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CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1. Un primer acercamiento

En este estudio se analizd de qué manera un grupo de médicos y otro grupo de no
mc'dicbs,r pero ambos profesionistas universitarios, se prodigan cuidados para potenciar 'y
conservar la salud. Inicié esta investigacion en agosto de 1998 después de varios afios de
reflexion tedrica y practica en promocion y educacidn para la salud.

Algunos hechos fucron centrales para mi acercamiento a la antropologia. Durante
muchos afios he trabajado con organizaciones civiles y grupos de colonos en proyectos de
promocion de la salud y a partir de 1994 he estado en permanente contacto a través de la
docencia con grupos de médicos y enfermeras que acuden al Instituto Nacional de Salud
Piblica (INSP) para realizar maestria o especializacion en salud pablica. Aunque son dos
espacios diferentes, uno el ambito comunitario y el otro académico, en ambos sitios surgicron
reflexiones ¢ inquictudes para profundizar en ¢l analisis conceptual de la promocion de la
salud y sobre cuestiones muy concretas relacionadas con ésta, tales como:

1) El esquema clisico de modificacion de conductas propuesto desde la tradicional
educacion para la salud, después de muchos ailos de trabajo con mujeres’ y con
poblacién en general me resultaba (y me resulta atin mdas ahora) totalmente
inapropiado.

2) Estancias en distintas comunidades del pais me hicieron reflexionar acerca de las
carencias que tengo en mi formacidn académica para lograr comprender, lo que en
antropologia sc Ilama “el punto de vista de los otros o del actor” y manejar
herramientas antropoldgicas qlie Vcorntribuyan a lﬁcjdfar el trabajo cn promociréln de la

salud.



3) Duranlc la pemwnencm en: hospllalcs y cllmcas, en:mi: I‘ommcnon de prcg,rado y

pos;,rado enla espccnalldad de medlcma f"umllar y despues en la mlcrrclauon con

colcz,’xs y los alumnos en el lNSP’ lodo esto cn coﬁ:junto pelmlllo reﬂc‘(lonar que los
médicos/cas no predicamos con el ¢jemplo. Hay una brecha importante entre lo que
decimos y lo que hacemos para cuidar nuestra salud: Por un lado sc encuentra el
discurso que le decimos a la poblacion y por el otro nuéstras pricticas personales de
autocuidado.

Primero desde la clinica y ahora en el trabajo comunitario en promocion de la salud, la
docencia y la investigacion, el interés fundamental al acercarme a la antropologia fue ampliar
cl horizonte de comprensién y no quedarme solo con mis referencias desde la perspectiva
biomédica. Este proyecto de investigacion surgio, con la idea de profundizar tedricamente en
los distintos elementos que integran la promocion de la salud y en especifico en el

autocuidado en la profesion médica.

1.2 El problema de investigacion.

Se inicio’la presente investigacion cuando tuve la oportunidad de ingresar al programa
de doctorado en antropologia de la Universidad Nacional Auténoma de México. El interés se
centrd en el autocuidado, un aspecto que es utilizado en multiples ocasiones dentro de los
programas de salud y usado de mancra frecuente como un recurso que las propias personas
“debicran” hacer para resolver sus problemas de salud-enfermedad; sin embargo, existe muy
poco avance teodrico de las implicaciones que conlleva el autocuidado en si mismo. Por tal
razon se tratd de ahondar en reflexiones alrededor de los significados que llevan a ‘las
personas a realizar o no; determinadas acciones para cuidar de si mismos y potenciar su salud

y decidi centrarme en’ los médicos, personajes que junto con las enfermeras son



mayoritariamente, aunque no los tinicos, quienes dictan la mancra en_que la poblacion debe

de comportarse para-cuidar su salud.

Por é[léélionés der trircmpro yr récursbs, gc limiié clestudloamcdlcos/cas dc dos
cspacios institucionales en el estado de Morclos: el INSP y el Hospital de Cuautla. Se dejaron
fuera para futuras investigaciones, a las enfermeras y a otros trabajadores de la salud.

] estudio se centrd en estudiar los significados que los médicos/cas le atribuyen a
sus propias acciones dirigidas a cuidar o descuidar su propio cuerpo. Mi experiencia personal
y mi propio autocuidado fueron parte también de este afin por comprender mejor el
entramado que separa los conocimientos técnicos de las pricticas concretas que para cuidar
su propia salud realizamos los médicos/as.

Tengo la idea de que la propia formacion biomédica, la mancra en que hemos sido
capacitados desde las etapas de estudiantes de licenciatura y posgrado, contribuye de manera
importante para tener una vision biologizada del proceso salud-enfermedad, dirigida sobre
todo al aspecto curativo, con limitaciones precisas para integrar la prevencion, no soélo en las
acciones que se realizan con la poblacion, sino consigo mismos

El plantcamiento metodologico ha consistido cn combinar» lg zyxp]ic»:yacvi{f):nr d:c un
cuestionario exploratorio y diagnostico que dicra informacién cuantitativa de"lk auloctn:dkacjo.f
con entrevistas en profundidad y un estudio etnogrifico. :En-el : am’llisis}:dcil' 11ﬁ’z;1¢;fial
recolectado con éstas tltimas sc intenté realizar lo que Clifford Geertz llmi‘mﬁ una dés&ipéién :
densa, cs decir, desentraiar los significados y las motivaciones acérca del aulocukfdadrd, que
subyacen en un grupo de personas que poseen amplios conocimientos sobre la 1sz'1'lkukd‘ I‘ulbmjanu.

Como producto de la reflexion acerca de las contribuciones de este t’:slh‘divor »cc‘)ﬁsidercr),
en primer lugar, que esta investigacion aporta elementos para profundizar én,cl analisis
antropolégico y social del autocuidado. Una segunda contribucion im[iorlanlc ha sido

conmigo misma: me fortalecio tedricamente con elementos de la promocién de la-salud y el



autocuidado y permitié la reflexion acerca de mis.propias pricticas de cuidado de la salud y

de la~pe;’spccli§é,q;1e lclég;(; de;l;‘mundoi:

1.3 Objetivos e hipoleéis

1.3.1 Objetivos generales

1. Vl\rnalrirzaﬁr el zﬁxlochidado demedlco;/aslmpllcadoscn cl aclo dcculdarla saludyalen(ler la
enfermedad, se considero para’ el andlisis la influencia que ejerce el géncro' y el tipo de
especialidad médica a la que se dedican, asi como el drca a la duc se le otorga mayor
importancia en el autocuidado que se brindan. Interesa asimismo analizar los significados y

molivaciones de este grupo acerca del autocuidado ‘asi como las circunslancias que lo

rodean.

2. Comparar el autocuidado que se prodigan los profesionistas de la salud con ¢l que se
proporcionan profesionistas universitarios de dreas ajenas al ambito de la salud. Analizar
asimismo con este ultimo grupo de qué manera influye en el autocuidado el género ¢ indagar
cudl es el drea predominante de autocuidado, asi como los significados, motivaciones y

circunstancias que giran alrededor de este cvento.

1.3.2 Objetivos éspccilicos

1. Analizar el autocuidado que se brinda el grupo de médicos/cas, comparindolo con ¢l que
se proporcionan otros profesionistas universitarios, reconociendo las caracteristicas del
autocuidado y las posibles diferencias que puedan existir de acuerdo con el género y entre

ambos grupos.



2. Analizar la existencia de posibles diferencias en el autocuidado. que se. brindan los
médicos/cas, de. acucrdo con:la especialidad médica (medicina familiar, salud® piblica,

gineco-obstetricia, pediatria, cirugia gencral, medicina interna).

3. Analizar los significados que le atribuyen al autocuidado los médicos/cas y los
profesionistas universitarios, centrandose en los motivos que los conducen a realizar o dejar
de hacer acciones de autocuidado, asi como las circunstancias que rodean dichos actos en

estos grupos de poblacién.

4 Analizar los aspectos cultiirales y sociales que intervienen en el autocuidado que se

prodigan los niédicos/cas, quienes poseen conocimientos técnicos para tal fin.

5 Analizar cudl de las dreas: (fisica, emocional y vida de relacién) ticne mayor prioridad ¢
importancia en el autocuidado que se proporcionan médicos/cas, comparando estos datos
con las dreas principales de autocuidado de los profesionistas universitarios, indagando

cuales pueden ser las causas de dicho predominio en cada uno de los grupos.

1.3:3 Hipotesis

1. Los médicos y profesionistas universitarios (hombres) por su condicién de género sc
cuidan mas que las médicas y mujeres profesionistas universitarias. La razdn por la que se
cuidan mas los hombres se debe a que el autocuidado se favorece y facilita para ellos en el

contexto familiar y social.

2. Los profesionales de la salud no se cuidan significativamente 'mds que el resto de la

poblacion con formacion universitaria.



3. Se.brindan mayor aulocuxdddo aqucllos médicos/cas cuyas cspecmlldadcs sc.relacionan
con la promocion y cmdado ala snlud como: salud pubhca, mcdlcma familiar que nqucllos

dedicados a las especialidades basicas del scgundo nivel de atencion.

4. Los médicos/cas a diferencia de los profesionistas universitarios, cuidan mis el drea fisica

que las areas emocional y social.

1.4 Justificacion.

Las reflexiones y la experiencia surgida del contacto con promotores y profesionistas
de la salud acerca de sus saberes y practicas alrededor de la promocion de la salud y cl
autocuidado, permitié visualizar una paradoja: quicnes son los cncargados de cuidar y
prevenir las dolencias de la poblacion, parcce ser que realizan una prictica de autocuidado
que no se diferencia de mancra sustancial del resto de las personas no relacionadas con ¢l
area de la salud, en ese sentido la percepeion es que dichos profesionistas no tienen conductas
interiorizadas y practicas saludables, de tal manera que el interés fue documentar y aportar
elementos que sustenten cientifica y de mancra empirica esta percepeion.

Tener informacién fundamentada accrca del autocuidado que se brindan los médicos
puede tencr aplicaciones en varios niveles:

a) En primer lugar, los propios involucrados cn esta problematica. Esta informacién puede ser
motivo de autoreflexion y ser el punto de partida para iniciar [)réclicds y acdfoncs séllldublcs.

b) Por otro lado, para las instituciones de salud, contar con iﬁ(‘ormacién de éslc tipo le puede
permitir iniciar, continuar o reforzar programas dirigidés ayesle‘ grrupo' dcri)ro['esrionistas,r

aspecto que puede favorecer de forma indirecta la salud de la poblacién. Existe informacion




que sefiala que cuando un médico -tiene:adiccién al tabaco - dificilmente .aconseja -a :sus

pacientes a que abandonen esta adiccion, Asien la medida que los médicos tengan pricticas

mads saludables, la poblacion también se beneficiard:

1.5. La estructura del trabajo

Sc.;: 15résénla el 1rﬁbz;j6 cic laSIgmenlemanera ;11 el capliulolsc; mucslra un bc;gqliejd
general -de las preguntas de invéstigadén, objetivos ¢ .]i‘ipélesié que g‘uiairon'l’a presente
investigacion, 7 k

En el capitulo 1l se abordan cuestiones tedricas de la investigacion, entre: otras se
revisan temas relacionados con la formacion de los médicos, este aspecto se centra en lo que
Eduardo Menéndez llama el Modelo médico hegemaonico, también se plantea una discusion
alrededor de los conceptos de estilo de vida, riesgo, factores de proteccion y resiliencia
dentro del ambito de la salud y la manera en que han sido abordados conceptualmente y en la
prictica por ¢l pensamiento cpidemioldgico. Se analiza el término de Jhabitus "y cl de
vulnerabilidad, con la finalidad de profundizar cn la comprensién ‘del autocuidado.
Finalmente se realiza un analisis del autocuidado desde de la perspectiva actual de promocion
de la salud y de la cultura. »

El capitulo 1il trata de la metodologia y de los clementos (eériccaféx’ne&dolégicos’ con
los que se fundamenta este trabajo, sc describen detalladamente los procedimientos y los
instrumentos utilizados para la investigacion y la forma en que se realizé el analisis.

El capitulo IV presenta los resultados que se obtuvieron con: el‘ cﬂcslionurio y
proporciona de manera general las caracteristicas de aulocuidado de los médicés versus. el
grupo de no médicos.

