoyo familiar para la adherencia al tratamiento, y tal idea se
encuentra fundamentada en la experiencia con la enfermedad de un integrante de la familia
nuclear.

Respecto a las diferencias, este grupo centra su discurso en la ausencia de
estrategias de afrontamiento en este contexto, y sus opiniones son sustentadas en el
conocimiento de casos de la comunidad, tales como: fallecimientos por falta de atencion
médica y seguimiento; y la falta de voluntad para la modificacion en el estilo de vida y la

adherencia al tratamiento médico.

Experiencia personal de la diabetes

Este apartado esta conformado por algunos aspectos que permiten observar el
impacto que puede causar una enfermedad cronico-degenerativa, como la diabetes. Lo
anterior, como resultado de las creencias, experiencias, y conocimientos que se construyen
alrededor de éste fenomeno.

Sintomas percibidos: los sintomas referidos posterior al acontecimiento que detond
la enfermedad se pueden clasificar en categorias culturales: sentir feo, ausencia de dolor,
coraje, y “agarrar” (los sintomas); y en elementos propios de la enfermedad: sed, suefio,
hambre, vista nublada, cansancio, pérdida de peso. Tal clasificacion es importante, debido a
que a partir de ésta, se pueden distinguir los elementos culturales involucrados en la
definicion de los sintomas, por ejemplo:

Me agarro como, como sed, empecé a tomar agua... me agarro asi de rapido.

(Sefiora J., Grupo 1, 25 de Noviembre, 2014)
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La primera vez que me agarro me daba mucho hambre, mucha sed, y luego asi  fue

pasando los dias. (Setiora K., Grupo 1, 29 de Noviembre, 2014)

En tales discursos, el término “agarrar” (definido en la categoria Sistema de
creencias en la explicacion de la enfermedad) hace referencia el contagio de una
enfermedad aérea, por tal motivo es considerado una explicacion cultural.

Emociones y pensamientos: las emociones y pensamientos que experimentan las
personas a partir del diagndstico, son por lo general catastroficas, producto de la
experiencia compartida en su grupo social respecto a las complicaciones de las personas
que padecen esta enfermedad; y por otra parte, debido a la informacién centrada en las
consecuencias, difundida por el sector salud. Tales pensamientos, estan relacionados con la
reduccion de las capacidades para desempefiarse en los distintos dmbitos de su vida, y en
emociones profundas como la sensacion de no existir en este mundo. Como se relata a
continuacion:

JPor qué me agarro esto? A lo mejor ya me voy a morir, bueno, pensaba yo

muchas cosas... no sé como decirle, pero yo me siento mal... pensaba yo que no

voy a vivir muchos arios... ya me siento como perdida, ya no me siento igual, ya me
siento perdida... a veces siento muy triste, me siento, como si yo ya no  existiera

en este mundo. (Senora K., Grupo 1, 29 de Noviembre, 2014)

Los elementos descritos son relevantes, debido a que forman parte del proceso
salud—enfermedad, ya que permiten establecer una determinada actitud ante tal
acontecimiento, y el posterior desarrollo de estrategias de afrontamiento. A continuacion se
describe una segunda fase de este proceso.

Incredulidad y aceptacion de la cronicidad: la falta de informacién sobre la
enfermedad, antes y al momento del diagndstico, genera cierta desconfianza respecto al
caracter cronico de ésta. Lo cual deviene en una actitud de indiferencia ante la exigencia de
cuidados, cambios en el estilo de vida, y seguimiento médico. Respecto a esto, la mayoria
de los participantes manifiesta no haber tenido un control, previo al diagndstico, dejando

pasar un periodo de tiempo para su atencion, es decir, cuando los sintomas se volvieron a
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manifestar con mayor frecuencia, aceptando con ello, el padecimiento y sus implicaciones.
Como se puede observar en el siguiente caso:
No senti nada... entons no sabia yo nada de esas enfermedades... yo no hice caso,
vo solamente me sentia fuerte, me sentia capaz de todo, y el dia que me dieron la
noticia, o sea que no, no me, pues no me asusté, simplemente decia yo, no,
manana ya estoy bien... Muchos se mueren por lo mismo de que p’s nunca se

atienden, saben que tienen diabetis y nunca se atienden. (Sefior N., Grupo 1, 21 de

Enero, 2015)

En cuanto al grupo 2, no se puede afirmar la existencia de una experiencia personal
de la diabetes, debido a que no padecen tal enfermedad, pero si cuentan con un
conocimiento en mayor o menor medida, de acuerdo a las experiencias compartidas en el
grupo social. Asi pues, las similitudes expresadas respecto al grupo 1, relacionadas con los
sintomas, son las siguientes: sienten cansancio, ya no tienen ganas de caminar, no aguantan
el coraje, ya se quieren dormir, ya no ven.

Por otra parte, las emociones y pensamientos que las personas de este grupo
expresan, estan relacionadas con una idea catastrofica de la enfermedad, esto nuevamente.
como producto de las experiencias compartidas en la poblacion.

Y otro aspecto mas en el que coinciden, tiene que ver con la incredulidad de la
cronicidad de la enfermedad, difundida en este grupo social, lo cual se deja ver en el
discurso de uno de los entrevistados, en el que expresa haber escuchado las experiencias de
“curacion” de la enfermedad, a partir de tratamientos externos.

Ahora bien, las diferencias encontradas, son las siguientes: respecto a los sintomas,
prevalece la idea de que este padecimiento provocard dolor, lo cual se contradice con los
sintomas experimentados en el grupo 1; a diferencia del grupo 1, en el que la mayoria de
los participantes no tenia conocimiento respecto a la enfermedad, algunos de los
participantes del grupo 2 cuentan con conocimientos generales, principalmente centrados
en las consecuencias y en la cronicidad de la enfermedad, esto, debido a la existencia de

casos de pacientes con complicaciones por falta de atencion oportuna.
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V. CONCLUSIONES

Antes de entrar en materia, vale la pera recordar que el objetivo de esta investigacion,
consistié en la identificacion de la Atribucion Social de la DM2, de un grupo de personas
que padecen esta enfermedad, asi como la influencia de tales explicaciones, en la
construccion de estilos de vida y estrategias de afrontamiento.

Por lo tanto, lo que aqui se desarrolla, son los principales hallazgos encontrados al
respecto, y que serviran de referencia tanto para los implicados en el tema, como para quien
desee dar continuidad al estudio de este amplio fndémeno. Pasaremos pues, a la exposicion
de las conclusiones.

Respecto a los grupos de referencia y pertenencia, se ha encontr6 que estos juegan un
papel determinante en la mayoria de las categorias implicadas en el proceso de atribucion
de esta poblacion, ya que es en estos grupos donde se construyen, aprenden, y comparten,
los conocimientos, creencias y valores, que determinan las actitudes que las personas de
este contexto tomaran, ante los fenomenos que surjan en la vida cotidiana.

En cuanto a la conducta que establecera el paciente, posterior al diagndstico de la
enfermedad y las exigencias de ésta, los grupos de referencia y pertenencia: influiran en la
manera de percibir la enfermedad, y en las explicaciones que ofrezcan al respecto; en la
aceptacion o negacion de la enfermedad, y por lo tanto en la predisposicion que el paciente
tenga hacia el tratamiento; funcionardn como facilitadores u obstaculizadores de la
busqueda de tratamiento médico—educativo y del proceso de adaptacion a éste; y
posibilitaran o entorpeceran la restructuracion de los estilos de vida, tanto individual como
grupal-familiar, en la medida en que se desvinculen o involucren en este proceso.

Respecto a los modelos de atencion que operan en la comunidad, resulta indispensable
que ¢éstos consideren los elementos del contexto mas relevantes para el paciente al
momento del diagnostico, ya que tales elementos se encuentran involucrados en la manera
en que las personas piensan, sienten, perciben y construyen los conceptos de salud-
enfermedad, y por lo tanto, las actitudes que tomaran al respecto, independientemente de
las sugerencias de dichos modelos. No tomar en cuenta el contexto y los significados del

paciente, implicard la elaboracion de un diagnoéstico limitado, y por lo tanto, una
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intervencion poco eficaz, basada en estrategias superficiales para el tratamiento del
paciente.

Por lo tanto, es recomendable, la evaluacion de las estrategias implementadas en los
distintos sectores respecto a la construccion de una cultura de prevencion, al diagnostico de
los pacientes, y al tipo de intervenciones dirigidas a la adherencia al tratamiento. Es decir,
analizar desde qué postura y paradigma fueron disenadas, y qué elementos del contexto se
estan tomando en cuenta para su implementacion.