LLos capitulos V y VI estan-claborados a parlir'dcflas entrevistas en prol‘undidhd y cl

diario de campo, ahi se presenta el andlisis de los significados y motivaciones que llevan a los




médicos/cas y a los no-médicos/cas a realizar o no determinadas pautas de.autocuidado. Se

analizaron las circunstancias socioeconémicas y culturales: inmcrsas:en: el proceso _del

autocuidado y las semejanzas y diferencias entre uno y otro grupo.
En el capitulo VIl se presentan las consideraciones*finales:y ‘aportes -dc-esta

investigacion, asi como las recomendaciones, limitaciones. del- estudio 'y las lincas de

investigacion que surgen a partir de esta experiencia.
Al final del trabajo se presenta una scrie de anexos: 1) un glosario con términos
cmpleados en cste trabajo, 2) el cuestionario, 3) la guia de la entrevista,y 4) un concentrado

de las caracteristicas generales de los entrevistados/as

Realicé la investigacion con el apoyo dec la UNAM, cl CONACYT y el INSP.  El
marco institucional del Instituto de Investigaciones Antropoldgicas proporciond de manera
oportuna el apoyo académico que neccsite para ¢l desarrollo de la investigacion. Mi ingreso
al curso propedéutico en 1997 fue facilitado por el Dr. Carlos Serrano quicn desde el inicio
me brindé su apoyo y confianza para el proyecto de tesis que le presenté, Su atinada
intervencion durante el desarrollo de esc curso académico contribuyd para mi ingreso en el
programa ‘del doctorado, por tal motivo deseo manifestarle mi agradecimiento.  De
CONACYT recibi una beca que me facilité el trabajo y un compromiso para concluirlo. En el
INSP recibi apoyo de parte de las directoras de la Direccion de Salud Comunitaria y
Bienestar Social, Florinda Riquer F. (periodo 1999-2000) y de  Nelly Salgado de Snyder
(2001-2003).

Agradezco a la directora del Hospital General de Cuautla Ludmila Vite por las

facilidades para la realizacion de este trabajo.




En particular agradezco a mi comité lll(prﬁl: Roberto Campos Navarro, Luis Alberto

Vargas y Carlos Viesca; ellos no sélo nie apoyaron para concretar mis ideas en un trabajo

académico sino que aprendi una ensefianza para-la vida a través del trato solidario, fratcrno y
respeluoso que siempre tuvieron conmigo:“La manera en que ellos ¢jercen la docencia me ha

hecho reflexionar en mi propio papel de docente y procuro poner en préctica sus enseiianzas

con mis alumnos.

Este trabajo se vio cnﬁquecido por los apoyos incondicionales, los comentarios
oportunos y la critica constructiva de los intcgrantes del jurado de tesis: Carlos Serrano,
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CAPITULO.IL..

CONSIDERACIQNES TEORICAS.

2.1 Reflexién tedrica sobre el modelo.“de formacién de los médicos/cas y Ia
prevencidn/curacion.

2.1.1 El modelo médico hegemdanico y la formacién de los médicos.

== e g priicticn, la manipulacion se uniran a los
preeeptos tedricos. Los alumnos se ejercitarian en los
experimentos  quimicos, en las  diseccioncs
anatémicas, en las operaciones quirirgicas, cn los
aparatos. Poco leer, mucho ver y mucho hacer”
Fourcroy

Al cuestionarme sobre la manera como los médicos/cas se cuidan a si mismos, se
partié del supuesto de que su propia formacién académica y el modelo médico ¢n ¢l que han
sido formados influye cn sus pricticas profesionales tanto para con la poblacion que atienden
como con cllos mismos. En ese sentido ¢l andlisis planteado por . Menéndez de lo que ¢l
denomina ¢l Modelo médico hegemaonico (MMH) me ha permitido encontrar pautas para
comprender ¢l proceder de los médicos en su relacion con el autocuidado (Menéndez,
1983:5; 1990b:96-111; 1992:102)

Los primeros antecedentes en la formacion institucional de los médicos los
encontramos en el siglo X con la fundacion de la escucla médica de Salerno, a partir de la
cual se fundaron otras universidades en Europa cn los siguientes siglos. Este hecho tiene
importancia dado que sélo se permitia cjercer esta prolesion a quienes habian aprobado los
requisitos marcados en estas escuelas, posterior a lo cudl se les otorgaba la licencia (Sigerist,
1974:24-6; Foucault, 1996:118-123).

Sigerist, senala que durante la Edad Media las profesiones, y entre ellas la medicina,
estaban mds ligadas a la vocacion, como una mision divina con un componente de servicio
hacia los demas. Este hecho se modifica con el capitalismo y la diversificacion del trabajo;
asi la medicina sc orienta mds hacia cuestiones economicas y de oportunidad, la profesion es

vista mds como un medio para ganarse la vida, aunque aun conserva un componente de
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servicio. Se coincide con _esle'nutor cuando seﬁala “que “cl mOdelo. idcal médico varia
cons:dcrab]ementc, en los distintos periodos de la hlslona, dc acuerdo.con la estructura de Ia
sociedad en cada cpoca y-su 7<7:crmcepcmn g,encral de] mundo" (Slgenst 1994 19) A51 la 7
medicina durante el capitalismo cumple lunciones especificas que estdn relacionadas con la
productividad y las ganancias que generan los trabajadores, asi, lo que antes se consideraba
un servicio o la atencién a los enfermos por caridad, se transforma en la sociedad capitalista y
estos aspectos disminuyen, predominando la cuestion econémica.

México, como pais capitalista subdesarrollado y dependiente de las politicas y lincas
que se dictan en ¢l exterior ha adoptado a lo largo del tiempo distintos cnfoques para la
ensefianza de la medicina. Durante el siglo X1X ¢sta estuvo influida por el método clinico y
la prictica médica de Francia, a partir del siglo XX tras la publicacién del informe Flexner en
Nortcamérica, ¢l modelo médico en México se ajusta a los criterios marcados en esc
documento y la medicina se centra en la especializacion bajo un enfoque positivista, con
predominio de los aspectos bioldgicos y minimizando los factores sociocconomicos y
culturales (Flexner, A. 1910:90-125; L.opez Acuna, 1980:157; Tapia Juayeck 1986:204).

Menéndez define como MMH “al conjunto de practicas, saberes y teorias generadas
por ¢l desarrollo de lo que se conoce como medicina cientifica.. legitimada tanto por criterios
cientificos como por el Estado™ (1990b:83). D¢ acuerdo con este planteamiento, el MMH
presenta 24 rasgos estructurales, de los cuales considero que cinco de cllos (biologismo,
ahistoricidad, asocialidad, orientacion basicamente curativa y prevencion no estructural)
tienen un vinculo estrecho con la prevencion y autocuidado. Este autor también seiiala
que el MM tiene las siguientes funciones: a) curativas, preventivas y de mantenimiento; b)
funciones de control, normalizacion, medicalizacion y legitimacion y c¢) una funcion

econdmico-ocupacional (Menéndez, 1990b:S7).




Sc inicia zmalizzmdo los rasgos eslructurales. El bio]ogismo pcnnea dc manera

lmporlame la ['ormacxon del medlco, ‘quien “no aprende a manejar la enlermed'xd en

otros términos que los de los paradﬁ,nns blo]oucos (Mcnendcx 1990b 96), por
consccuencia eI l‘enémeno‘ysalud-enfemlcdad se cncuentra reducido a su causalidad
bioldgica y los componentes socioecondmicos, culturales e histéricos son vistos de
V forma alslad'x y con menor lmpoxlancn En la curricula de Ilcencntura y posgrado ld'
mayor carga se concentra en aquellas asignaturas relacionadas con los componentes
bioldgicos y técnicos (anatomia, fisiologia, bioquimica, nosologia clinica, farmacologia
ctc.) e incluso en asignaturas como salud publica y epidemiologia, el enfoque
primordial  continia  siendo  biologista  (ANUIES, 1983:3-39;  Ferndndez
Pérez/www.cesu.unam.mx). El problema no es la gran concentracion de este tlipo de
asignaturas sino que se fragmenta el fendmeno salud-enfermedad hasta visualizar de
manera perfecta el componente bioldgico del mismo pero quedando difuso e incluso
auscntes los aspectos sociales, culturales, economicos y politicos de este fendmeno.

Un aprendizaje con estas caracteristicas proporciona una visién particular de la
curacion, prevencion y formas de relacionarse con los enfermos. En cste sentido, lo que
ocurre es que una de las actividades centrales de los médicos es la curacion dado que
han sido formados sobre todo para realizar este tipo de acciones, de tal suerte que la
prevencion ocupa un lugar periférico, realizando sdlo acciones aisladas y fuera del
contexto socioccondmico y de la vida cotidiana de las personas, resultando lo que
Menéndez menciona de manera precisa en el sentido de que la prevencion no esti
estructurada dentro del MM, debido en lo fundamental a que sélo se abordan los
aspectos bioldgicos de las enfermedades y por tanto no se llega a la raiz de los
prablemas de salud-enfermedad. Menéndez citando a McKinlay 'scﬁala‘ que parﬁ este

autor “la prevencién aparece estructuralmente subordinada en ¢l MMH, pues la




determinacion productiva no solo genera enfermedad, = sino  que :imposibilita
determinadas estrategias preventivas” (Menéndez, 1990b:110). 7

7 Una f‘on11aci611 académica dentro del MMH n'o: solo Vp‘rorpicrira un lﬂazrc;f':e:srirdﬁirsta
con determinadas caracteristicas para ejercer su profesién -y relacionarse con la
poblacion, sino que ademas ¢l mismo es alcanzado por la visién del proceso salud-
enfermedad que posee. Los propios médicos/cas lienc;l srefiilrs'd:iﬁcu'ltadcs liam integrar
pautas prevcnlkivas y de autocuidado. consigo mismos, justamente porque dentro del

MMH en que se mueven la prevencion no se encuéntra estructurada.

2.1.2 Conceptos de rit;‘sg,o,,esrlrilyo dé vida Vy'resilién'cia}.. Su utiliiﬁl‘ci{m en ely cronl"exlo’ de
la salud. ‘
2.1.2.1 Estilo de vida:

El concepto de estilo de vida se encuentra vinculado de manera estrecha a la
promocion de la salud y al autocuidado; por otro lado el concepto de riesgo se relaciona
mads con la epidemiologia; pero finalmente ambos conceptos son ampliamente utilizados
dentro del contexto de la salud piblica.

Estos conceptos empezaron a ser utilizados y analizados dentro de las ciencias
sociales y después se incorporaron a-la biomedicina. Es justo en el contexto de la
biomedicina donde se ubica la reflexion sobre el estilo de vida.

El término de estilo de vida

“se conslituyd a partir de corrientes tedricas como el marxismo, el
comprensivismo weberiano, el psicoandlisis y ¢l culturalismo antropoldgico
estadounidense, aunque debe reconocerse que las concepeiones tedricas que mas
influyeron en la formulacion y el desarrollo de esa idea son las historicistas

alemanas”(Menéndez, 1998:48).



Demro’, de .este - contexto, los estilos de vida son ubicados dentro de las
condiciones estructurales, cconémicas y culturales de las personas o grupos sociales, de
manera que S;IS comportamicntos puedan ser comprendidos a partir de las circunstancias
y condiciones en las que viven. El concepto de estilo de vida se relacioné estrechamente
con el ingreso econdmico y la posicion dentro del trabajo; las cuales tienen pleno
vinculo con la clase social y se sefiald que c;l prestigio y el honor social sornr aspcctos
que juegan un papel importante con el status social que tiencen las personas...(Coreil, 1. y
cols., 1985:424-27). Bourdieu, al igual que estos autores plantea que las condiciones de
existencia determinadas por la clase social, conducen a la conformacion del habitus,
entendido éste como un sistema de disposiciones adquiridas por aprendizaje y producto
de la expericncia biografica (Bourdieu, 2000:75-118). El habitus se constiluye cn
estructuras y esquemas mentales que llevan a que las personas tengan determinadas
practicas y gustos, los cuales dan lugar al estilo de vida (Alvarez Sousa, A., 1996:152-
3). Esta vision integral y globalizadora del concepto sufrié un reduccionismo drastico
dentro de la biomedicina ya que el manejo que se hace del término lleva a ubicarlo
como riesgos individuales.

El hecho de reducir ¢l concepto de estilos de vida a riesgos individuales conlleva
consecuencias, una de las cuales es que se picrde la vision holistica y por consiguiente
se aisla a las personas del contexto socioccondmico y cultural, de manera que los
comportamicntos y hdbitos pasan a ser responsabilidad individual.