Por otra parte, cabe destacar el acercamiento que el personal de salud del CECACVI ha
logrado establecer con la poblacion, ya que es resultante de varios elementos que se han
puesto en juego durante un largo proceso, y que dan muestra de un enfoque alternativo a los
que podemos observar en otros dmbitos, por ejemplo: la actitud receptora hacia el paciente;
el interés mostrado hacia la poblacién a través de diversas campanas de salud con
estrategias mas contextualizadas en comparacion de otros sectores; la implementacion de
visitas domiciliarias, lo cual ha permitido el involucramiento de las familias en alguna
medida, al &mbito sanitario; asi como la atencion personalizada que reciben los pacientes en
cada consulta. Todo esto, ha generado el establecimiento de una familiarizacion entre la
poblacion y el CECACVL

Sin embargo, existen otros elementos que sefialar en cuanto al tipo de relacion
establecida entre el personal del CECACVI y la poblacion, ya que de seguir optando por
una actitud altruista, las consecuencias relativas al “incumplimiento” de las expectativas
futuras de la poblacién, podrian ser desalentadoras para el proceso y los logros obtenidos.
Es decir, atn cuando lo anterior es muy plausible entre el personal de salud del CECACVI,
es pertinente destacar que uno de los puntos que nos ha mostrado la presente investigacion,
es la relacion de dependencia entre la poblacion y el personal que presta el servicios de
salud, tanto en el CECACVI como en el sector oficial. Esa relaciéon de dependencia se
expresa en la posicion que establece la poblacion, al esperar que del exterior les lleguen
recursos de todo tipo.

Uno de los elementos coincidentes mas relevantes en los grupos con los que se llevo a
cabo la presente investigacion, tiene que ver con lo que se define como, “condiciones
adversas de la poblacion” para la implementacion de un modelo de salud eficaz, ya que las

personas aseguran que el nivel socioeducativo es un obstaculizador para la comprension de

72



la informacion que proporciona el sector salud al momento de la intervencion, lo cual se
traduce en un desinterés hacia la adherencia médica-educativa. Sin embargo, tales
condiciones también son muestra de la ausencia de un lenguaje comun entre personal de
salud — usuarios, lo cual genera un efecto contrario al que se pretende lograr con las
intervenciones, es decir, la informacion proporcionada concluye en una serie de
confusiones, desinterés, y distanciamiento por parte de la poblacion, hacia este sector.

Por lo tanto, para el disefio de estrategias de intervencidon mas eficaces, resulta
indispensable considerar los elementos del contexto puestos en juego en la explicacion de
las enfermedades, ya que dichos elementos posibilitardn una mayor comprension del
impacto que la enfermedad tiene en esta la poblacion, y por lo tanto, el establecimiento de
un puente que permita la generacion de estrategias mas eficaces en la medida en que sean
acordes a los grupos a los que van dirigidas. Cabe aclarar en este punto, que el nivel
socioeducativo juega un papel importante, pero no suple a los significados, las
interpretaciones y explicaciones que de la diabetes tiene la poblacidn, esto es, la atribucion
social de la enfermedad. Por ello, consideramos que la dimensioén simbdlica de los procesos
psicosociales, adquieren su mayor importancia para el establecimiento de un marco

referencial y operativo entre ambos grupos: comunidad-sector salud.

En cuanto a los juicios y explicaciones que formula cada grupo, las diferencias
encontradas tienen que ver principalmente, con la ausencia, o falta de informacion del
grupo 2, respecto al grupo 1, lo anterior, debido a que quienes no padecen la enfermedad,
establecen un escaso contacto con los modelos de atencidn existentes, accediendo a ellos,
cuando los padecimientos eventuales se encuentran en el limite, lo cual es muestra también,

de la ausencia de una cultura de prevencion y cuidados médicos.

Respecto a las dimensiones de la Atribucidon Social de cada grupo, éstas se pueden
definir a partir de tres elementos principales: la cultura, las influencias externas, y el
modelo biomédico.

Explicacion cultural: se refiere a todos aquellos factores propios de las creencias, que se
ponen en juego en la elaboracion de las explicacion de la enfermedad, principalmente las

concepciones magico-religiosas.
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Explicacion a partir de las influencias externas: se refiere a aquellas explicaciones
producto de los cambios propios de la industrializacion y la urbanizacidon, que generan
modificaciones en los estilos de vida, y que permiten formular comparaciones
generacionales, y la elaboracion de conclusiones respecto a la influencia de esos cambios,
sobre los padecimientos actuales.

Explicacion en relacion al modelo biomédico: estas atribuciones se encuentran
influenciadas por la presencia de los modelos de salud en la comunidad, los cuales generan
cierto impacto en la poblacion, e independientemente de la valoracién que se les otorgue
(positiva o negativa), juegan un papel importante en la elaboracién de las explicaciones
sobre la enfermedad.

Hasta este punto, hemos dejado claro que no existe una sola atribucion de la
enfermedad, y que las categorias encontradas en el proceso de elaboracion de
explicaciones, se encuentran interrelacionadas en todo momento, siendo el grupo social, el
punto en el que convergen las dimensiones implicadas.

Ahora vale la pena recordar, que nos encontramos ante sujetos concretos, ubicados
en un contexto especifico, y que el momento sociohistorico en el que se generen los
fenémenos, determinard el impacto y las respuestas que se pongan en juego para el
restablecimiento del equilibrio. Por lo tanto, lo que en este momento se ha manifestado,
seguira su curso y transformacion.

Por lo tanto, con lo presentado se puede garantizar el cumplimiento del objetivo de
la presente investigacion, lo cual es reflejo también, del uso de una metodologia cualitativa,
disefiada y operada para el logro de un acercamiento con la realidad desde los actores
sociales, y que no habria sido posible bajo el uso de otros términos y paradigmas. En este
sentido, los resultados que se produjeron fueron los esperados, y serdn de mejor provecho
en la medida en que éstos permitan la elaboracion de propuestas o sugerencias para los
sectores implicados en el tema. Todo lo anterior, me ha permitido comprender la
articulacion de diversos procesos psicosociales desarrollados en esta tesis.

Finalmente, cabe mencionar que uno de los pendiente que deja esta investigacion, es
la profundizacién en el Sistema de Creencias como una funcién de caracter cultural, debido

a la complejidad que advierte este elemento.
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Anexo 1

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

ANEXOS

Facultad de Psicologia
Maestria en Psicologia social

FICHA DE IDENTIFICACION
(Grupo 1)

A) Datos personales

Nombre (opcional):

Género: Edad: Estado civil: Ocupacion:
H M C S UL 0
Direccion o sector: Escolaridad: Creencias religiosas:
P|S |[B|L |N C P 0 N
Con quién vive: Edades de cada
F. Ext Padres Hermanos F.Nuclear | Hijos Otros uno de los hijos:

B) De la enfermedad

Tiempo de padecimiento:

Tiempo de tratamiento:

Antecedentes familiares y parentesco:

Padece otras enfermedades:

Padres

Hermanos

Hijos

F. Ext Nadie

No

Si ;Cuales?

Institucion donde se atiende (Diagndstico

control)

Tratamiento (s) que recibe:

Publica

Privada

Otra

Médico

Educativo

Compleme | Otro

ntario
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Anexo 2

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

Facultad de Psicologia
Maestria en Psicologia social

FICHA DE IDENTIFICACION

(Grupo 2)
A) Datos personales

Nombre (opcional):
Género: Edad: Estado civil: Ocupacion:

H M C S UL 0
Direccion o sector: Escolaridad: Creencias religiosas:

P|S |[B|L |N C P 0 N

Con quién vive: Edades de cada

F. Ext Padres Hermanos F. Nuclear Hijos Otros

uno de los hijos:
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Anexo 3

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Psicologia

Maestria en Psicologia social

GUIA DE ENTREVISTA
Grupo 1
En esta conversacion, le pediré que intente platicarme a profundidad, los aspectos mas

relevantes de su experiencia con la Diabetes.

- (Sabe qué es la diabetes?

- (Se hereda la diabetes?

- {Qué es para usted tener diabetes?

- (Por qué cree que le dio la enfermedad?

- (Por qué a algunas personas les da la enfermedad y a otras no?

- ;Qué penso6 cuando se enterd que tenia la enfermedad?

- ;Cuales son sus fuentes de informacion?
- ;Qué le dijeron los médicos o enfermeras acerca del diagnostico?

- {Quién mas le dio informacion de la enfermedad?

- (Recuerda usted como era su vida antes de que le dieran el diagndstico?

- ;Recuerda usted qué pasaba en su vida cuando le dio la enfermedad (duelo, separacion,
divorcio, dificultades con los hijos, etc.)?

- (Cémo se sintid cuando le dieron la noticia de la enfermedad?

- ;Quién la acompaii6 a recibir el diagndstico (parentesco)?

- (Por qué esa persona y no otra?

- Después del diagnostico (Como es su vida actualmente?

- (Usted considera que ha tenido cambios en su vida después del diagndstico?
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- (Cual es el tratamiento que recibe?

- Con el tratamiento que recibe /se siente bien? ;Por qué?

- (Ha tenido dificultades para seguir el tratamiento? ;Cuales? ;Por qué?
- ( Tiene algln otro tratamiento?

- ;Qué hace cuando se siente mal a causa de la enfermedad?

. Usted considera que el apoyo de la familia, de los vecinos y de otras personas ayuda a
sentirse mejor?

- ;Se siente apoyada por su familia?

- ;Coémo? ;En qué? ;Especialmente por quiénes?

- ;Qué le dice su familia sobre su enfermedad?

- (Ha cambiado algo en su familia a partir del diagndstico?

- ;Se siente apoyada por sus vecinos, otras personas o grupos? ;En qué?

- (Cuando se siente mal de quiénes recibe apoyo?

- (Por qué decidi6 integrarse al club de diabéticos?

- ;Cémo la ha tratado el personal de salud que le atiende en el CECACVI-SIS?

- (Para qué le sirve venir al club de diabéticos?