Mucha de la investigacion actual acerca de la epidemiologia y salud piblica se
oricnta bajo este enfoque que reduce los estilos de vida a riesgos individuales y dentro
de la educacion sanitaria y promocion de la salud se realizan acciones tendientes a que
las personas y grupos poblacionales mbdiﬁqucn comportamientos y cambien estilos de

vida, Este enfoque conduce de manera paralela a incrementar el consumismo de las



personas y los grupos sociales. En la medida que nos encontramos dentro de.un sistema
econdémico que privilegia las ganancias, todo sey ‘puedc convertir en mcrcéngia_, asi la
sélurd yla modificacién dé erstrilors:deri;/idzrxhrsre”pr&ﬁu&cn a lraves delosmas dii:\V'VeVrsos
productos:; ‘alimentos empaquetados ' ricos en fibras -y bajos"'en- grasa, - articulos
deportivos, cosméticos ctc.. O'Brien sefiala que “la asocihcién‘emre ;Sﬂllid’ y ‘estilo de
vida’ es fundmncntalmcnie unr” iéi;r:o 7 pol:itigo apO);ado por un cénsumismo
institucionalizado y validado por una ideologia politica liberal y por un profesionalismo
tecnocritico” (O’ Brien, M, 1995:183). Este mismo autor menciona que en cierta medida
los programas de promocion de la salud estdn orientados a persuadir a las personas para
que modifiquen determinados comportamientos dependiendo de su poder adquisitivo y
de consumo. Al analizar la bibliografia de promocion de la salud y estilos de vida, se
encuentra dos tendencias claramente cstablecidas: aquellos sanitaristas con un
pensamiento critico y analitico, quienes ubican ¢l concepto de cstilos de vida dentro-de
las condiciones estructurales, socioecondmicas y culturales de la poblacion (Buck,
1996:10; Terris, 1992:39-43; Labonte, 1987:153; Kickbusch, OMS, 1986:2-4) y otro
grupo, cn donde se ubica la mayoria del personal de salud (sanitaristas, personal
operativo, clinicos), que considera que los estilos de vida se pueden modificar
independientemente de que se realicen o no cambios en las condiciones de vida

(Lalonde, 1974:4; 1989:238; Celentano, 1996:258-261).

2.1.2.2 Riesgo

El concepto de riesgo al igual que el de estilo de vida surge en otros ambitos. M.
Douglas sefiala que la palabra riesgo emergid en el siglo XVII-dentro del conlexto del
juego, desarrolldndose un andlisis matemitico de probablhdades pam tal lm, de tal

suerte que el término de riesgo se referia a la probabilidad de qtie un evento ocurriera,



combinado con la magnitud de las pérdidas y ganancias que estarian implicadas dentro
del contexto del juego (Douglas, 1993:2). Otros autores mencionan que: la palabra
Vriesrgo aparecc; en a]gunorsrescrilors medicvarlcrzsr y en Vcr:orniextc;s; ré]acionados 'con la
navegacion'maritima y el comercio (Luhmann, 1992:52).

¥

Los diversos autores coinciden en sefialar que posteriormente el conceplo de
ricégo se relaciona con el daiio, con la probabilidad de que la idma de dccisiones logre
cvitar o conseguir un dafio (Douglas, 1993:3; Luhmann, 1992:58-60). Asi mismo el
concepto de riesgo se vincula con la nocion de scguridad, “el uso que le dan al concepto
de riesgo se refierc a su aspiracion dc alcanzar la seguridad y la precision numérica de la
dimension de lo razonablemente alcanzable” (Luhmann, 1992:62).

El término de riesgo ademds de vincularse con la palabra ‘seguridad’ se
relaciona también con la palabra ‘peligro’, ¢ incluso en la literatura de habla inglesa
muchas veces las palabras: risk, hazard, danger son utilizadas de manera indistinta.
Riesgo y peligro remiten por igual a la toma de decisiones en el sentido de que una
determinada decisién puede conducir a la persona a una situacion en la que después
hace su aparicion el dafio.

M. Douglas menciona que la palabra riesgo tienc tal peso en las sociedades
moderas, que se le utiliza en diversos contextos y que ¢l término tiene en la actualidad
la carga que en otros tiempos llegaron a tener las palabras pecado y tabi. De forma
igual el concepto de riesgo es utilizado ahora para estigmatizar a las personas y a las
poblaciones.

En el ambito de la salud, la epidemiologia y la salud piblica son las dreas que
hacen un mayor uso del término. Desde la epidemiologia se define el riesgo como “la
probabilidad que tiene un individuo (riesgo individual) para desarrollar una enfermedad

determinada o un accidente o .un cambio en su estado de salud en un periodo especifico



y enuna ckomunid‘ad;d‘adf‘r’ (YI—lﬂenuiananrMaerin y.cols., 1986:127). Veg/avFranco.seﬁa]a,

refiriéndose a la semdntica de la’palabra riesgo, lo siguiente: 'El sentido quec se da a la

palabra riéséc;, decommgen;:la oproxnmdadde unﬁ daﬁo, sc':"ernrrriq;lrccr:re :elrlrrlzrlrj:ergzjl
epidemioldgica en laqm»:‘ ’ést,e' vocéb]o indica: probabilidad de que un hecho ocurra....”
(Vega Franco, 2000:64). La manera como se interpreta ¢l término en el contexto de la
salud cronjuntar drermanerra beculiar, lo sefialado en parrafos anteriores: por un lado lﬁ
probabilidad de que ocurra un evento, que fue como se originé la palabra para ¢l ambito
del juego, la navegacion y el comercio, y por otro lado, la connotacién reciente que
adquirié la palabra de riesgo de dafio y peligro; en este sentido, se conjunta la
probabilidad con el dafio, es dccir, la probabilidad de que un dafio ocurra. Un hecho
interesante cs el seialamiento que hace M. Bronfiman cuando plantea que la exposicion
a un riesgo es en realidad “exponerse a lo que de antemano se define como riesgoso (
fumar, no usar condon, vivir cerca de una zona contaminada etc.)” (Bronfman,
2000:233), es decir, que la probabilidad no es exactamente como ¢n ¢l contexto del
juego, de la navegacion o del comercio; sino mids bien relacionada intencionalmente a
la concomitancia de un evento que conduce a una perdida, que en este caso es enfermar
o morir.

Dentro de la epidemiologia se ha desarrollado-toda una perspectiva desde la que
se maneja cl ricsgo. Asi se ha disefiado toda una estrategia denominada *“‘enfoque de
riesgo” que aporta elementos para la toma de decisiones en relacion con los problemas
de salud que afectan a tina’ poblacién, sobre todo cuando los recursos en salud son
escasos. Otra manera es utilizar el “andlisis de riesgos” que sc vincula coﬁ la':
identificacion de-factores que eventualmente pueden influir de forma negatiya en la:
salud de la poblacion o las personas. Los factores de riego se dcﬁnen comolas

caructeristicas- o atributos de una persona o de su enforno, quec incremientan la



probabllldad de que la exposnclon se tr'msfonme en un dafio. a su salud: El comunto de
estrategias incluye el mangjo de loda una rcd de causﬂldad para ldenuf'car factores de
riesgo causales y conlnbuyentes de una enfemwdad De esta forﬁ{z’x' los estudios
epidemioldgicos con la:intencidon de encontrar los [‘nctores'causaples de una enfermedad
o evento, buscan controlar las caracteristicas o atributos de las personas a través de las
variables confusoras (Vega Frahco, ]779799:76'3-7;9.' 7 R

Aunque la salud publica y la epidemiologia tienen como objeto de trabajo a la
poblacion, desde la perspectiva del riesgo, las acciones se dirigen mayormente a nivel
individual; ya sea a la identificacién de factores de riesgo, al andlisis de riesgo o la
modificacion de conductas y estilos de vida basado cn la informacién obtenida en los
estudios epidemioldgicos con la identificacion de riesgos. Tal es cl caso de acciones
para disminuir el tabaquismo o ¢l consumo de bebidas alcohdlicas, por gjemplo, cn
donde las actividades se centran sobre todo en la persona mas que en politicas piblicas
para regular y normar a las industrias tabacalera y alcoholera. Aqui, tanto los conceptos
de estilo de vida como de riesgo son reducidos al aspecto individual y pierden la
perspectiva estructural.

La utilizacién del concepto de riesgo en los programas de promocion de la salud
en ¢l area laboral se ubican no sélo en la modificacion de conductas y estilos de vida,
sino que se le vincula con examenes médicos para la bisqueda intencionada de factores
de ricsgo dentro de los trabajadores de manera que los empresarios con cl fin de
incrementar la productividad, conozcan quienes pueden ser trabajadores -de :alto
rendimiento y cuales pueden tener enfermedades que lo dificultan. El trasfondo desde

esta perspectiva cs la construccion ideoldgica de que la etiologia de la enfermedad y el

riesgo son asuntos individuales (Alexander, 1988:564-65). Todo esto tiene impoﬁdncia



para ¢l modelo médico hegemanico y las condiciones econdmicas y politicas de nuestro
pais

El reduccionist

la salud de los términos de estilos de vida y riesgo, emergidos ambos dentro de-otras
disciplinas y contextos, seiialan algunos autores que es consecuencia del positivismo y
empirismo con que sc orienta el -modelo médico hegeménico. (Coreil, J. y cols,

1985:430-32)

2.1.2.3 Resiliencia y factores de proteccién

Los conceptos de estilo de vida y riesgo son ampliamente utilizados dentro del
contexto de la salud, por el contrario, el concepto de resiliencia relacionado con los
factores de proteccion se utiliza poco. Actualmente su utilizacion se vincula con ¢l
analisis del estrés que llegan a tener los trabajadores de la salud que trabajan en
servicios como: urgencias, terapia intensiva, cirugia, oncologia y psiquiatria, cntrc
otros. Lo anterior puede explicarse por lo que se ha seiialado en parrafos anteriores: la
medicina occidental, enfocada sobre todo a la curacidn, tiene serios problemas para
integrar la prevenciéon y promocién, lo cudl dificulta la inclusion de conceptos
relacionados con la proteccion y potenciacion de la salud.

Al igual que los términos de riesgo y estilo de vida que se originaron en otros
ambitos, la palabra resiliencia surgié en el terreno de la fisica y sc “refiere a la
capacidad de un material de recuperar su forma original después de haber estado
sometido a altas presiones, ¢s decir expresa la elasticidad de ese material” (Kotliarenco,
MA y cols, 2002). A fines de la década de los 70, este término se empieza a utilizar en
las ciencias sociales y concretamente en el campo de la psicopatologia, en dénde ch:

relaciona con la capacidad humana para sobreponerse a las adversidades y construir



sobre ellas (http://www.medicos-municipales). Se. dice .que estc concepto puede
posibilitarle a Ia salud ptblica tener una mirada diferente, lejos de la ‘patologizacion’ y
construir a partir de las fortalezas y cualidﬁdes unre las personas pbneﬁ en juego en la
vida cotidiana para enfrentar las diversas adversidades de la sociedad moderna.

En el caso de las condiciones de trabajo que rodean a los profesionales de la
salud; la resiliencia sé asocia alr sindrome de desgaste profesional o hurnout 6 también
conocido como cnfermedad de Tomas; descrito en 1974 por la psiquiatra
Freudenberger. El sindrome de desgaste sc caracteriza por un agotamiento fisico y
mental con trastornos emocionales y se ha visto, sobre todo, en profesionales dedicados
a ayudar a la poblacién y donde hay un contacto continuo con situaciones humanas de
sufrimiento y de mucha responsabilidad, en donde, ademas, el profesional atlin sin
proponérselo sc involucra en dichas situaciones (Mingote, A 1999:41-3).

Es a partir de la descripcion de este sindrome que ha surgido bibliografia
rclacionada con el andlisis de las condiciones sociales y laborales que rodea a los
trabajadores de la salud, entre ellos a los médicos. Asociado a cslos estudios se
encuentran las propuestas de factores protectores y- de resiliencia para los trabajadores
de la salud. Entre los factores protectores para prevenir ¢l sindrome de desgaste sc
encuentran los propuestos por Pines y Aronson en 1981: mejorar la calidad de las
relaciones interpersonales en el trabajo, posibilidades de recibir supervision y de
promocion, facilitar las oportunidades de educacion continua e impulso de una carrcra
profesional (Mingote, A 1999:42). En otros estudios sc sefiala la importancia que juega
la satisfaccion con el trabajo y los factores organizacionales del ambito laboral para
enfrentar el estrés y prevenir el sindrome de desgaste (Visser, MR y cols, 2003:271;
Kalliath, T. y col, 2002:648). Otros autores mencionan que la familia, amigos e incluso

directivos dec los hospitales o instituciones donde laboren los trabajadores de la salud,
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pueden convertirse en-un factor de proteccion en la medida que los trabajadores cuenten

con una‘. redjy sorcial,,de’ esta. na‘,turaleza, para compartir y dialogar sus experiencias
lal;orrarljcsr (Kalcmoglu, My col,2002215) E]dlalogo és utilizado como una medida de
contencion: y.parav prevenir él sindrome de desgaste.