- (Asiste a alglin otro grupo (religioso, social, medicina alternativa, etc.) en el que usted se

sienta apoyado (a) por su enfermedad?
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Anexo 4

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Psicologia

Maestria en Psicologia social

GUIA DE ENTREVISTA
Grupo 2
En esta conversacion, le pediré que intente platicarme a profundidad, los aspectos mas

relevantes de su experiencia con la Diabetes.

1.- (Sabe qué es la diabetes?

2.- ;Se hereda la diabetes?

3.- (Qué es para usted (tener) diabetes?

4.- (Por qué da la enfermedad?

5.- (Por qué a algunas personas le da esta enfermedad y a otras no?

6.- (De donde ha recibido informacion sobre la enfermedad?

7.- (Usted conoce cudl es el tratamiento de la enfermedad?

8.- ¢ Usted considera que el apoyo de la familia, de los vecinos y de otras personas ayuda a
sentirse mejor a la persona que padece esta enfermedad?

9.- (Pertenece a algun grupo social?
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Anexo 5 Caracteristicas sociodemograficas Grupo 1

Figura 3

Género del participante

Frecuencia

Figura 4

Edades de los participantes

Frecuencia
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Figura 5

Estado Civil de los participantes

Frecuencia

T
Casado(a) Unién libre

Figura 6

Ocupacion de los participantes

Frecuencia

Comerciante Ama de casa Ninguna
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Figura 7

Figura 8

Escolaridad de los participantes

Frecuencia

Primaria sin concluir

Primaria concluida

Ninguna

Creencias religiosas de los participantes

Frecuencia

Catdlica

Pentecostés
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Figura 9

Figura 10

Con quién (es) vive el participante

Frecuencia

05

Familia nuclear Familia extensa

Esposo (a)

Arios de padecimiento de DM2

Frecuencia

86



Figura 11

Figura 12

Afos de tratamiento de la DM2

Frecuencia

Antecedentes familiares de DM2

Frecuencia

Padres y hermanos

Alguno de los
padres

Alguno de los Hermanos

padres y hermanos
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Figura 13

Figura 14

Otras enfermedades como consecuencia de la DM2

Frecuencia

Tipo de Instituciones donde se atienden

Frecuencia

Publica Publica y privada
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Figura 15

Tipo de tratamiento que recibe

Frecuencia

Médico-Educativo Médico

Anexo 6 Caracteristicas sociodemograficas Grupo 2

Figural6

Género de los participante

Frecuencia

=

T
Hombre
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Figura 17
Edad de los participante

Frecuencia

Figura 18

Estado civil de los participante

Frecuencia

T
Casado (a) Unién libre
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Figura 19

Figura 20

Ocupacion de los participante

Frecuencia

Ama de casa

Campesino

Escolaridad de los participante

Frecuencia

=

-

T
Ninguna

Primaria sin concluir
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Figura 21

Creencias religiosas de los participante

Frecuencia

Catolica Ninguna

Figura 22

Con quién (es) viven los participantes

Frecuencia

Familia nuclear
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Tabla 6 Categorizacion Grupo 1

SUBDIMENSIONES
CATEGO- DIMEN-

RiAS SIONES SUJETO 1 | SUJETO 2 SUJETO 3 SUJETO 4 SUJETO 5
SISTEMA | VARIEDAD | -Informa- -Herencia | - Situaciones | - Exceso de - Quimica de los
DE DE cion (informa- | estresantes | consumo de alimentos
CREEN- CAUSAS comprar- cion como azucar: - Exceso de
CIAS EN | COMPRAR- | tida internaliza | detonantes | refresco consumo de
LA TIDAS cultural- da del y - Miedo- azidcar:
EXPLICA- | CULTURAL | mente: modelo descontrol: | espanto pastelillos
CIONDE | -MENTE, E | quimica, bio- pérdida de - Herencia: “ya | - Destino
LA INCERTI- alimentos, | médico): hijo; corajes | somos todos: - Incertidumbre
ENFERM- | DUMBRE enojo dicen los - Herencia dos hombres, por variedad de
EDAD SOBRE LA | - Rela- doctores -Susto dos mujeres y explicaciones:

ENFERME- | ciones que si... -Exceso de mi papd” “no entendemos
DAD familiares | dice que los | consumo de | - Como mucho la razén
conflic- padres son | azucar: manifestacion | de por qué se
tivas: “le diabéticos | refresco divina provoca todo
echo la y ‘tons nos -Mala eso”
culpa ami | dejan la alimentacion: - Herencia
esposo... herencia”. “esta (explicaciéon
siempre - Estrés enfermedad por | modelo
haces como mala biomédico): el
enojar, detonante alimentacion; doctor me dijo
nunca me de no hay que era por
sabes enferme- comida... hasta | herencia
creer, dad: la tarde - Comprobacion
nunca me | preocupa- comemos empirica de la
sabes cion por cuando estaba | herencia: “me
obedecer” | familiar chiquita; los hicieron estudios
-Aconteci- | enfermo que se de sangrey es
mientos alimentan bien | cuandoya me
estre- o no les faltaba | dijeron por eso
santes: (no les da)” creo yo que si es
muertes - Enfermedad hereditario; yo
- Enferme- aérea: “como no he tenido
dad como que alguna cosa | problemas; no asf
medio de ya me pego” que me haya
arrepenti (sintomas del asustado”
miento y derrame - Estrés: “tristeza
conver- cerebral) y problemas
sion: - Coraje (como | familiares
“creer; causa del estando en otro
arrepen- derrame) pais”
tirsey
pedir
perdon a
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Dios”

CONTEX-
TO
IDEOLO-
GICO —
CULTU-
RAL

CONOCI- - Suple- -Reestruc- | - Herbolaria: | - Fe depositada | - Creencias sobre
MIENTOS | mentos turacion “yerbitas” en el el tratamiento
COMPAR- | alimenti- de - Tratami- tratamiento médico: “la gente
TIDOS, cios: creencias entos alternativo vs nos dice no
CREENCI- | “hongo como mixtos: “tés | tratamiento hagan caso al
AS,Y michoa- influencia | amargosy médico: “300 tratamiento
TRATA- cano” del modelo | pastillas” de aziicar... es médico, es pura
MIENTOS | - Herbola- | biomédico: | - Ausencia que no me tomé | quimica, agarren
ALTERNA- | ria: “raiz “no tengo de las pastillas de | puro natural”
TIVOS del nopal; | fe en esos tratamiento | omnilife; los - Herbolaria: “té
yerbitas” tés que por faltade | tomoyya me amargo: le
- Negacién | venden... aceptacion voy a checar; no | agarré fe”
dela no me de tengo los - Auto-
enferme- siento enfermedad: | pastillas de rregulacion: “me
dad: “no segura con | no sentia omnilife... puro | pongo 20
iba yo a eso” nada; no lo de la clinica, se | unidades de
checarme... | - Falta de crei; no fuia | mesube...ono | insulina, pero si
como cinco | atencioén al | una se me baja; estd elevado me
afios; ya no | inicio de la | consulta” licuado de pongo hasta 25,
quiero los | enfermeda | - Auto- nopal; yerbitas | se va nivelando;
medicamen | d: “medio control amargos” es mds trabajo
tos... afio para pasivo -Autocontrol cuando se sube
(esposo) que me negativo: pasivo negativo | que cuando baja;
prefierono | atendieran | “yo mismo y sustituciéon es lo que voy
saber ni los siento que ya | del tratamiento | haciendo”
quéeslo doctores” comi muchas | médico por
que tengoy cosas..va a | alternativo: “no
estoy bien” subir la le tomaba yo
azucar... importancia;
pongo mi me controlo con
té... me esas pastillas
controlo: (suplementos);
(ejercicio) ya estoy bien;
cuando Yo creo ya se me
siento algo subié... este me
en mis pies, hago, o este lo
manos... tomo”.
cuando no
hasta se me
olvida”
DESIGNIO | - Diosy - Resigna- | - Enferme-
S DIVINOS | destino: ciébnala dad como
tener fe; “herencia”: | destino
voluntad “me - Resigna-
de Dios. resigné a la | cion: “de
herencia de | todo me
mis conformo;

padres”

qué le voy a
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hacer”

- Destino:
“asi es mi
vida;
déjenme a la
voluntad de
Dios”

GRUPOS
SOCIA-
LES

GRUPOS
DE PERTE-
NENCIAY
REFEREN-
CIA

- Enferme-
dad como
obstaculo
para el
desempe-
fio de roles
sociales:
“una de
mis nueras
se me
enfermd...
Yy no podia
ni lavar su
ropa... me
daba
flojera,
queria
dormir; ”

- CECACVI:
“tevan a
buscar;
preguntan
por ti”

- Religioso:
“va vamos
al tempo,
desde que

aceptamos;

todos mis
hijos estdn
allt”

- Apoyo
familiar:
hermanos;
primos;
esposo;
hijos.