213 Autocuidado.

2.1.3.1. Andlisis conceptual

Las criticas que surgieron cn las décadas de los sesenla y setenta al modelo
médico hegemdnico por la medicalizacion de la vida cotidiana y los altos costos de la
atenciéon médica; originaron la reaparicién del autocuidado dentro de un movimiento
vinculado a grupos feministas y de aquellas agrupaciones que defendian la autonomia
promoviendo el bicnestar y la autoayuda.

La definicién conceptual del autocuidado es complicada y ambigua. Para
algunos autores el autocuidado se ubica dentro de un contexto mas amplio, al que han
llamado autoatencidon. La autoatencion incluye a la automedicacién que se refiere
concretamente al proceso de diagnostico y atencion de una enfermedad o daiio a la salud
realizado por la propia persona o su familia. La autoatencion ademdas de la
automedicacion incluye toda

“una seric de actividades orientadas directa o indirectamente a asegurar la
reproduccion bioldgica y social a partir de la unidad doméstico/familiar...Dichas
actividades...integra la alimentacion, limpieza, higiene (cuerpo, ropa, vivienda),
curacion y prevencion de cenfermedades, dafios, problemas” (Menéndez, E.
1990a:176).

Otros autores, sin mencionar el término de autoatencidn, incluyen sin embargo la
automedicacion y las distintas actividades de la vida cotidiana que son realizadas por las

personas, familias y vecindario para el cuidado de la salud, prevencion de enfermedades
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y limitacion de dafos (Kickbush, 1989:235-45; Shye, D., y cols., 1991:297; Dean,
1986:276). Haro Encinas, sin ,Vncgarr la reIaéién que ticné con la autoatencion,
circunscribe el aulocuidrad(; V‘a lodﬁ la scne deprdctlcas “éeﬁtrradas en aspectos
preventivos y de promocion de-la salud y dejando dénlro dei término de autoatencién a
las acciones relacionadas con-los eventos de enfermedad y recuperacion (Haro Encinas,
2000:114), e aw oo L T

Dentro de la definicién de auwtocuidado se incluyen los conceptos de
promocion de la salud y prevencion, por lo que considero prudente seiialar cual cs el
papel que tienen dentro del mismo. La perspectiva: actual de promocion de la salud
posee un componente relacionado con la responsabilidad social que tiene el Estado para
garantizar condiciones de vida adecuadas y entornos que favorezcan la salud de las
personas. Este enfoque es semejante al sefalado por H. Sigerist en décadas anteriores.
Ademis la salud es vista como un recurso para la vida diaria. Por otro lado, la
prevencién esta relacionada con préicticas puntuales que realizan las personas para
prevenir enfermedades o bien actividades dirigidas a reducir las consecuencias de la
enfermedad, una vez cstablecida. Asi la contribucion de la promocion de la salud para el
autocuidado se sittia dentro de un contexto general al crear condiciones y espacios
favorables que potencien la salud y la prevencién se ubica mds a nivel de lo que las
personas realizan para evitar dafios.

Como se menciond en parrafos anteriores, el resurgimicnto del autocuidado
ocurre de forma simultinea con el de autoayuda. Los grupos de autoayuda han tenido
éxito y han conseguido llamar la atencion alrededor del potencial de las personas y los
grupos sociales organizados y de sus logros en beneficio de su propia salud de manera

independiente del modelo médico hegemonico.




A diferencia de la autoayuda, al autocuidado se Ic ha visto con reserva y cautela

desde los ambitos académicos y politicos, debido_sobre todo a tres aspectos:

1

2)

3)

Los mayores avances en la salud de la poblacién (disminucién de las tasas de

mortalidad infantil, materna y general y abatimiento de las enfermedades
infecciosas) se lograron al mejorar las condiciones de vida y saneamiento bésico
mds que por acciones terapéuticas de la medicina y por acciones individuales de
autocuidado. De manera que ¢l planteamiento del autocuidado ¢s criticado por
una pérdida del analisis estructural del sistema social implicado en el proceso
salud-enfermedad, ademas conlleva varios riegos: por un lado puede ser
utilizado como panacea por los servicios de salud y para disminuir costos en la
atencion, por otro lado puede ser utilizado como medida paliativa para disminuir
demandas en la calidad de los servicios de salud y para culpar a las propias
personas por o que ocurra con su salud.

Desde el modelo médico hegemonico se han realizado diversas intervenciones
educativas dirigidas a la modificacion de conductas individuales y justamente al
autocuidado se le vincula de manera directa con cl concepto de estilos de vida
en el sentido de que se promueve que las personas realicen acciones de
autocuidado para evitar los factores de riesgo. Asi ¢l autocuidado se centra cn la
modificacion de conductas.

Se plantea que el autocuidado requiere un minimo de escolaridad y tiempo para
apropiarse del conocimiento del cuerpo humano y del proceso salud enfermedad,
en esc sentido se dice que la poblacién, a quien se destinan las acciones de
autocuidado es la clase media, dejando fuera alas mayorias pobres y marginadas

(Kronenfe]d, 1979:264-67; Kickbush, 1989:236);




Kickbusch sefiala que el “planteamiento funcionalista y myedicalizado,cbyehlr,al hrzri
impedido comprender el autocuidado....y situarlo eﬁ é] Vse,ﬁok de unanlleVﬂ pgrspgétiva en
salud piiblica™ (Kickbusch, 1989:238) E

En los apartados anteriores se ha mencionado: que ‘Jos COnceptos de estilos de
vida y riesgo han sufrido un reduccionismo dentro del modelo médico. El concepto de
autocuidado aunque no surgié en el seno de otras disciplinas, si requicre una
profundizacién en su analisis.

Al autocuidado al igual que al concepto de estilo de vida, se requeriria ubicarlos
dentro de las circunstancias y condiciones sociocconémicas y culturales en que viven
los grupos sociales y partir de ese contexto para su andlisis. Asi las pautas de la vida
cotidiana (alimentacion, aseo, convivencia ctc.) vistas desde esta perspectiva variaran
dependiendo de la cultura y las condiciones de vida de las personas, sin embargo todos
los conjuntos sociales poseen pautas precisas de cuidado diario, para cuyo andlisis se
precisard no sélo plantear una modificacion de comportamientos a partir de esquemas

ajenos al contexto cultural y social sino, ademais considerar la manera como se insertan

dichas pautas dentro del marco general de esa poblacion

2.1.3.1 El autocuidado dentro del marco conceptual de promocion de la salud

“La salud se promueve proporcionando condiciones de vida decentes,
buenas condiciones de trabajo, educacion, cultura fisica y formas de
esparcimicento y descunso™
Henry E. Sigerist
Milton Terris menciona que ¢l término de promocion de la salud fue utilizado
por primera vez en 1945 por el médico e historiador aleman H. Sigerist al sciialar las

cuatro tarcas esenciales de la medicina: 1) promocién de la salud, 2) prevencion de la

cnfermedad 3) el restablecimicnto de la salud y 4) la rehabilitacién. Desde esa época
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Sigerist apunté IzLinipo,ﬁaricia que ,’lienen las condiciones de vida en la-salud dec las
pcfsonas. 7 |

7 Enladccadadelosaﬁosﬁmcs ])llb]lCI;dO el ihfoﬁﬁc de]mlmslrodesalud de
Canada  Marc Lalonde, llamado- [;1[01‘/)1(: Lalonde. En: ese documento -se apuntaba
claramente que los ésfuerzos de la medicina en las dc'cadas previas haﬁian estado
 orientados en la Vorganizacirc')h de los scrvicios de ‘salud y en la Vartrf;m(;iénwcr:urzrxtiva,7
descuidando aspectos centrales relacionados con el entorno fisico, las caracteristicas
bioldgicas de los seres humanos y lo que él llamaba los estilos de vida de las personas.
En este mismo periodo surge en 1979 el informe del Servicio de Salud Publica de los
Estados Unidos de América, titulado: Gente sana: Informe del Cirujano General sobre
la promacion de la salud y prevencion de la enfermedad, en este documento se hacia
una diferencia conceptual entre promocion y prevencion, definiéndose a la promocion
de la salud como la estrategia que promueve cambios cn los estilos de vida y la
prevencién relacionada con la proteccion a la salud frente a las adversidades
provenientes del ambiente. Estos conceptos causaron confusion, sin embargo, ambos
documentos contribuyeron a girar la atencion en las acciones preventivas mas que
continuar apuntalando los aspectos curalivos de la medicina (Terris, 1992:38-40).

Tanto el /nforme Lalonde como el documento del” Cirujano General
contribuyeron a generar un nuevo movimiento dentro de la salud piblica y fueron los
antecedentes para que en 1986 la Organizacion Mundial de la Salud, Salud y bienestar
de Canada y la Asociacion Canadiense de Salud Publica organizaran la Conferencia
Internacional sobre Promocion de la Salud; dicha conferencia emitié el documento
titulado La Cartu de Ottawa para la promocion de la salud, el cudl lue adoptado por.los
112 participantes provenientes de 38 paises. Este documento marca un nuevo rumbo

para la promocién de la salud y a partir del mismo se ha gencrado un movimiento en los
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distintos paises impulsado en gran medida por los organismos oficiales de salud; en el

caso de América Latina por la Organizacién Panamericana de la Salud.

En la Carta de Ottawa la promocion de la salud es definida como: “Prvop'orciomrlfﬂw '

a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control
sobre la misma” (OMS, 1986:2). Sc reconoce la importancia de las condiciones de vida
y los aspectos sociales, enuncidndose como prerrequisitos para la salud: la bpaz, la
educacion, la vivienda, la alimentacion, los ingresos, un ecosistema estable, la justicia
social y la equidad como clementos fundamentales para el bienestar de las poblaciones.
Otro aspecto central es que se reconoce que el sector sanitario deberd vincularse con los
distintos sectores sociales y econdmicos para mejorar las condiciones de vida y'salud de
la poblacién. Se marcan cinco lincas estratégicas que permitiran dirigir el rumbo de la
promocidn de la salud: |

1. Elaboracién de politicas piiblicas sanas, 2) Creacién de ambientes favorables, 3)
Impulso de la participacion” comunitaria-4) Desarrollo de aptitudes personales y, 5)
Reorientacion de los servicios de salud. Estas lincas y los aspectos centrales de
promocion de la salud han sido refrendados en las subsiguientes conferencias
internacionales que sc han realizado en Yakarta y México (OMS, 1997:4; OMS,
2000:19).

[l senalamiento de estas lineas estratégicas es de vital importancia, ya que ¢l
énfasis esta colocado en la responsabilidad social para el cuidado de la salud, de ahi que
sea fundamental que las politicas sociales estén orientadas a crear las mejores
condiciones a partir de medidas legislativas, fiscales y organizativas para que las
opciones y los ambientes sean favorables a las salud de las pérsonas. Lé linea
relacionada con la participacién comunitaria parte del supuesto de que CSIVGﬁICViél] que: los

grupos sociales participen plenamente en los asuntos de la salud. De las cinco lineas
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enunciadas solo.una se centra en las personas; el desarrollo de aptitudes personales. En
esta 1rinea el énfasié s;: éoloéa én incrementar la informacién y los conocimientos de las
persornasrpzrxrré quer énf:rehteﬁ lé éaylud-'en'femwdad y Vadquicran control en aspectds
basicos de su -vida,- ademds el marco educativo que se propone no es el modelo
tradicional que ubica a la poblacién en un papel pasivo, receptora de informacion; por el
contrarib, se pretende qileila educacion sanitaria promueva un papel activo de las
personas y que se organicen para que transformen las condiciones de vida adversas que
afectan su salud,

Al analizar las lineas de accion propuestas dentro del marco de promocion de la
salud, el autocuidado no es solo responsabilidad individual ni mucho menos vinculado
al concepto fragmentado de estilos de vida que se ha manejado en el drea de la salud
publica y la cpidemiologia; desde la perspectiva de promocion de la salud el
autocuidado se impulsa y promueve a partir de crear espacios y entornos, en donde las
opciones sean las mas saludables para las personas y a partir de un compromiso
institucional por legislar politicas de salud que contribuyan a mcjorar las condiciones de
vida. En este sentido en las acciones de la vida diaria que realiza cada persona para el
cuidado de su salud confluyen por un lado, el ’componente personal y por el otro, un
componente de responsabilidad social. Asi-el autocuidado queda comprendido dentro de

las circunstancias, condiciones de vida'y cultura en que viven las personas.

2.1.3.3 Cultura y autocuidado.

“Somos animales incompletos o inconclusos que nos
completumos o terminamos por obra de la cultura”
Clifford Geertz

Si-nos remontamos a los origenes mismos de la humanidad encontrarfamos que

el hombre incorporé multiples pautas de cuidado clemental para sobrevivir en el entorno



inhdspito en el que se desarrolld; asi el cubrir su cuerpo. para. protegerlo. de. las
inclemencias del clima, resguardarse en cuevas, integrar pa;.ljlatinamentcﬂa surdiela
determinados productos vegetales y animales y rechnzar otrbs, Vcoﬁslitﬁ’yelz{éldrizrii de los
primeros aspectos que habria que considerar como parte:del autocuidado.

Estas primeras pautas de autocuidado en si. mismas: poseen un vinculo
indisoluble: el aspecto cultural y bioldgico del ser humano. La 'conéepci'c'm estratigrafica
de los distintos factores (bioldgico, psicolégico, social y cultural) que parte de explicar
que en la evolucién del hombre el factor biologico se encuentra ocupando el primer
escaléon y hasta que finalizd la integracion bioldgica aparecicron gradualmente los
otros factores y el dltimo en aparecer fue el cultural. Esta cronologia parecc estar
desechada, en la actualidad se plantea que es preciso reemplazar la concepeion
estratigrafica por una concepeion sintética y que mas que considerar que cstos [actores
se encuentran escalonados en realidad estan intimamente interrelacionados (Geertz,
2001:51; Vargas, LA en preparacion).

La cultura jugdé un papel fundamental en la conformacion biologica del ser
humano y ¢l componente bioldgico se vio favorecido por el aspecto cullurql e incluso
Geertz menciona que “la cultura mas que agregarse, por asi decirlo, a un animal
terminado o virtualmente terminado, fue un elemento constitutivo y un elemento central

.

cn la produccion de ese animal mismo™ y que la evolucion del hombre sugiere que “no

existe una naturaleza humana independientemente de la cultura™ (Geertz, 2001:54-5).
En el proceso evolutive del hombre los primeros hominidos cuyo desarrollo del

sistema nervioso central no era ain como ¢l del . Supiens, poseian algunas elementos

culturales (fabricacion de herramientas y caceria de pequeiios animales); el desarrollo

del cercbro y sus estructuras anatdmicas continudé de manera simultinea con la
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incorporacién de elementos culturales y se dice que esta-acumulacion cultural influyo de

lnanefa decisiva cn el résulla_do bioldgico final (Geertz, 200k1 :67-9).

7 Despues de:t.;sle Vprrirmer ];lanlea;nien{o que reﬂe\lona acercadc lamtcrrclamon
entre los factores bioldgicos, sociales y culturales; se. profundizara enel énélisi‘s dea-
cultura, la salud y el autocuidado. k

Menéndez plantea que enr losr glﬁ})ds s;)ciaiéé VVIo;i mgnlﬁcado; cullumles 7
otorgados a distintos aspectos relacionados con la salud .(mortalidad  infantil,
alcoholismo, violencias) son diferenciales dependiendo de las circunstancias que rodean
al evento y de la frecuencia con que éste se presenta en cada grupo social (Menéndez,
2000:169). Tomando como base este sefialamicnto y sin restarle fuerza a la influencia
que la cultura tiene en el autocuidado, es pertinente acotar que el significado culiural
que los grupos sociales le atribuyen a incorporar determinadas pautas de autocuidado
dentro de su vida cotidiana (asco dental, higiene personal, dieta, revisiones médicas ctc.)
se encucntran matizadas por las condiciones de vida que faciliten o dificulten dicha
incorporacion. De nuevo se hace evidente la interrelacion entre lo cultural, lo social y lo
biologico.

Otro aspecto senalado por Menéndez es la manera como la antropologia ha
visualizado la relacion entre persona y cultura. Menciona que hay un supuesto
antropolégico asumido de manera implicita:  que las personas internalizan de forma
profunda la cultura a la que pertenecen, a partir del proceso de socializacion. De esta
manera las personas y grupos sociales se conforman

“a través de su cultura, y lo cultural formaria parte de la estructura profunda e
inconsciente de su subjetividad, Por eso serian tan importantes los factores
culturales, pues su dureza radica en ser parte de la subjetividad de los sujetos y/o
grupos con los cuales trabajamos; lo cultural tendria mayor significacién que las
otras dimensiones cn la constitucion de la subjetividad de los colectivos
sociales” (Menéndez, 2000:172-4)
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Este mismo autor plantea mas adelante que en la actualidad existen otras
propuestas acerca de la subjetividad en donde el componente cultural,”en“un” mundo
cambiante y dindmico, no se encontraria tan profundamente cnraizpdo. En relacion con
esta discusién, me adhicro a la primera postura y planteo que las pautas de autocuidado
internializadds por las personas en ctapas tempranas de’la vida; dcntro de un contexto
cultural determinado permanecen y son decisivas para las cmﬁas futuras. Es posible que
en elapas posteriores de la vida se interioricen otras pautas de autocuidado y se carguen

de significado cultural en la medida en que sean experiencias muy significativas para las

personas. ]

Considero que otro elemento cercano a la cultura cs el sentido comun. Geertz
plantea *“‘que ¢l concepto como tal, como categoria fija y etiquetada, como dominio
semantico, explicitamente delimitado, no es, por supueéto universal “(Geertz,
1994:106) y que este varia dependiendo del lugar'y de IA ¢poca. Sciiala ademas que ¢l
sentido comun tiene determinadas caracteristicas:  es natural, prictico, lransparcnlc,'
asistemdtico y accesible. Justamente estas caracleristicas son las que penniléh él]conlrar
relacion entre el sentido comun, la cultura y el autocuidado. o i 7

La naturalidad del sentido comun planteada por Geertz es aquel. aspecto
relacionado con la obviedad, lo clemental, como componentes intrinsecos de la
realidad. Asi en un contexto cultural determinado, ¢l sentido comiin sefiala que algunas
pautas de autocuidado son basicas (abrigarse, consumir o cvitar la ingestion de algunos
alimentos, entre otras).

La practicidad estd relacionada con la 16gica de la prictica, se dice que si alguicn

no tiene sentido comiin no es practico. La practicidad es plantcada no de forma utilitaria

! Las experiencias de enfermedad en las ctapas de juventud, adultez y adulto mayor pueden tener tal
significado para la personi que sea el detonante para incorporar pautas de autocuidado que no se teniun en
otras ctapas de la vida.
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para obtener conocimicnto sélo de lo que serd 1itil sino en ¢l sentido mas amplio de.la
curiosidad hﬁnmna. Al analizar cslgx cualidad Vdrel sentido conu'lrn sﬁrge el siguiente
planteanﬁenld desde Vla pérspccli\;a de la médiciﬁa occidental, es probable qué mﬁchas
acciones para conservar y potenciar la salud se consideren desde la logica del sentido
comin de la medicina occidental pero no desde el sentido comtin de la poblacién ecn
general. Sélo a manera de ejemplo menciono que la promocion que se hace de los
condones para prevenir las infecciones de transmision sexual o evitar el embarazo, no
sea prictico, desde el sentido comun de la poblacion en general (y puede ser que incluso
desde los propios trabajadores de la salud) porque la utilizacion del conddn disminuye
la sensibilidad y espontaneidad de la sexualidad humana.

La transparencia estd muy relacionada con la naturalidad en el sentido de que las
cosas son lo que muestran y no otra cosa. Esta caracteristica junto con la asistematicidad
y accesibilidad muestran que el sentido comun es de la humanidad en general y solo
varia dependiendo del contexto cultural especifico. El sentido comun es la sabiduria
popular. Sin embargo csta sabiduria popular, a pesar de lo que sciala Geertz que “‘el
desarrollo de la ciencia moderna ha tenido un profundo efecto sobre la concepeion
occidental del sentido comun™ (Geertz, C.: 109,1994); sc encuentra en muchas
ocasiones en franca contradiccion con los preceptos de la ciencia'y en concreto el -
MMH. Sélo habria que acotar que esta aseveracion de Geertz cs mds real para I;)‘s
médicos/cas y el personal de salud en quiencs la ciencia y el MMH ejercen una
influencia importante en el sentido comitin que poseen.

Considero que ¢l sentido comin del gremio médico en general, a pesar de la
influencia que ejerce la ciencia y el MMH, conserva caracteristicas propias dc la cultura
del conjunto social del que proceden, lo cual se hace evidente en el autocuidado ya que

muchas acciones se realizan o dejan de llevarse a cabo, mas por los aspectos culturales
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que poseen que por los preceptos que dicta la medicina. Un ejemplo de lo anterior sc
puede cénslalar en el tipo de alimentos que integran la dieta de Io§ m'édicchs/Acas, la cual
se rige mas por cuestiones culturales que por las cualidades nutritivas de los mismos.
Otra situacion que evidencia este aspecto es cuando los médicos se-convierten en
pacientes, en esas circunstancias muchos dudan incluso de la efectividad del MMH y

utilizan muiltiples recursos para conscguir alivio, recursos que encuentran mayor. [ogica’

con el sentido comtin de la poblacion en general que ¢l sentido comiin relacionado con

la ciencia (Ponce de Ledn, 1997:139-156; Hahn, 1995:234-261).

A manera de conclusion y tomando como punto de partida el 'seﬁal‘mhién’lo de
Geertz en el sentido de la influencia que la ciencia ha gjercido enrel n'mnrdo‘o‘ccidéht'al,
se plantea que el autocuidado y la perspectiva global del personal de salud 'y
concrelamente de los médicos, se ve matizada por dos vertientes: por un lado, cl
contexto cultural de su familia de origen y su grupo social el cual inﬂuyd en sus
primeras pautas de autocuidado, y por el otro la profesion médica que tiende a
biologizar ¢l proceso salud-enfermedad y tiene dificultades para integrar la prevencion
dentro de su modelo. Geertz hace un planteamiento que permite entender el
pensamiento y proceder de los médicos; seiiala que las diversas disciplinas (y una de
cllas seria la medicina) que integran el discurso de la erudicién moderna “no son meras
posiciones intelectuales ventajosas, sino maneras de ser en ¢l mundo...., formas de
vida.... o variedades dc una experiencia” (Geertz, 1994:182), mas ain, plantea que
dentro de una disciplina no solo se realizan actividades técnicas, sino quc estas
actividades se dan dentro de un marco cultural que define gran parte de nuestra vida.
Justamente los médicos/cas reflejan de alguna manera la disciplina en la que han sido
formados y la conjuntan con la influencia de la cultura adquirida en los procesos de

socializacion de su grupo social de origen.




Desde otra linca-de pensan1ie11to, Bourdieu hace un planteamiénto semejante al
sefialado por Geertz y que pemme zruv';n mas éoxﬁprender la disciplinz_\r médica, Esle autor
menciona que cilalquiér prrrcrofésriﬂc';n u 6ﬁci0 conduce a ciuc se confonne un /mbmn
propio de la profesion y que dicho habitus es “un capital de técnicas, de referencia, un
conjunto de ‘creencias’ (Bourdieu, 2000:113). Asi, a partir de su propia disciplina, el
gremio médico-internaliza una visién especifica del cuerpo, de su Vrrelraciro'rhréérn'éil'['):r'(r)'p'ic')

cuerpo, del proceso salud enfermedad y de la promocién, prevencion y autocuidado.

2.2 Antecedentes de investigacion sobre el autocuidado de los médicos/cas

Después de una bisqueda de bibliografia tanto a nivel nacional como
internacional, sobre el autocuidado de los médicos/as se encontrd tnicamente un estudio
realizado con médicos en Irlanda y publicado en 1998. Esta investigacion trata acerca de
algunos habitos: frecuencia con la que se realiza el ¢jercicio fisico, tipo de dicta,
consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco, estrés y mecanismos para enfrentar el mismo,
asi como conocimiento en salud, seguridad, bicnestar y disponibilidad de servicios de
salud ocupacional. Uno de los hallazgos sobresalientes de esc trabajo fue que un tercio
de las médicas nunca se habian realizado el Papanicolaou (PAP) y que los médicos/cas
necesitan servicios de salud laboral adecuados porque existe poca disponibilidad y

ticnen riesgos ocupacionales importantes (O’Connor M y ¢0l.1998:9-11).