- Relacio-
nes
vecinales
(ausencia
de apoyo):
“cada

- Apoyo
familiar:
“no
amuinar”

- El
familiar
enfermo
“mi familia
me dice
cuidate”

- Enferme-
dad como
obstaculo
en el
desempe-
fio de roles
sociales:
“él
(esposo) se
enojaba de
que él
queria mas
hijos... pero
Yo ya no
puedo
tener; a
veces
pienso que
es malo
que me
operé...
pero ya no
voy a ser
culpable...
de esas
herencias”

- Apoyo
familiar:
dnimo;
econdémico;
lavar trastes
yropa

- Ausencia
de
acompafan-
tes al
momento
del
diagnostico
- El familiar
enfermo:
“ellos toman
refresco”

- Religion:
me ayuda;
nos dieron
una oracion”
- Relaciones
en el club de
diabetes
(CECACVD):
desahogo

- Enferme-
dad como
obstaculo en
el
desempefio
de roles
sociales: “;y
mis trastes?
Jy mi casa?
Jquién lo va
a levantar?...
hago mis
quehaceres
pero ya no
del todo
bien”

- Falta de
apoyo al
momento del
diagnostico:
(esposo): se ve
que no tienes
nada... nunca
me dijo vamos
tevoy a curar...
yo que voy a
saber; me
estaba
preocupando yo
misma”.

- Enfermedad
como obstaculo
para el
desempefio de
roles sociales:
“Podia yo;

los iba yo a ver
cada ocho dias
(padres); hacia
quehacer...
comida iba yo
al molino...
echaba
tortillas”

- El familiar
enfermo: “(al
esposo) tu si
come, estds
sano

no tevas a
enfermar por
no comer”

- Falta de
apoyo de grupo
de pertenencia:
mi mamd se
molesta de que
me hablan mis
hermanos”

- Apoyo social en
la adherencia al
tratamiento:
estuve en un
restauran
americano, mi
patrén

ordenaba que me
prepararan
comida especial,
ensaladas; rdpido
me puse bien;

me tomaba el
medicamento;
yo llegué bien
acd (México)”
-Apoyo familiar
en la adherencia
al tratamiento:
“siempre
andamos juntos,
a veces me olvido
yo, me recuerda
ella (esposa);
ando cargando
mi medicina; mi
familia me va
dando dnimo; no
vamos a tomar
refresco; nosotros
queremos que te
cuides; mis
hermanos, mis
tios todos nos
dan dnimo;

me imagino que
el que de veras no
le importa su
familia no le
importa si esté
malo o esté
bueno”;

- Enfermedad
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quien sabe - CECACVLI: como obstaculo
su vida, si “siento como si | para el
tiene fuera su mamd; | desempeiio de
medica- me reciben con | roles sociales:
mentos, si brazos” “hay personas
no tiene”. - Religion: que dicen: mi
“hablando con marido ya no me
el sefior siento sirve para nada,
algo en mi ya ni trabaja, ya
corazén.. un se hizo muy flojo,
gozo, un amor” | pero no
comprende que
estd enfermo”.
MODELOS | TIPOSDE | -Estilo de -Informa- | - Faltade - Falta de - Sistema
DE INTER- | ATENCION | interven- cién informacién | informacion nacional de salud
VENCION |Y cién en diagnos- diagnoéstica: | diagnoéstica: de USA: “vino la
RELACION | institu- tica: “nada | “nada mds lo | “tienes ambulancia; alld
SANI- ciones: mds escuché... le | diabetes; hay mds
TARIAEN | CECACVI control; ya | dasestoala | presentasesto; | delicadeza que
LOS (altruismo: | no tevasa | sefiora que me dieron acd; me dijeron
AMBITOS | “esa aliviar” tiene pastillas” que es lo que no
PUBLICOY | doctora me | - Enfoque | diabetes” - Experiencia tenia que comer”
PRIVADO regalaba la | del - Impacto de | con servicios - Sistema de
insulina... CECACVIL: un de salud salud publico: no
jeringas... | aprendiza- | diagndstico | publica: “se me gusta, voy por
me jes erréneo estd muriendo y | el programa de
checaba y (cancer): “a | no le hacen oportunidades;
no me veces ya no caso; me dicen | ahi nos presionan
cobraba”)/ se muere Jtienes seguro con todo; me
SIS uno por la popular?” pusieron en un
(asistencia enfermedad, | - Relacién con | programa de
lismo): “el sino que el personal de diabéticos”
gobierno susto; me salud CECACVI: | - Relacién del
manda espantaron “siento como su | personal del
medicinas los doctores | fuera su mamd; | CECACVI: “me
.. 6l que ya me reciben con | gusté como nos
(presidente nomas un brazos” atienden; son
) se afio” muy amables;
preocupa - Estilo de - Diferencias
por intervencion entre modelos
nuestra del personal de atencién
salud... del locales
sabe que CECACVL: (CECACVI/SIS):
tantas apoyo; la mayoria que
€osas nos medicinas sabe (como
quiere gratis; inyectarse
hacer el cumplir insulina) y que
gobierno” caprichos tiene control,
- Informa- - Interven- aprendio en el
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cién cién CECACVI, no del

parcial al centrada en centro de salud;

momento las nos pusieron a

del consecuen- hacer ejercicios,

diagnostic cias: “nos en el centro de

o (atencion han salud no; nos

privada): platicado ibamos a sentar,

“tienes que... afecta aguantarnos el

diabetes, el rifién, hambre;

tas alto de pdncreas, y les firmo, ya

la presion, vista”. estdn libres, los

alli estdn quiero tal dia”

tus medica- - Necesidad de

mentos” un modelo

- Interven- intercultural:

cion “aqui nosotros, la

centrada gente, no

en las entiende mucho,

conse- porque a veces la

cuencias mayoria no sabe

dela ni leer ni

enferme- escribir”.

dad: “la

enfermeda

d dafia los

miembros

del cuerpo”

(modelo

mixto)

ESTILOS COMPLICA | - Dificulta- | - Estilos de | - Estilos de - Cambios enel | - Estilo de vida
DE VIDA CIONES des por vida antes | vidaantesy | estilo de vida como obstaculo

RELACIO- | estilosde |ydespués | despuésde | por en la adherencia:
NADAS vidaenel |dela la enferme- | complicaciones | “ayer no me la
CON EL campo enferme- dad: “me : me operaron, | puse (insulina)
ESTILO DE | - Experien- | dad: sentia feliz; | siento feo mi porque me fui
VIDA cias “alegre; no | llevaba el estomago”... temprano
ESTRUC- paradé- me sentia | gasto de la mejor ya no (trabajo); a veces
TURADO, Y | jicas como | cansado; casa; ahorita | como... de que si se me llega a
LA obstaculo | trabajaba; | ya no puedo | tengo eso olvidar”.,
REESTUC- | enla me daban | bien”. (derrame) toda | - Modificaciéon en
TURACION | modifica- | ganas de la vida siento la evaluacién y
APARTIR | cién de todo VS me mal” consumo de
DE LA héabitos: siento - Estilo de vida | alimentos: “como
ENFERME- | “traté de cansado; antes de la estd uno bien...
DAD ser asi con suefio; enfermedad: alld las

(tratami- | ya no es “me senti hamburguesas,

ento) pero | igual; me normal; hacia | grasa, pan... todo

creo que levantaba costuras eso es muy

mds le las 3, las alegremente; dafioso para

agarréy se | 4am, ahora no tuve deudas; | nosotros,y yo
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murié” me levanto ayudaba a mi comia mucho, me
- Experien- | alas 5 familia; hacia gustaba mucho...
cia de vivir | para hacer comida” después me
sin ejercicio”. empezaron a dar
diabetes: ensaladas, al
“estaba principio no me
bien; no gustaba”
sentia - Inclusién del
nada; grupo familiar en
tranquila; la modificacién
contenta; de los habitos de
nada me COnsumo:
dolia; tenia “acostumbrando
87 kilos”. a los hijos a
comer; comen de
todo lo que
nosotros”,
ESTRA- OPCION - Adopcion | -Adop-cién | - Relacion - Fuentes de - Fuentes de
TEGIAS POREL del del trata- “amistosa” informacidn: informacidn:
DE TRATA- tratamien- | miento con la “escucho el CECACVI; centro
AFRONT- | MIENTO to médico | médico - enfermedad | radio de donde | de salud
AMIENTO | MEDICO - | educativo | educativo: | - Desem- estdn esos - Adherencia al
EDUCA- y modifica- | “hago pefio de doctores; me tratamiento
TIVO cion de ejercicio... | roles explicaba la médico -
hébitos yano me sociales sefiorita X° educativo: la
alimenti- siento muy | como (enfermera) me | insulina
cios: cansado... afronta- dice, cuidate” todos los dias;
“cualquier | me dan miento ante | - Religién como | me hace sentir
cosayano | ganasde la enferme- | afrontamiento: | bien; yo mismo
quiero; ya | levantarme | dad: me lo aplico; los
nomas la “escombré, doctores me han
insulinay | cambié mi | barri, hago dicho qué no
los vida” mi casa... tengo que comer,
medicamen siento que y voy
tos; eso me obedeciendo;
debemos relaja” me he aplicado
de cuidar - Religion vitaminas;
de no como voy a estar al
comer afronta- pendiente en el
tantas miento: iba CECACVY".
cosas” al grupo de - Atencion
la iglesia; me oportuna: “yo si
ayuda; nos me atendi; me
dieron una siento bien; tengo
oracién” ganas de hacer
- Relaciones cosas”
de com- - Proyectos de

9 Se guarda el anonimato de la persona a la que se refiere la entrevistada por efectos
éticos de investigacion
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pafierismo:
desahogo

vida: “no quiero
dejar a mis hijos;
verlos crecer,
guiarloy que
todo marche
bien”

- Concientiza-
cion: “comprendo
que no estaba
bien lo que hacia;
me propuse dejar
de tomar; dejar
golosinas;
empecé a
mejorar”.