Otros estudios se enfocan a cuestiones generales de salud-enfermedad de los
médicos/cas y abordan indircctamente algunos aspectos de autocuidado como cl
consumo de bebidas alcohdlicas, tabaco, estrés, disposicion de tiempo para atender su
salud. Los aportes de estas investigaciones son valiosos en el sentido que proporcionan
informacion acerca del comportamiento de los médicos cuando tienen alguna dolencia o

enfermedad, senalando que los médicos continian trabajando a pesar de que tengan
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malestares o padecimientos, toman menos dias de incapacidad, se automedican 'y
preferentcmente consultan a colegas o amigos cuando estdn enfermos, lo cual resulta
contraproducente especialmente cuando tienen algin sindrome psiqlliétricd; qllc ademds
se¢ ha encontrado que el grupo de médicos/cas tienen una prevalencia mayor de ansiedad
o depresion en comparacion con grupos de poblacion (Baldwin, PJy cols.,, 1997a:37-
39; Baldwin, PJ y cols, 1997b:42-44; Toyry, S y cols., 2000:1079-85; Tyssen, R.,
2001:3527-32; Rennert, M y cols., 1990:96-9; Chambers, R. y cols, 1993:378-82;

Ponce de Leodn, 1997:59-162; Hahn, R.,1998:234-261).

Otro conjunto de publicaciones - aborda aspectos muy especificos - de los
médicos/cas: prevalencia de tabaquismo, mortalidad, estrés en al ambito laboral y la
manera como afecta a los médicos. De los estudios sobre tabaco, lo que destaca es que
en general la tendencia de la adiccion al tabaco es diferencial, asi en Estados Unidos de
América existe una tendencia decreciente con una prevalencia de fumadores de
cigarrillos entre los médicos de 4.9% (Hensrud, 1993:415), pero cn paises como Espaiia
y Costa Rica presentan prevalencias mayores (41% y 19% respectivamente) (Sanz

Cucesta, MT y cols., 2001:392; Grossman, DW y cols. 1999:316).

La investigacion sobre mortalidad se realiz6 en Finlandia, analizando la

tendencia de mortalidad de médicos entre 1971y 1980. Los resultados muestran que el

riesgo de suicidio fue dos veces mayor entre los médicos, en comparacion con varones
de otras profesiones, concluyen que los médicos no utilizan 'su. conocimiento y
habilidades para su propia persona y que sc encuentran expuestos-a un-gran niimero de

riesgos ocupacionales (Rimpela, AH y cols., 1987:84-5).

Los estudios sobre estrés destacan la manera en que la actividad' laboral

contribuye para producir estrés y como éste afecta la vida familiar y social de los




médicos, asi como los mecanismos que utilizan para enfrentar el cs;rés (M’cCue, J.,
1982;46]-72;70rtiz Quezada, Vl 997:14-24) ” o -
En México sélo existen estudios que se han enfocado a indagar sobre la adiccion
al tabaco, encontrandose prevalencias que” van dé 22% hasta 33.3%. Uno de csos
estudios sc realizoé entre personal que labora en los institutos nacionales de salud y la
mayor prevalencia de adiccion al tabaco cnﬁe méd}cos se Venrcomrrc') en cIV Instituto
Mexicano de Psiquiatria (Tapia Conyer, y cols., 1997:507; Gomez Garcia, y cols.,
1998:55; - Sansores, RH y.cols., 1999:384), dato que. encuentra explicacion con lo

reportado en otras publicaciones sobre estrés' y que mencionan que el cigarrillo es

utilizado para disminuir.ansiedad y enfrentar este problema.

En antropologia y sociologia médica sdlo se encontraron publicaciones que
abordan aspectos relacionados con las circunstancias que rodean a los médicos/cas
enfermos y los significados que le atribuyen a la enfermedad (Hahn 1995:234-261,
Ponce de Leon 1997:59-207, Good, 1997:65-87) por lo que indirectamente se pueden

extraer algunas reflexiones sobre el autocuidado:

e Cuando los médicos caen enlermos repasan acerca de las circunstancias
presentes y pasadas que los condujeron a la cnfcrmcdad, inclyuygijydo ‘una
revision de sus hibitos anteriores, mismos que les ocasiona sentimicentos de
culpa por lo que ocurre en la actualidad.

» Durante las etapas formativas y de capacitacion en medicina se exige de los
estudiantes bucnas condiciones de salud, gran capacidad para soportar largas
horas de trabajo/estudio y conjuntamente se desalienta que fijen la atencién en
su persona, ya que no hay suficiente tiempo para el cuidado de-si mismos:

Ademas, cl entrenamiento incluye aprender a mantener una distancia protectora
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adecuada de los pacientes, asi “la regla ticita de la respuesta para la afliccion
consigo mismo y con los otros es el silencio™ (Hahn, 1995:257); 7

e Sc seiiala que la profesion médica es pragmatica y enfocada a la cura:cién, de alii
que no exista una cultura propia de la prevencion. De alguna manera se reafirma
lo que se ha scihalado en el inicio de este capitulo: que el MMH tiene
dificultades estructurales para integrar la prevencion, lo cual alcanza también a
los propios médicos/cas

e Cuando los médicos/cas enferman, lo que se encuentra es que el conocimicnto
técnico que poseen no resulta ser una variable determinante para enfrentar la
enfermedad y adaptarse a su rol de enfermo. De manera semejante, pareciera que
cl conocimiento de los médicos/cas no es determinante para el autocuidado.

e Durante la formacion académica, a los médicos/cas se les forma para cuidar y
curar de otros, de modo que cuando ellos enferman se dificulta, tanto a los
propios médicos asumir cl rol de pacientes, como a quicnes los atienden ya que
no esperarian que ¢stos enfermaran. En consecuencia si el papel del médico/ca
es cuidar de otros, en esta logica el médico no tiene porque cuidar de si mismo,

e [l comportamicnto del médico cambia cuando empieza con alguna enfermedad
cronica, de modo que puede empezar a incorporar pautas de cuidado a partir de

su propia experiencia con el padecer.

2.3 Conceptos principales.
A lo largo de cste estudio se encuentran tres conceplos que de alguna manera
son el eje conductor del mismo: autocuidado, cultura y modelo médico-hegemonico,

dichos conceptos serin definidos a continuacion.

Autocuidado:
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En la construccion de este concepto, parto de la deﬁﬁicién de Men¢ndez para
ubicarlé delﬁro del i)roceso de autoatenciéon que rea]izaﬁ los Vgrupos sociales, sin
embafgo, de acuerdo con Haro Encinas, a pesar de qué el autocuidado se encuentra
dentro del marco de la autoatencidn, se delimita de manera concreta para contener todas
aquellas acciones preventivas y de promocion que tienden a preservar y potenciar la
salud, y siguiendo cl planteamiento de Kickbush, dichas acciones se ven influidas por
las circunstancias socioeconémicas, politicas y culturales del grupo social al que
pertencee la persona. Asi el autocuidado son todas aquellas accione; que se realizan
para conservar y promover la propia salud y que las mismas dependen de las
condiciones de vida de la persona o grupo social.

Para los fines de esla investigacion he asumido-la: postura tedrica de Haro
Encinas que delimita por un lado a las practicas que potencian y conservan la salud
como autocuidado y por otro, en autoatencion a la serie de acciones que se realizan para
atender los eventos de enfermedad y recuperar la salud. Esta separacidon permite
profundizar en el andlisis del autocuidado en si mismo ya que éste se relaciona con
acciones de la vida diaria tan senci‘llas como la alimentacion y ¢l descanso entre otras;
que sc realizan con la finalidad dec tener fuerzas y cnergia para realizar las actividades
de la vida cotidiana ¢ interrelacionarse con el grupo social del que se forme parte. De
igual manera, asumo la posicion de otras autoras que abordan el autocuidado desde una
perspectiva integral que toma en consideracion las  dimensiones fisica, emocional y
social de las personas (Lluch, MT, Novel G, 1995:49). Por lo tanto, cn esta
investigacion el anilisis del autocuidado se estructurd a partir de las practicas comunes
y corrientes que sc¢ efectian cn la vida cotidiana y que permiten conservar y cuidar la
salud. Estas practicas sc agruparon en niicleos basicos enlas tres dimensiones: fisica,

cmocional y social (cuadro 1y 2).
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CUADRO 1. AUTOCUIDADO. DIMENSION FiSICA

DIMENSION

NUCLEO

PRACTICA

Fisica

Alimentacion ¢
higicne

Calidad del consumo de alimentos

Frecuencia y horarios del consumo de
alimentos

Peso adecuado/sobrepeso

Ritmo y frecuencia de evacuaciones
intestinales

Frecuencia del asco dental

Ejercicio fisico

Frecuencia y duracion de ejereicio fisico

Descanso Cantidad de horas de sueio reparador
Calidad del sueiio

Adicciones Cantidad y frecuencia del consumo de tabaco
Cantidad y frecuencia en ¢l consumo de
bebidas alcohdlicas. Embriagucez

Revisiones Estudio de citologia vaginal

médicas y
prevencion de
enfermedades

Asistencia al urdlogo
Asistencia a revisiones médicas periddicas
Asistencia al dentista

Autoexploracion de mamas

Normas de
circulacion vial
(como peaton,
chofer y
acompaiante
cn vehiculo)

Acatamiento de sciiales de transito
(semiforos, cruce de calles en esquinas)

Uso de cinturon de seguridad, casco para
motocicleta y bicicleta.

Respeto de los limites de velocidad
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CUADRO 2. AUTOCUIDADO. DIMENSION EMOCIONAL Y SOCIAL

DIMENSION NUCLEO PRACTICA
Emocional istado de Estado de animo habitual
antmo Autoimagen y autoestima
Expresion de Facilidad o dificultad para la expresion de
sentimientos sentimientos y emociones
Frecuencia de sentimientos positivos hacia si
mismo y los demas
Frecuencia de sentimientos negativos hacia si
mismo y los demas
Relaciones Calidad de la comunieacion con los demas
interpersonales Calidad de las relaciones familiares
Calidad de las relaciones sociales
Satisfaccidon Proyecto de vida
Desarrollo personal
Desarrollo profesional
Vida sexual
Social Laborai Calidad dec las interrelaciones laborales

Satisfaccion laboral

Situacion ccondomica

Esparcimicnto

Frecuencia y cantidad de actividades de
esparcimicnto

Satisfaccion con las actividades de
esparcimiento

Participacién

Espacios y grupos con los que se participa

Fuente: Construccion propia. Morclos 2003
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Cultura:

La deﬁmcxon que se ,lq,",mvde cultura es la que enuncia C. Geertz en el sentido de
que “el hombre cs un animal inserto en tramas de significacién que é mismo ha tejido,
considero que la cultura es esa urdimbre y que el analisis de la cultura ha de ser por lo
tanto, no una ci¢11cia experimental en busca de leyes, sino una ciencia interpretativa en
busca de significaciones.” Menciona ademds que la cultura es un documento activo y

publica y “es publica porque la significacion lo es™ (Geertz, 2001:24-6)

Modeclo médico hegemanico:

Se parte de la definicion sobre ¢l MMH, acuiada por Menéndez:
el conjunto de pricticas, saberes y teorias generadas por el desarrollo de lo que
s¢ conoce como medicina cientifica el cual desde fines del siglo XVIII ha ido
logrando dejar como subalternos al conjunto de priclicas, saberes ¢ idcologias
que dominaban en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la

tinica forma de atender la enfermedad, legitimada tanto por criterios cientificos

como por el Estado” (Menéndez, 1990:83).

Para concluir este capitulo es convenienic scilalar que los tres conceptos
principales enunciados c¢n los parrafos anteriores: autocuidado, cultura y MMH, se
articulan en este trabajo, partiendo del supuesto de que la cultura es una fuente

fundamental para la construccion del autocuidado de las personas y conjuntos sociales.

l.a ocupacion y las condiciones de existencia en conjunto con la cultura
conforman la csfera macrosocial. Los médicos han cimentado su ocupacion a partir de
la formacion académica dentro del MMH, el cual les ha proporcionado un sentido
conuin y una légica de pensamiento apegado a la ciencia en general pero con un matiz

especifico de su grupo cultural.

40




__El autocuidado forma parte del mundo intimo"y personal y ~se ubica en el

espacio microsocial; en:donde se ponen en juego:las’ condiciones de existencia y la

cultura que se encuentran en ‘el espacio macrosocial.
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CAPITULO 1]
ACERCA DE LA METODOLOGIA.
3.1 Reflexiones que dan sustento a la mctodo]ogia.»

El método utilizado fue el etnogrifico en el sentido enunciado por C. Geertz, es
decir, no solo en las técnicas antropoldgicas sino en que ¢l andlisis de la informacién
recolectada en el trabajo dec campo sc acerque a lo que este autor llama como

descripcion densa.

Hay dos elementos que menciona C. Geerlz que proporcionaron elementos de
reflexion metodoldgica: uno de cllos es el que plantcaeste autor al scfialar que los
escritos antropoldgicos son interpretaciones de segundo o tercer orden, en la medida que
han sido hechos sobre grupos sociales culturalmente diferentes de la cultura a la que
pertenccen los antropdlogos y seitala que sélo un “native™ puede hacer interpretaciones
de primer orden (Geeriz, 2001:28). Con ecste plantcamiento, considero que las
interpretaciones que realicé con esta investigacion se ubicarfan en interpretaciones de
primer orden, en la medida que ¢l grupo con quienes realicé el trabajo ¢s mi propio
grupo; no sélo porque pertenczco al gremio médico, sino porque parte del trabajo de

campo lo realicé en el ambito laboral de mis colegas y ¢l mio propio.

El segundo de tales elementos gira en torno a una discusidén que se presenta cn
las ciencias sociales relacionada con que el proceso de investigacion consiga realmente
recoger ‘el punto de vista de los otros o del actor”. Geertz menciona gue dos conceptos
del psicoanalista Heinz Kohut resultan dtiles para el analisis dc este tema, Este autor,
citado por Geertz denominé dos conceplos: cxperiencia proxima y experiencia distante,

la primera es definida como:
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*“",..aquel que alguicn ~un paciente, un sujeto cualquiera 0 en nuestro caso un
informante- puede emplear naturalmente y sin esfuerzo alguno para definir lo
que ¢l7o sus proéjimos ven, sienten, piensan, imaginan, etcétera, y que podria
comprender con rapidez en el caso de que fuese aplicado de forma similar por
otras personas. Un concepto de experiencia distante es, en cambio, aquel que los
especialistas de un género u otro —un analista, un experimentalista, un etnografo,
incluso un sacerdotc o un idedlogo- emplean para impulsar sus propositos

cientificos, filosoficos o practicos™ (Geertz, 1994:75).

De nuevo al igual que en el concepto de las interpretaciones de primer 0;dcn, me
ubico dentro de una experiencia préxima en la medida que formo parte del mismo grupo
al que entrevisté y observé.

Geerlz menciona tres componentes metodoldgicos que ¢l considera tienen
relevancia para la comprension etnogrifica del pensamiento moderno: utilizacion de
datos convergentes, explicacion de las clasificaciones lingiiisticas y la investigacion del
ciclo de vida (Geertz, 1994:182-88). Los dos primeros aportan clementos

metodologicos para este trabajo.

La utilizacion de datos convergentes es definida por este autor como aqucllos
materiales recolectados durante el trabajo de campo que se refieren a personas concretas
de lugares y espacios especificos, personas vinculadas entre si, que comparten muiltiples
momentos de sus vidas. Se refiere ademds a las comunidades no sélo naturales en
regiones geograficas, sino a comunidades académicas. Este acercamiento de Geertz
permite definir que las observaciones y entrevistas realizadas con el gremio médico y
profesionistas de otras disciplinas que comparten ¢l cspacio laboral y una seric de
actividades profesionales y académicas se constituyen en los datos convergentes a partir

de los cuales surge el analisis y los resultados de este trabajo.

El scgundo aspecto: las clasificaciones lingiiisticas esta relacionado con el

lenguaje que utilizan las distintas disciplinas y el plantcamiento de Geertz es rotundo en
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el sentido de sefialar que ‘el-analisis del significado- parte-de- analizar cl lenguaje-de

palabras.y. términos.clave,.que.una.vez comprendidos en su vasta magnitud. permiten

comprender ¢l pensamiento de quienes pertenecen a.determinada disciplina, para decirlo
en palabras'del autor, él sefiala “...creo que los términos a través de los que los devotos

de una carrera académica representan sus intenciones, juicios, justificaciones, ctc., son

un largo camino —cuando uno se los comprende adecuadamente-, hacia la comprension

de lo que constituye esa carrera” (Geertz, 1994:185). La coniprcnsi()n del lenguaje
cotidiano del gremio médico fue una de las herramientas clave para adentrarse cn el
analisis de los significados y profundizar cn la comprension de su pensamicnto. Ademas
muchas de las palabras utilizadas por los médicos/cas (por ejemplo riesgo o estilos de
vida) que muestran un claro matiz de lo que significan esos términos para acciones
concretas de su vida; han rebasado las fronteras de su disciplina e influenciado el

pensamiento de la poblacidn en general.

3.2 Actores, espacios, y técnicas de investigacion,

Se realizo el trabajo de campo desde principios de 1999 hasta febrero-del 2001,
en dos espacios donde laboran médicos y profesionistas universitarios de dreas ajenis a
la salud. Asi se trabajo en el Hospital General de Cuautla, Morelos y en ¢l Instiluto
Nacional de Salud Piblica (INSP). La seleccion de estos centros de trabajo tuvo  la
finalidad de incluir médicos/cas de las distintas especialidades y dreas médicas.

El inicio del trabajo de campo en ¢l Hospital General de Cuautla no tuvo mayor
dificultad. En septiembre de 1998 sc presentd el protocolo de investigacion con las
autoridades de la institucion, quicnes clectuaron una revisién de los aspectos de
investigacion y ética y antes de finalizar esc aiio, dieron su aprobacion para que iniciara

el trabajo. En ¢l INSP (donde laboro), de igual manera se someltid para su revision ¢l
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protocolo de investigacién ante las. distintas comisiones - (investigacién, ética y
bioseguridad) qﬁc regulan:la investigacion en la ,insli_tvuci‘én y después de un proceso
que iniciré en septie;nrb;: 1998, se ﬁﬂtérizb mlcmr con Velzc-rzrsl:ucriiroﬁéﬁ _]ullodc 1999, En
ambas  instituciones el estudio‘ siguié - los - mismos  procedimientos - éticos - de

investigacion.

Se acudié al Hospital General-de Cuqutlé ép lodos;:lqsrtzumgszrd

i go‘;sicririns>d'é;lé: '
semana, de marzo a diciembre de 1999, después se ,rrea:liz"nj‘"blif’vi’;s“iklasr‘i’pa’ria;c'feclrlwmrk_
entrevistas en profundidad a dos nméc‘lic'ask"eni‘ los ho!rari:,os, cspac:os y'd/iuis que cllz;lsl
propusieron. : L

l.os profesionistas ' universitarios fueron el - personal de otras z’ircas (contaduria,
cconomia, informatica, arquitectura etc.) que labora en los mismos centros de trabajo
que los médicos/cas salud y que cubricron los criterios de seleccion.

En ambos sitios se solicité al departamento de personal una plantilla para ubicar al
personal médico y no médico que perteneciera al grupo de edad entre 40 y 50 afios. A
partir de esta informacion se establecid contacto con cada persona de la lista, sc les
explicé en que consistia la investigacion y en caso de aceptar se les entregaba el
cuestionario y firmaban una carta de consentimiento bajo informacion, fijando una
fecha para regresar por el instrumento ya contestado.

LLos criterios de inclusion fucron:

1. Pertenccer al grupo de edad de 40-50 afos.?

2. Médicos/cas en ¢jercicio activo de su profesion que laboren en las instituciones de

salud clegidas.

2 En los hospitales se tienen tirnos de ocho horas las 24 horas del dia (matutino, vespertino y nocturno) y
to que se llama jornada acumulada: fines de semana y dias festivos.

* Elautocmdado de Ty salud varia durante las distintas ctapas de la vida, es decir, las pricticas de cuidado
alasulud que se prodigan los adultos jovenes son diferentes de aquellas que se proporcionan los adultos
maduros; por tal razon se eligio ol grupo de edad de adultos maduros porque habria dificultades
metodologicas al analizar los sigmificados y circunstancias que rodean las practicas de autocuidado en
adultos de distintas edades.
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3, Personal con grado universitario ‘distinto:a la.licenciatura de:medicina.y. ejerciendo

actualmente su profesion y que laboren en las instituciones. mencionadas.:

Los criterios de exclusién fueron:

1. Pertenecer a un grupo de edad distinto a lros 40-‘50‘{11’105.

2. Médicos de otras instituciones distintas a*las clegidas
3. Personal universitario de otras instituciones

Instrumentos.

Para la recoleccién de la ilvlfomm'(‘:ién se. ulilizaroti dos instrumentos: un cuestionario
estandarizado y una guia de entreﬁéla en pr6f11|1didad.

a) Cuestionario estandarizado |

Para el desarrollo de la investigacion 'se disefié .un- cuestionario pre-codificado- de
autoaplicacion que contempla cuatro dreas: datos demogrificos, sahyld fisica; salud emociqnal
y vida de relacién (Ver anexo 1). El cuestionario se estructurd coﬁ,base cn ?os nicleos
basicos definidos previamente (Ver cuadros 1 y 2 del capitulo 1I). |

La confiabilidad de este instrumento se establecid de la siguiente manera: se scleccionaron 10
informantes tipicos, ¢s decir, que reunicran las caracteristicas de los participantes del
universo de trabajo y a cada uno de cllos se les aplico el cuestionario para: a) asegurar que los
términos usados en cl mismo tuvicran la misma connotacion para la poblacién encuestada
que la que esta usando ¢l investigador y b) para indagar si la respuesta de los encuestados es
fidedigna, lo cudl se hizo mediante la inclusion de preguntas cruzadas y de cotejo para
establecer el grado o coeficiente de consistencia.

Una vez realizada esta validacion del instrumento se le hicieron los ajustes convenientes para

obtener un lenguaje univaco y con las preguntas que aseguren un grado de consistencia en las

respuestas mayor de 8.
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Posterior a-la aplicacién de confiabilidad en el instrumento se aplicé-una prueba piloto e¢n un
grupo de médicos/as- y universitarios de otras dreas, ajenos- al- universo  de trabajo;

posteriormente se hicieron las correcciones pertinentes y se aplicé en la poblacion sujeto de

estudio.

B) Ernrlrcrzrvist;as cn ]Varbrlr’urﬁdid;'\'d. 7

Posterior a la aplicacién. del cuestionario se. llevaron a cabo las entrevistas, Sc decidi6
aplicar ocho entrevistas: cuatro de médicos/as'y k:umro vclel,gru"pck) de i)g médicos. Los criterios
de selcccidn fueron los siguientes: ’

1. Género

2. Estado civil

3. Peso/ Estatura

4. Consumo de tabaco.

El objetivo fue parear a dos entrevistados de la misma profesién con caracteristicas
diferentes cn cuanto al estado civil, adiccion al tabaco y control de peso en relacion con su-
estatura (Cuadro 3). Estos datos se obtuvicron de un primer concentrado que se hjzo del
cuestionario y que facilitaron elegir al azar a los entrevistados de los informantes dllc
contestaron el cuestionario. En el caso de los varones no médicos no se enconlr§ a ninéuno
que cubricra las caracteristicas sefialadas y que no tuviera pareja, por tal motivo se éligi(") un

varon con pareja sin hijos que cubria las otras caracteristicas (tabaco y peso corporal).
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CUADRO 3

CRITERIOS DE SELECCION Y CARACTERISTICAS DE LOS ENTREVISTADOS

ENTREVISTA | GENERO | ESTADO CIVIL | PESO/TALLA | TABAQUISMO
1. Médica general| Femenino Viuda Adecuado Negativo

2. Pediatra Femenino Union Libre Inadecuado Positivo

3. Epidemidélogo | Masculino_ | Divorciado Inadecuado Positivo

4. Méd. internistal Masculino | Casado Adecuado Negativo

8. Socidloga Femenino Soltera Inadecuado Positivo

5. Bidlogo Masculino | Casado/sin hijos | Adecuado Negativo

6. Arquitecto | Masculino | Inadecuado Positivo

7. Quimica Femenino Adccuado Negativo

Se entrevisto a cada persona tres ocasiones, debido a que en ese tiempo se completo la
informacion que se requeria. Las entrevistas fueron audio grabadas previo consentimiento de
los entrevistados y se realizaron en los sitios y horarios que ellos fijaron. Cada entrevista durd

entre una hora cuarenta y cinco minutos y dos horas con treinta minutos.

¢) Observacion.

LLos cuestionarios y las entrevistas se complementaron con observacion en los sitios donde se
recolectd la informacion. Para el caso del Instituto Nacional de Salud Publica la observacion
tomd caracteristicas de observacion participativa, ya que es mi espacio laboral y por tanto,
eso ha permitido realizar observaciones sin que mis colcgas y mis compaiicros en general s¢
cuiden de mi presencia y observar en multiples momentos y circunstancias. Las
observaciones fueron registradas en un diario de campo para posteriormente analizar dicho

material.

3.3 Plan dec andlisis.
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El cuestionario fue codificado y capturado en ¢l programa computacional Fox Prov. 4 y

se procesd en Stata 'v. .6, Se ‘obtuvieron:'frecuencias simples y sc- realizd analisis

bivuriardcr)i.; 7
Se efectud un analisis comparando el grupo de'médico con el de no médicos con-tadas

las variables del cuestionario y como prueba estadistica se llevaron a cabo dibfer"encias

de proporciones entre grupos a un nivel dé cénﬁanza del 95%.