- Comunicacién
con el grupo
familiar: “le digo
a mis hijos, yo st
estoy enfermo,
Jpero ustedes?...
Yo no quiero que
pase a mayores”
- Motivacién: “a
veces me siento
inttil, pero no
quiero dejar; le
quiero seguir
echando ganas”

- Actividad fisica:
“es necesario;
estoy dispuesto a
hacer todo para
que me sienta
bien; mi mismo
cuerpo me lo
pide”.

EXPE-
RIENCIA
PERSO-
NAL DE
LA
DIABETES

SINTOMAS
,EMO-
CIONES Y
PENSA-
MIENTOS

- Experien-
cia
personal
de los
sintomas:
“se siente
feo; agarra
suerio; sed;
orinar;
ceguera”

- Emocio-
nes: “me
senti mal;

- Experien-
cia
personal
delos
sintomas:
hambre;
sed,
cansancio.
- Pensa-
mientos y
emociones
acerca de
la

- Conse-
cuencias de
la dm?2:
debilidad;
cansancio;
agobio;
delgadez; ya
no hacer el
trabajo
como antes
- Experien-
cia personal
de los

- Experiencia
personal de los
sintomas: sed,
coraje, llorar,
salir; chis, no
duele nada.

- Emociones y
pensamientos:
miedo, pensé
morirme, sentia
feo, coragje,
queria llorar,
no queria tener

- Diagnéstico
previo a partir
de los sintomas:
“sentia

mareo; pocas
ganas; suerio; esa
explicacion le di a
mi manager... y
luego me checé,
me dijo tu tienes
azucar”

- Falta de
aceptacion de la
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yano voy a
ser mismo
de antes”
-Increduli-
dady
aceptacion
dela

cronicidad:

“yva no se
quito; de
no hacer
suficiente
ejercicio;
dicen que
eso ya no
sevaa
quitar”

enferme-
dad: “a lo
mejor me
voy a
morir;
perdida;
triste;
como si ya
no
existiera en
este
mundo”
Complicaci
ones por
DM2:
enfermeda
d del
corazony
rifiones
(causa de
fallecimien
to del
padre de la
entrevistad

a)

sintomas:
sentirse mal;
no dan
ganas de
trabajar;
bajar de
peso

- Emociones
y pensa-
mientos: “no
senti nada;
no lo tomé
en cuenta”

eso,
- Pensamientos
a partir del
derrame:
“agarra calory
pienso que si no
mi pdncreas me
arde; mi higado
se estd
dafiando; que si
no mis rifiones”.
- Cronicidad y
falta de
aceptacién: “me
comenzaron a
dar pastillas.. y
nunca se me
quita; yo quiero
sanidad; no
quiero estar
anciana
enferma;
sdname con tu
poder... siempre
le pido (a Dios)”
-Complicacio-
nes (derrame):
dice que por la
azicar, por la
presion”

- Dificultades a
partir de las
complicaciones
de la DM2: “no
me levantaba;
para mis
necesidades me
ayudaba mis
nueras; ho
podia salir mi
esposo porque
me va a sacar al
bario”,

enfermedad
crénica: “no me
asusté; mafana
ya estoy bien;

yo ni estoy
enfermo, yo me
siento bien;
muchos se
mueren porque
saben que tienen
diabetes y nunca
se atienden”.

- Consecuencias
dela DM2: mi
vida ha sido mds
delicada; ya no
somos lo mismo;
nos da coraje las
cosas; no me
puedo controlar;
ya no me siento
igual; solo
recuerdo todo lo
que fui; a lo
mejor yo porque
estoy enfermo no
aguanto ya esas
cosas (disgustos)
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Tabla 7 Saturacidn de categorias Grupo 1

SATURACION GRUPO 1

DIMENSION

MAYOR FRECUENCIA

MENOR FRECUENCIA

DIVERSIDAD DE
CAUSAS COMPARTIDAS
CULTURALMENTE, E
INCERTIDUMBRE
SOBRE LA
ENFERMEDAD

- Enojo

- Estrés: muertes familiares,
familiar enfermo, tristeza, crisis
familiares.

- Herencia (modelo biomédico,
internalizacion del discurso): los
padres que son diabéticos dejan
la herencia, me hicieron estudios
de sangre (asociacion con la
herencia).

- Exceso de consumo de azucar:
refrescos, pastelillos.

- Quimica de los alimentos

- Relaciones familiares
conflictivas: hacer enojar, no
creer, no obedecer.

- Mala alimentacion: falta de
comida

- Enfermedad aérea (definicion
cultural de la enfermedad):
como que alguna cosa ya me

pego.

CONOCIMIENTOS
COMPARTIDOS,
CREENCIAS SOBRE
TRATAMIENTOS
MEDICOS Y
ALTERNATIVOS

- Herbolaria: yerbas, raiz de
nopal, tés amargos.

- Ausencia de tratamiento al
inicio de la enfermedad por falta
de aceptacion: no iba a checarme,
no quiero los medicamentos,
prefiero no saber qué es lo que
tengo y estoy bien (aseveracion
del esposo de entrevistada), no
sentia nada, no crei, no fui a una
consulta.

- Tratamientos mixtos: tés,
suplementos, tratamiento
meédico.

- Suplementos alimenticios:
hongo michoacano, omnilife.

- Reestructuracion de
creencias como influencia del
modelo biomédico: no tengo fe
en esos tés que venden.

- Creencias sobre el
tratamiento médico: no hagan
caso al tratamiento médico, es
pura quimica, agarren puro
natural.

- Autocontrol pasivo negativo:
yo misma siento que ya comi
muchas cosas, va a subir el
azucar, pongo mi té, me
controlo; cuando siento algo
en mis pies, manos (ejercicio
activo como prescripcion
meédica), cuando no hasta se
me olvida; No le tomaba
importancia; me controlo con
esas pastillas (suplementos);
ya estoy bien; yo creo ya se me
subio, éste lo tomo (algun
remedio).

DESIGNIOS DIVINOS

- Dios: destino y resignacion:
déjenme a la voluntad de Dios,

- Enfermedad como medio de
arrepentimiento y conversion:
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tener fe; resignacion a la
herencia; de todo me conformo;
qué le voy a hacer; asi es mi vida.

creer, arrepentirse, pedir
perdon a Dios.

- Susto (definicion cultural de
la enfermedad)

- Destino

GRUPOS DE
PERTENENCIA'Y
REFERENCIA

- Enfermedad como obstaculo
para el desempefio de roles
sociales: no podia ni lavar; él
queria mas hijos, pero yo ya no
puedo tener; hago mis
quehaceres pero ya no del todo
bien; Podia yo; los iba yo a ver
cada ocho dias (padres); hacia
quehacer; mi marido ya no me
sirve para nada, ya ni trabaja, ya
se hizo muy flojo (discurso
escuchado por el entrevistado).
- CECACVI (club de diabetes): te
van a buscar; preguntan por ti;
desahogo; siento como si fuera su
mama (debido al trato que
recibe); me gusta como nos
atienden.

- Apoyo familiar: no amuinar;
dinero; quehaceres; animo; no
vamos a tomar refresco.

- El familiar enfermo: mi familia
me dice, cuidate; ellos toman
refresco; tu si come, estas sano;
no te vas a enfermar por no
comer (entrevistada al esposo).
- Apoyo del grupo religioso: me
ayuda; nos dieron una oracidn;
hablando con el Sefior siento algo
en mi corazon; ya vamos al
templo, todos mis hijos estan alli.

- Falta de apoyo al momento
del diagndstico: nadie me
acompafo. Se ve que no tienes
nada, nunca me dijo vamos te
VOy a curar, yo que voy a saber
(esposo); me estaba
preocupando yo misma.

- mi mama se molesta de que
me hablan mis hermanos
(familiar).

- Apoyo social en la adherencia
al tratamiento: mi patrén
ordenaba que me prepararan
comida especial; rapido me
puse bien; yo llegué bien aca
(México).

- Inclusion del grupo familiar
en la modificacion de los
habitos de consumo: los hijos
comen de todo lo que
nosotros.

TIPOS DE ATENCION Y
RELACION SANITARIA
EN LOS AMBITOS
PUBLICO Y PRIVADO

- Diferencias entre modelos de
intervencion locales:

CECACVI (altruistay
asistencialista): esa doctora me
regalaba la insulina, jeringas, me
checaba y no me cobraba; apoyo;
medicinas gratis; aprendizaje
sobre alimentacion y ejercicios,
inyectarse insulina;

- Intervencion centrada en las
consecuencias: la enfermedad
dafia los miembros del cuerpo;
nos han platicado que afecta el
rifién, pancreas, y vista;

- Impacto de un diagnéstico
erréneo (cancer): a veces ya
no se muere uno por la
enfermedad, sino que el susto;
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CIS (asistencialismo): el gobierno
manda medicinas, él (presidente)
se preocupa por nuestra salud,
sabe que tantas cosas nos quiere
hacer el gobierno; nos ibamos a
sentar, a aguantarnos el hambre,
les firmo, ya estan libres, los
quiero tal dia; no me gusta, voy
por el programa de
oportunidades; ahi nos presionan
con todo

- Relacién con personal de salud
CECACVI: cumplen mis caprichos;
siento como su fuera su mama3;
me gusté como nos atienden; son
muy amables

- Falta de informacién
diagnostica (ambito publico y
privado): nada mas escuché: le
das esto a la sefiora que tiene
diabetes; tienes diabetes, estas
alto de la presion, alli estan tus
medicamentos (ambito privado);
tienes diabetes, presentas esto,
me dieron pastillas; nada mas
control, ya no te vas a aliviar”

me espantaron los doctores
que ya nomas un ano.

- Experiencia con servicios de
salud publica (hospital):
(escuché): se esta muriendo y
no le hacen caso; me dicen
(tienes seguro popular?;

- Sistema nacional de salud de
USA: vino la ambulancia; alla
hay mas delicadeza que ac3;
me dijeron que es lo que no
tenia que comer.

- Necesidad de un modelo
intercultural: aqui nosotros, la
gente, no entiende mucho,
porque a veces la mayoria no
sabe ni leer ni escribir.

COMPLICACIONES
RELACIONADAS CON EL
ESTILO DE VIDA
ESTRUCTURADO, Y LA
REESTUCTURACION A
PARTIR DE LA
ENFERMEDAD

- Estilos de vida antes y después
de la enfermedad: no sentia nada;
tranquila; contenta; nada me
dolia; tenia 87 kilos; alegre; no
me sentia cansada; trabajaba; me
daban ganas de todo; me sentia
feliz; llevaba el gasto de la casa;
me senti normal; hacia costuras
alegremente; no tuve deudas;
ayudaba a mi familia; hacia
comida. VS me siento cansado;
con sueflo; ya no es igual; ahora
me levanto a las 5am para hacer
ejercicio. Ahorita ya no puedo
bien; me operaron, siento feo mi
estdbmago, mejor ya no como,
desde que tengo eso (derrame)
toda la vida me siento mal.

- Dificultades por estilos de
vida en el campo

- Experiencias paradoéjicas
como obstaculo en la
modificacion de habitos: tratd
de seguir el trata -miento,
pero creo que mas le agarro (la
enfermedad) y se murio

- Estilo de vida como obstaculo
en la adherencia: ayer no me la
puse la insulina porque me fui
temprano (al trabajo); a veces
si se me llega a olvidar.

- Modificacion en la evaluacion
y consumo de alimentos: como
esta uno bien, alla las
hamburguesas, grasa, pan.
Todo eso es muy dafioso para
nosotros, y yo comia mucho,
me gustaba mucho, después
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me empezaron a dar
ensaladas, al principio no me
gustaba”.

OPCION POR EL
TRATAMIENTO
MEDICO-EDUCATIVO

- Adopcion y adherencia al
tratamiento médico - educativo:
cualquier cosa ya no quiero; s6lo
la insulina y los medicamentos;
debemos de cuidar de no comer
tantas cosas; hago ejercicio,

ya no me siento muy cansada;
me dan ganas de levantarme;
cambid mi vida; la insulina me
hace sentir bien; yo mismo me lo
aplico; los doctores me han dicho
qué no tengo que comer, y voy
obedeciendo; me he aplicado
vitaminas; voy a estar al
pendiente en el CECACVL

- Relacion “amistosa” con la
enfermedad.

- Desempeiio de roles sociales
como afrontamiento ante la
enfermedad: escombré, barri,
hago mi casa, siento que eso
me relaja.

- Fuentes de informacion:
escucho el radio de donde
estan esos doctores; me
explicaba la sefiorita X190
(enfermera) me dice, cuidate”
- Atencion oportuna: yo si me
atendi; me siento bien; tengo
ganas de hacer cosas.

- Proyectos de vida:
expectativas: no quiero dejar a
mis hijos; verlos crecer,
guiarlos y que todo marche
bien.

- Concientizacion: comprendo
que no estaba bien lo que
hacia; me propuse dejar de
tomar; dejar golosinas;
empecé a mejorar.

- Comunicacion con el grupo
familiar

- Motivacion: a veces me siento
inutil, pero no quiero dejar; le
quiero seguir echando ganas.
- Actividad fisica: el ejercicio es

10 Se guarda el anonimato de la persona a la que se refiere la entrevistada por efectos éticos de

investigacion
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necesario; estoy dispuesto a
hacer todo para que me sienta
bien; mi mismo cuerpo me lo
pide.

SINTOMAS,
EMOCIONES Y
PENSAMIENTOS

- Experiencia personal de los
sintomas: se siente feo; agarra
suefio; sed; orinar; ceguera;
hambre; cansancio; sentirse mal;
bajar de peso; coraje; ganas de
llorar, salir; no duele nada;
mareo.

- Pensamientos y emociones
acerca de la enfermedad: me
senti mal; ya no voy a ser mismo
de antes; a lo mejor me voy a
morir; perdida; triste; como si ya
no existiera en este mundo; no
senti nada; no lo tomé en cuenta;
miedo; pensé morirme; sentia
feo; coraje; queria llorar; no
queria tener eso.

- Incredulidad y aceptacién de la
cronicidad: ya no se quitd; de no
hacer suficiente ejercicio; dicen
que eso ya no se va a quitar;

me comenzaron a dar pastillas, y
nunca se me quita; yo quiero
sanidad; no quiero estar anciana
enferma; siname con tu poder,
siempre le pido (a Dios)”; no me
asusté; mafiana ya estoy bien;

yo ni estoy enfermo, yo me siento
bien; muchos se mueren porque
saben que tienen diabetes y
nunca se atienden.

- Complicaciones de la DM2:
enfermedad del corazony
rifiones (causa de
fallecimiento del padre de la
entrevistada); dice que por la
azucar, por la presidn alta
(causa del derrame cerebral de
la entrevistada)

- Consecuencias de la DM2:
debilidad; cansancio; agobio;
delgadez; ya no hacer el
trabajo como antes; mi vida ha
sido mas delicada; ya no
somos lo mismo; nos da coraje
las cosas; no me puedo
controlar; solo recuerdo todo
lo que fui.

- Pensamientos a partir del
derrame: agarra calor y pienso
que si no mi pancreas me arde;
mi higado se esta dafiando;
que si no mis rinones
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Tabla 8 Categorizaciéon Grupo 2

SUBDIMENSIONES
CATEGO- | DIMENSIO
RIiAS NES SUJETO1 | SUJETO 2 | SUJETO3 | SUJETO 4 SUJETO 5
SISTEMA | DIVERSI- -Descono- -Descono- | -Herencia: | -seva -Herencia:
DE DAD DE cimiento cimiento dicen del heredando | “la sangre
CREEN- CAUSAS de las dela mismo -espanto llama a la
CIASEN | COMPRAR- | causas: yo | enferme- padre -coraje sangre”.
LA TIDAS no sé por dad: nosé | como que -por gusto | Quién se
EXPLICA- | CULTURAL | qué -Refresco. | le pasa a -por puede
CIONDE | MENTE,E | - herencia: | -Por los los bebés, | alimento escapar que
LA INCERTI- no creo, la | anos cuando ya | -por tomar | no tengamos
ENFER- DUMBRE mamd, el cambia crecieron refresco la sangre del
MEDAD SOBRE LA | papd no se | -Gusto. les pasa -yo no sé papd o de la
ENFERME- | hicieron igual. Yo de esa mamd.
DAD nada del digo que enferme- -raza
dedo. Y no. dad -no
ahora su -Azlcar: - son pensemos
hijo si le dicen que plagas digo | como la
pasé eso. por comer | yo brujeria,
dulces, -de la a veces dicen
pero quién | presion, que no es
sabe. también cierto
pienso por | porque la
susto mente creaq,
-lo ligaron | puede crear
cualquier
cosa, y las
enferme-
dades yo
creo que no.
- Coraje
-Incertidum-
bre: no sé de
donde
proviene o
coémo
empieza.
-dejadez
- Preocupa-
ciones
CONTEX- | CONOCI- - Medios -Descono- | - Faltade -Creencias | - Enferme-
TO IDEO- | MIENTOS | de cimiento entendi- como dad
LOGICO — | COMPRAR- | informa- del trata- miento de | obstaculo | “descubier-
CULTU- TIDOS, cién: no miento: la enfer- enla ta”: desde
RAL CREEN- tengo ¢Apoco medad: no | adheren- nifios ya lo
CIAS, Y television;, | para esoya | sé por qué | ciaal traemos la
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TRATA- se retine no hay no tengo tratamien- | sangre dulce,
MIENTOS | uno ahi medicina? | sentido to: la gente | ahorita ya
ALTERNA- | (calle) se luego dice, | existen
TIVOS llegan a éste si le muchos
platicar de vas a hacer | aparatos, y
las yelotro antes
enferme- no, que quién nos
dades mata la detectaba de
- Informa- insulina. que llevamos
cién Avecesno | ese
centrada se atiende | problema.
en las uno rdpido
consecuen porque la
cias: dicen ignorancia
que a todavia
algunos se sigue aqui.
les llega a - Enferme-
agujerar el dad
pie; le crénica:
cortaron su eseya
pie, alo nomas se
mejor no va
aguanto controland
entonces o algunos
fallecio. me dicen,
no, yo ya se
le quito mi
pareja,
mira, estoy
esto tomo,
yyasele
quito,
ahora si ya
estd bien,
le digo eso
es mentira,
yono lo
creo.
DESIGNI- -son plagas | - simplemen-
0S digo yo te cuando
DIVINOS diosito echa
la mano, es
cuando se
pueden
hacer todas
las cosas.
- estds
enfermo, te
vamos a
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rezary te

levantas
GRUPOS | GRUPOS -Importan- | -Apoyo -Fuentes -Apoyo - Grupo
SOCIA- DE PERTE- | cia del instrumen- | de emocional: | familiar
LES NENCIAY | apoyo tal: su informa- lo como fuente
REFEREN- | familiar: lo | frutita, una | cién: animamos, | de
CIA llevaron a | tortilla, cuando yya informacién:
curar, lo come, hay | vamosa comenzo a | lollegué a
acompa- que algiin lado | inyectarse | escuchar por
fiaron, lo bafiarlo se platican | con la mi suegra,
sacaron, siquiera - Apoyo insulina. también tuvo
llegan a -Apoyo econOmi- -Enferme- | la esa
cooperar. economi- co: porlo dad y roles | enfermedad.
Sinole co:eslo menos que | sociales: - Importan-
hacen caso | que hagoa | lovallana | nos cia del
no se veces, sé de | ver ponemosa | apoyo
puede que ahi le dejan | platicar familiar: si
aliviar alguien dado un mi pareja, | no lo apoya
solito; estd 20,50,sile | queesasiy | sus hijos, se
estaba enfermo, dieron, si que es muy | acaba de
bien, y al aqui estdn | no, no aburrida, volada la
poco rato veinte ni se ya todo le mamd o el
ya (murié) | pesos, presentan | duele; ya papd, y si
a lo mejor | cincuenta, | - Apoyo no es igual | tienen apoyo
no se ha vete al emocional: | trabaja de los hijos
cuidado, o doctor. tan uno. estd uno
no la -Grupo de | siquierale | -lmportan- | contento con
atendieron | pertenen- | estd cia del toda la
-Ausencia | cia como pasando lo | apoyo familia.
de grupos | fuente de que él social: si yo | - Problemas
sociales: yo | informa- siente, lo me voy a familiares: a
no voy cion: sé que le trabajar veces las
ninguna que hay duele. yo sé que lo | enfermedade
parte familiares | Informa- van a ver, s por las
que tienen; | cion se dan preocupacio
dice que le | centrada cuenta nes,
sube, da en las como estd necesitamos
mucha sed; | consecuen- | ella. el apoyo de
no se por cias: -Proble- la familia
qué dicen se les | mas - Grupo
pero pudre el familiares | social:
ahorita si pie, los como nosotros en
mucha llevan para | factor de la familia a
genteya el hospital | riesgo: se veces no
tiene yle cortan | queria juntamos, a
un vecino sus pies, suicidar,y | vecesvaoy a
estd todo quien como que la iglesia,
flaquito aguanto, me asustéy | creo en dios.
estd aguantd, el | de ahi es
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diabético
-Ausencia
de apoyo
en el grupo
social: no
los
ayudamos,
se necesita
cuando
estd
enfermo,
aqui estd
algo, vete a
curarte.
Preguntam
os cuando
ya se murio
- Irrele-
vancia de
pertenen-
cia
religiosa:
un abuelito
dice ;qué
religién
eres ti?,

no le voy a
decir soy
catdlica, y
ni siquiera
llego a la
iglesia, o
con mis
hermanitos
si ti lo que
quieres
hacer,
nomas en
tu casa
puedes.

que no, se
va yendo,
se muere,
0igo que
unos
aguantan,
y otros
como hasta
por medio
arno, por
mucho.

donde se
me subio
también la,
la prision

MODELOS
DE INTER-
VENCION

TIPOS DE
ATENCION
Y
RELACION
SANITA-
RIA EN
LOS
AMBITOS
PUBLICO Y
PRIVADO

- Impor-
tancia de
atencién
oportuna:
le cortaron
su pie, a lo
mejor no
aguanto
entonces
fallecio;

-Descono-
cimiento
del trata-
miento:
JApoco
para eso ya
no hay
medicina?

-Trata-
miento
médico:
pastillas,
Insulina;
estaba
tomando
las
pastillas,
ya estaba

-Opci6on por
el
tratamiento:
mi mamd
tiene 130,

se ha
cuidado,
porque ya
estd
abuelita, y
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a veces los muy sin embargo
atienden y delgada, anda
quedan mds débil, | todavia. A
bien; hasta yconla veces asi
queyalo insulina ya | siente, pues
llevaron al se compuso | luego va al
doctory le algo, tomd | doctor.
dijeron que su peso. - Fuente de
tiene - Informa- | informacién:
diabetes; cién los doctores
aquella CECACVI: a vece si nos
persona la dijeron que | dice
atendieron hay que nos hacen las
y estaba cuidar que | preguntas
mds de alimento has tenido
gravey se unovaa una familia
alivio comer, que | con este tipo
-Trata- yanovaa | de
miento: le comer uno | enfermedad
daban la grasoso. yyanos
pastilla, y damos
le daban cuenta que
una de ahi vienen
cucharada los tipos de
de enferme-
medicina dades
- Informa-
cién
diagnostica:
el doctor
decia, no se
amuine, esto
debe de ser
por algin
coraje, o por
cualquier
cosita que
sea, le puede
ocasionar.

ESTILOS COMPLI- Estilo de -Conse- Modifica- - Adopcién | - Sobre-

DE VIDA CACIONES | vida cuencias cibnenel | dehabitos | valoracién
RELACIO- | estructura | dela estilo de externosa | delos
NADAS do: todo el | enferme- vida la alimentos:
CON EL dia hago, dad: una estructu- comunidad | no te
ESTILO DE | me pongo sefiora que | rado : yo pienso | preocupes de
VIDA a lavar, a fallecio, social- que ha de como te vas
ESTRUC- barrer, dicen que mente: ni ser por el a morir, tu
TURADO, Y | trabajo mi | teniala un vaso de | refresco comey ya;
LA molino, diabetes refresco no | queya vino | los doctores
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REESTUC-
TURACION
A PARTIR
DE LA
ENFER-
MEDAD

acabo de
moler,
muelo mis
tortillas,
asi trabajo

van a
probar, ni
grasa

a salir
aqui,
antes casi
no se
enfermaba
mucho de
eso.
Reestruc-
turacion
del estilo
de vida:
haciamos
un trabajo
entre los
dos,
desgraci-
adamente
como
ahorita
estamos, ya
no.

también nos
dicen:
pruébalo,
pero no
exageres. Lo
que es
bueno nomas
le damos el
sabor
porque ya sé
que no es
bueno para
mi.

- Nivel
socioeco-
noémico: por
falta de
recursos que
a veces no se
puede,
aunque
quisiera
comer algo
que si nos
ayude, pero
no hay

- Estilo de
vida como
causante de
la
enfermedad:
a veces en
lugar de que
piense en el
mantenimien
to de su
cuerpo, no se
preocupa,
anda un
poco maly
mal comido.
- Modifica-
cién del
estilo de
vida de la
poblacién:
comiamos
puras cosas
naturales
aqui de la
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tierra,
embazado o
enlatado no
conociamos;
este ano
cuanta
contamina-
cion; apenas
que
empezaron
los
fertilizantes
ya algunos
quelites
estdn
contami-
nados.

ESTRA-
TEGIAS
DE
AFRON-
TAMIEN-
TO

OPCION
POR EL
TRATA-
MIENTO
MEDICO -
EDUCA-
TIVO

-Ausencia
de
estrategias
de afronta-
miento:
una seriora
ya se murio
y fue
nomas a
una
consulta, se
desesperd,
ya no le dio
ganas de
comer

Ausencia
de
estrategias
de afronta-
miento:
(atencion
médica):
no lo
podemos
hacer, y a
veces
también
porque se
gana la
voluntad.

Ausencia de
estrategias
de afronta-
miento: en
lugar de que
ayudemos
nuestro
cuerpo,
vamos
creando
otras
enfermeda-
des, “yo creo
que porque
tengo la
azucarya
siento este
problema”
asi es como
nos
acabamos
mds rdpido,
porque en
lugar de que
nos demos
cuenta de
que no tengo
que morir.

- Afronta-
miento en el
grupo de
pertenencia:
mi mamd
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sabe que
tiene, sin
embargo
come bien,
tranquilo,
sale a
pasear, anda
con sus hijas,
no se

preocupa,
vive.
EXPE- SINTOMAS | -Sintomas: | -Sintomas: | -Emocio- Sintomas: | Consecuen-
RIENCIA EMOCIO- a lo mejor | nomedoy | nes:se se siente cias: ya no
PERSO- NES, Y va a doler cuenta sentirian cansado, pueden
NAL DE PENSAMI- | oalgoasi. | cémo se muy tristes, | ya no beber
LA ENTOS -Pensamie- | siente; dicen ya no | aguanta el | refresco,
DIABETES ntos: sino | dicen que comen coraje, ya agua de
fuera ya no ven, nada, se quiere dulce, es muy
peligroso, | yano quien sabe | dormir. delicado por
no tienen qué cosa - Conse- las
falleciera ganas de, les dicen cuencias enfermeda-
la sefiora caminar, que coman, | dela des que
tan rdpido. | sienten se sentirian | enferme- tengan, si
cansancio | mal. dad: yano | estd muy
es como alterado se
cuando debe de
uno estd cuidar
normal mucho,
se siente pérdida de la
muy vista, de los
cansada, le | dientes,
duele sus se pone uno
huesos, le muy
duele a delicado.
veces la - Enferme-
cabeza, le dad cronica:
duele el para
estomago, | controlar eso
a veces le si es dificil,
agarra no hay
diarrea; se | medicina,
hinchan los | nada mds
pies, se control; dice
seca,ya no | una sefiora:
puede yo de plano
trabajar no me lleven
bien,yaes | conun
muy doctor, dejen
peligroso, que me
la piel ya muera,
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no es igual.
Yo mismo
lo veo.
-Pensa-
mientos
sobre la
enferme-
dad: no
quisiera yo
tenerlo;
esa
enferme-
dad (es)
muy mala,
les quita la
vida
rdpido, si
no se
atienden se
van rdpido.

porque si me
llevan con el
doctory me
doy cuenta
de qué, ya
estoy
contando
mis dias, si
no tengo
cura, ;qué
hago? para
qué me van a
estar
llevando, si
de por si ya
se que me
voy a morir;
no sé qué
pastillas son
pero si le
llega a faltar
uno, a veces
la presion le
baja, o le
sube.

- Pensa-
mientos: es
un poco
delicado
pensar en la
diabetes, en
eso ya
pueden salir
mds
enfermeda-
des.

114




Tabla 9 Saturacidn de categorias Grupo 2

SATURACION GRUPO 2
DIMENSION MAYOR FRECUENCIA MENOR FRECUENCIA
DIVERSIDAD DE - Desconocimiento e - Gusto
CAUSAS COMPARTIDAS | incertidumbre de las - Refresco
CULTURALMENTE, E | causas: yo no sé de esa - Dulces

INCERTIDUMBRE
SOBRE LA
ENFERMEDAD

enfermedad de donde
proviene o co6mo empieza.
- Herencia: “la sangre
llama a la sangre” vs “yo
digo que no”

- Cambios que vienen con los afios
- espanto

- coraje

- por gusto

- por alimento

- plaga

- ligadura

- raza

- dejadez

- Preocupaciones

CONOCIMIENTOS
COMPARTIDOS,
CREENCIAS SOBRE
TRATAMIENTOS
MEDICOS Y
ALTERNATIVOS

- Medios de informacion: television;
se retine uno ahi (calle) se llegan a
platicar de las enfermedades
-Desconocimiento del tratamiento:
¢;Apoco para eso ya no hay
medicina?

- Falta de entendimiento de la
enfermedad: no sé por qué no tengo
sentido

- Creencias como obstaculo en la
adherencia al tratamiento: mata la
insulina; a veces no se atiende uno
rdapido porque la ignorancia
todavia sigue aqui.

- Enfermedad crénica: se va
controlando, algunos me dicen, ya
se le quité a mi pareja, esto tomg, le
digo eso es mentira, yo no lo creo.

- Enfermedad “descubierta”: desde
nifios ya traemos la sangre dulce,
ahorita ya existen muchos aparatos,
y antes quién nos detectaba de que
llevamos ese problema.
-Informacién centrada en las
consecuencias: dicen que a algunos
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se les llega a agujerar el pie; le
cortaron su pie, a lo mejor no
aguanto, entonces fallecio; los
llevan para el hospital y le cortan
sus pies; oigo que unos aguantan, y
otros como hasta por medio ario,
por mucho.

DESIGNIOS DIVINOS:
Causa cultural y

- Plagas
- Cuando diosito echa la mano es
cuando se pueden hacer todas las

religiosa cosas.
- Estds enfermo, te vamos a rezary
te levantas
GRUPOS DE - Tipos de apoyo: -Importancia del apoyo familiar: lo
PERTENENCIA'Y instrumental (comida, llevaron a curar, lo acompanaron,
REFERENCIA bariarlo) lo sacaron, llegan a cooperar; no se

-economico (veinte pesos,
cincuenta, vete al doctor)
-emocional (animamos)
-Grupo de pertenencia
como fuente de
informacion: familiares
(suegra, mamd, esposa,

tios); mucha gente ya tiene;

un vecino estd todo
flaquito estd diabético;

puede aliviar solito; estaba bien, y
al poco rato ya (murid) a lo mejor
no se cuido, o no la atendieron; si
no lo apoya sus hijos, se acaba de
volada la mama o el papd, y si
tienen apoyo de los hijos

estd uno contento con toda la
familia.

-Ausencia de grupos sociales: yo no
voy ninguna parte; no le voy a decir
soy catdlica, y ni siquiera llego a la
iglesia, o con mis hermanitos si tu lo
que quieres hacer, nomas en tu casa
puedes.

TIPOS DE ATENCION Y
RELACION SANITARIA
EN LOS AMBITOS
PUBLICO Y PRIVADO

-Desconocimiento del tratamiento:
¢;Apoco para eso ya no hay
medicina?

-Importancia del tratamiento
meédico: mi mamd tiene 130,

se ha cuidado. A veces asi siente,
pues luego va al doctor

- Fuente de informacion: los
doctores nos hacen preguntas: has
tenido una familia con este tipo de
enfermedad, y ya nos damos cuenta
que de ahi vienen los tipos de
enfermedades.

- Informacion diagnostica: el
doctor decia, no se amuine, esto
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debe de ser por algun coraje, o por
cualquier cosita le puede ocasionar.
Tratamiento médico: pastillas,
Insulina.

- Informacion CECACVI: dijeron que
hay que cuidar que alimento uno va
a comer

COMPLICACIONES
RELACIONADAS CON EL
ESTILO DE VIDA
ESTRUCTURADO, Y LA
REESTUCTURACION A
PARTIR DE LA
ENFERMEDAD

-Estilo de vida
estructurado: me pongo a
lavar, barrer, trabajo mi
molino, asi trabajo; en
lugar de que piense en el
mantenimiento de su
cuerpo, no se preocupa,
anda un poco maly mal
comido; comiamos puras
cosas naturales, de la
tierra, empezaron los
fertilizantes ya algunos
quelites estdn
contaminados; ha de ser
por el refresco que ya vino
a salir aqui

-Consecuencias de la enfermedad:
una senora que fallecid dicen que
tenia diabetes.

-Reestructuracion del estilo de
vida: haciamos un trabajo entre los
dos, desgraciadamente como
ahorita estamos, ya no; ni un vaso
de refresco van a probar, ni grasa; ;
Lo que es bueno nomas le damos el
sabor porque ya sé que no es bueno
para mi.

-Obstaculos en la modificacion de
estilo de vida: por falta de recursos
que a veces no se puede, aunque
quisiera comer algo que si nos
ayude, pero no hay.

- Sobrevaloracidn de los alimentos:
no te preocupes cémo te vas a
morir, tu comey ya; los doctores
también nos dicen: pruébalo, pero
no exageres.

OPCION POR EL
TRATAMIENTO
MEDICO-EDUCATIVO

-Ausencia de estrategias
de afrontamiento: una
sefiora ya se murid y fue
nomas a una consulta,

se desesperd, ya no le dio
ganas de comer; (atencion
meédica): no lo podemos
hacer, y a veces también
porque se gana la
voluntad; en lugar de que
ayudemos nuestro cuerpo,
vamos creando otras;

asi es como nos acabamos
mds rdpido, porque en
lugar de que nos demos
cuenta de que no tengo que
morir.

Afrontamiento en el grupo de
pertenencia: mi mamd sabe que
tiene, sin embargo come bien,
tranquilo, sale a pasear, anda con
sus hijas, no se preocupa, vive.
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SINTOMAS,
EMOCIONES Y
PENSAMIENTOS

-Sintomas: a lo mejor va a
doler; dicen que ya no ven,
ya no tienen ganas de,
caminar, sienten
cansancio; ya no aguanta
el coraje, ya se quiere
dormir.

-Pensamientos: si no fuera
peligroso, no falleciera la
sefiora tan rdpido; no
quisiera yo tenerlo; es un
poco delicado pensar en la
diabetes, en eso ya pueden
salir mds enfermedades;
esa enfermedad (es) muy
mala, les quita la vida
rdpido, si no se atienden se
van rdpido.

-Emociones: se sentirian muy
tristes, se sentirian mal.
-Consecuencias de la enfermedad:
ya no es como cuando uno estd
normal

se siente muy cansada, le duele sus
huesos, le duele a veces la cabeza, le
duele el estomago, a veces le agarra
diarrea; se hinchan los pies, se seca,
ya no puede trabajar bien, ya es
muy peligroso, la piel ya no es igual;
ya no pueden beber refresco, es muy
delicado por las enfermedades que
tengan, se debe de cuidar mucho,
pérdida de la vista, de los dientes.
-Enfermedad cronica: para
controlar eso si es dificil, no hay
medicina, nada mds control; dice
una sefora: de plano no me lleven
con un doctor, dejen que me muera,
porque si me llevan con el doctor y
me doy cuenta de qué, ya estoy
contando mis dias, si no tengo cura,
/;qué hago? para qué me van a
estar llevando, si de por si ya se que
me voy a morir; no sé qué pastillas
son pero si le llega a faltar uno, a
veces la presion le baja, o le sube.
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