El material obtenido con las entrevistas y el diario de campo fue transcrito en ¢l programa
computacional Word y codificado y analizado en el programa Ethnograph v.4. Se elaboré un
listado de temas, paralelamente a la codificacion se construycron diversas tablas, esquemas y
diagramas comparativos que concentraron los resultados cualitativos.

Los temas que guiaron la codificacion y andlisis de las entrevistas y el diario de campo se
enuncian a continuacion.

Aspectos generales:

Contexto: aspeclos relacionados con la conformacion de la familia del cntrc;vislndo y
cucstiones personales del ambito laboral y social.

Cambios en el autocuidado con la edad: de qué manera »ha’nrcz}m_biadorlo:s cgidi}dos que'se
prodigan o la manera de ver su cuerpo. .

Familia de origen: habitos adquiridos durante la infancia, ndolpsc'encia, en los que la
influencia de la familia de origen ha sido dccisivﬁ.

Influencia de la profesion: de qué manera la profesion del entrevistado ha influido para cl
autocuidado que se prodiga.

Semejanzas y diferencias: semejanzas y diferencias entre colegas de la misma profesién en
relacion al autocuidado.

Obstaculos y facilidades: las dificultades y I'acilidadcs que la propia prol’eski()n le proporci@m

para el autocuidado.
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Satisfuccionfinsatisfuccion. la salls[‘accnon/nnsatlsfacclon que encuentra en las dlstmtas

actividades que realiza dentro de las cs(‘er'ls (‘annlmr laboral-profesnonal y socnl y con'su

proyecto de vida.

Proyecto -de vida: expeclauvas, mctaszy Ob_lellVOS que se habla lrazado cuales ya ‘tiene

social)

Institucion y autocuidado: la influencia. que- directa’ o indirectamente: tiene la institucion

donde labora o ha laborado en su autocuidado;

Rutina de trabgjo: horarios, ¢ arg,as de lraba_;o amblenle laboral relaCIones mterpcrsonales

con compaiieros de trabajo, jefes inmediatos, e\u:encn Iaborales. e

Salud emocional:

Identificacion de conflictos: los mecanismos qu"c‘ utiliza para l‘z‘i',idé»n‘tifjrgz‘u»;ién'dc confliclos
tanto con la familia como en los otros ambitos donde r'eali’za ixﬂer_acrcliiéhn‘pcrsbn’a']'.

Manejo de conflictos: de qué manera resuelve los prdblenmé: )f/d' co’iiﬂi’ctos tanto con su
familia como en el trabajo y en la vida social en general.

Estado de animo: fluctuaciones del estado de animo y qué Ioﬂafccta.

Fuentes de angustia: qué causa angustia, tanto en el z’xmbim f'zinﬁliar;como laboral y social
Sexualidad: forma de vivir la sexualidad, uso de condon; sexo seguro, satisfaccion sexual
Salud fisica:

Peso: peso corporal en relacion con laestatura-y dificultades para mantericr el peso adecuado.
Ejercicio: frecuencia y duracién,‘éon’l@; ,qﬁc realiza algin tipo de actividad-fisica, cjercicio o
deporte. | k |

Alimentacion: calidad y cﬁlllidad en la al:imcnlacic’m,~I‘recutmcii1-homrios y sitios y personas
con quienes se comparten las éohiidns de'lﬁarﬁrcraﬁcol"icrlizrum.

Descanso: ritmos de suefio y vigilia, suefio reparador.
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Dentista y -aseo:-dental: frecuencia 'y motivos: por los que se acude:al:dentista, asi-como-

frecuencia con ¢l que se realiza:el aseo dental. .

Vlrit;visiornes Illé(/l:;’(ls. Papanicolaou (PAP) o c}tolérgria;Celf;\'};;:\f(l.;;;'/;(zl yauroe\plmauon dé'
mamas. frecuencia con ¢l que sc acude a revisiones médicas, PAP-y con e‘l duc se ;ealiza la~
aLlloeproracién de mamas.

f)’(z.ci(l(lr).v como chofer o peatén: rut'asr de trasladodeun Iugar zrlﬂortro;r reglas <Vlcr vnahdadquc
se siguen cuando se maneja algiin vehiculo o cuando se es peaton.

Tabaco: adiccion al tabaco, frecuencia y cantidad, motivos que inducen a esta adiccion.
Bebidas alcohdlicas: adiccion a las bebidas alcohodlicas, frecuencia y cantidad, motivos que
inducen a esta adiccidn.

Salud del area social:

Recreacion y esparcimiento: actividades realizadas sélo o acompaiiado con la finalidad de
obtener esparcimiento. |
Apoyo para el autoenidado: quienes apoyan al entrevistado para su ’propio_autocui‘da‘do 0
quienes le facilitan el que se prodigue autocuidado.

Cuidados a otros: participacion del entrevistado en el apoyo de ﬂlrllr(:)cgljrdﬂdj(é n"ptr(f)r:sr miembros -
de su familia. e ‘
Significados: significados o motivaciones que sc'tiencn para ha'ccf 0. no’ haccrr determinadas
cuestiones relacionadas con el autocuidado.

Las fases en que se dividio cl andlisis de las entrevistas fue la siguiente:

1. Lectura de las entrevistas y eleccion de categorias

2. Seleccién en cada una de las entrevistas de las categorias

3. Anilisis por categoria, diferenciando cada entrevista y por grupo de médicos y no imédicos

con la intencidn de encontrar regularidades y diferencias.
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4. Elaboracién de tablas. de concentracion-a-partir de-los significados en cada-uno de las

categorias, agrupandolos cn el grupo.de médicos y no médicos

LLas categorias que se analizaron en’las entrevistas giraron alrededor de un eje

central que fue ¢l autocuidado.
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CAPITULO IV
CONTEXTO Y UBICACION DE LOS ACTORES/ACTRICES DEL ESTUDIO

4.1 Caracteristicas sociodemogrificas.

El total de médicos y profesionistas de este grupo de edad cV]ucrlabc;r;xl;ﬁVn én estnsr
instituciones era de 162, se aplicaron 142 cuestionarios, 62 (44%) corrqspondieron a
médicos/cas y 80 (56%) a profesionistas universitarios dec otras areas. Se tuvo una tasa
de respuesta de 88 por ciento.

Con relacion a la edad el 75% se ubico entre los 40 y 45 aiios, ¢l 49% fueron
hombres y 50% mujeres, en cuanto al estado civil el 59% eran casados, 16.2% solteros,
11.2% union libre y el 11% divorciados, viudos o separados, ¢l 3% no especificd, con
relacion a la jefatura de hogar el 68% eran jefes de familia.

En cuanto a la especialidad médica el 47% correspondio a los sanitaristas (salud
ptiblica), el 16.1% a medicina general y familiar, 6.4% a gincco-obsietricia y
porcentajes menorcs a pediatria, cirugia, medicina interna, traumatologia, patologia,
ancstesiologia y radiologia.

Del grupo de no médicos el 45% correspondié a profesionistas del'drea biologica
(bioldgia. quimica, nutricién, veterinaria), 26.2% correspondid a aquellos del drea social
(sociologia, antropologia, geografia, pedagogia, llosofia, economia), el 20% al irea
administrativa  (contaduria y administracion) y el 8.7% al drea fisico-matematico

(ingenicria y arquitectura).

4.2 Caracteristicas de la'salud fisica, emocional y vida de relacion.
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Los siguientes -datos corrcspondcn al- conjunto dc todos Iosr ex]ctlggtadps
indistintamente de 'su pertenencia profcsional. Se encontré que: el 4,].4%’ tenia
sobrepeso, lo cual esr inccﬁéﬁlénte éon Vel dato referente al consumo de ahmcmos con
base en criterios de calidad: ¢l 74.8% reportd consumir una dicta adecuada. Se encontré
un 24.6% de tabaquismo y el 60.7% reportd el consumo de bebidas alcohdlicas, de los
cuales ¢l 50% seiiald un consumo moderado sin llegar a la embriaguez, por el conlfario
¢l 50% report6 distintas frecuencias de consumo que los llevan a la embriaguez. En
cuanto al ejercicio fisico el 69.7% reportd que lo realiza con regularidad. El 75%
menciono que realiza actividades de esparcimiento y el 64.5% que su sueino/descanso es
adecuado. Con relacion al respeto de las normas de circulacion vial ¢l 57.8% reportd
que se cifie a dicha normatividad. En cuanto a la asistencia a revisiones médicas sec
indagd la asistencia a la toma de muestra para ¢l Papanicolaou en ¢l caso de las mujeres
y la asistencia al urdlogo en ¢l caso de los varones, asi ¢l 86.5% de las mujeres senalo
que se realiza este examen periddicamente y el 4.3% de los hombres acuden a
revisiones uroldgicas; para las mujeres también se indagd la autoexploracion mamaria y
el 47.1% menciond que se realiza este autoexamen mensualmente. El 40.7% reportd
asistir al dentista por motivos de prevencion. El 31.7% senalo que utilizan condén con
parcjas no habituales y el 61.2% que practica el sexo seguro.

Las caracteristicas relacionadas con el drea emocional yb vida de relacion se

presentan en ¢l cuadro No. 4
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CUADRO. 4 ,
CARACTERISTICAS DE LA SALUD EMOCIONAL Y VIDA DE RELACION.

MEDICOS Y NO MEDICOS.

VARIABLE Yo
n=142
Buen estado de animo 84.5
Frecuentes pensamientos positivos respecto a si niismo 95.0
Frecucentes pensamientos negativos contra si mismo 38.1
Frecuentes pensamientos negativos hacia los demis 18.2
Satisfaccion con la imagen de si mismo | 922
Satisfaccion con ¢l proyecto de vida 85.1
Satisfaccion con la vida sexual 93.5
Satisfaccion con el desarrollo personal 88.6
Satisfaccion con ¢l desarrollo profesional 81.2
Adecuadas relaciones familiares 78.0
Satisfaccion con la situacion laboral 82.8
Satisfaccion con el esparcimiento que se realiza 79.2

Fuente: cuestionario propio. Estado de Morelos 2000

4.3 Caracteristicas de la salud fisica, médicos y no médicos

De las caracteristicas agrupadas en salud fisica y al comparar a los médicos cbn
los no médicos, llama la atencién que los primeros tuvicron porcentajes mayores de
sobrepeso (45.90% vs 37.97%, p=0.345) y justamente ligado a este aspecto, menores
porcentajes de cuidar el consumo de alimentos con base en criterios de calidad y
cantidad (68.33% vs 79.75%, p=0.125). El sobrepeso se determind a partir del indice de
la masa corporal propuesto por Vargas y Casillas (Vargas LLA., Casillas L., 1998:626-7).
La limitante en este aspecto es que solo un 5% de los encuestados registraron su peso y
talla, el resto sélo contesto positivo o negativo a la pregunta del cuestionario que indagéd
acerca de mantener su peso dentro de limites normales de acuerdo a la estatura, ¢s asi

que con esta respucsta se obtuvieron los datos de sobrepeso.
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El'consumo de alimento,» coh baselen criterios de calidad y cantidad, fue

scmqame a lo que encontraron en.un: esludlo con medlcos 1rlandeses, en los cuales se

mostré que un 68.2% tenian la percepcmn de consumir una dlela saludablu (O Connor,
1998:7)

Con relacidn a las actividades de recreacion se reportd lo siguiente: los médicos
dedican menor tiempo al esparcnmento (66 67‘/0 vs 81.25%, p=0.049); esta variable
resultd ser estadisticamente significativa entre ambos grupos. Ligado a lo anterior se
encuentra el descanso y sueiio, en donde se encontré que las posibilidades de que el
suefio sea suficiente para tener energia cn las actividades de la vida cotidiana son
menores en comparacion con el grupo de no médicos (57.38% vs 70.00%, p=0.121)
(Grafica 1). El esparcimiento y descanso cstin vinculados cstrechamente a las
actividades laborales y los médicos, sobre todo aquellos que realizan trabajo clinico,
llegan a tener multicontratacion con diversas instituciones de salud o de educacion
superior, ademds pueden simultineamente atender consulta privada (Bronfman,
1997:548; Ortiz Quezada, 1997:9-24); de manera que tienen jornadas prolongadas de
trabajo y no son duefios de su tiempo, lo cudl limita las posibilidades de descanso y

recreacién como se observa en los datos mostrados anteriormente.,

56




GRAFICA 1. CARACTERISTICAS AREA FiSICA, MEDICOS Y NO MEDICOS.
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PESO CION MIENTO (SUENO)

FFuente: Cuestionario propio. Estado de Morelos 2000

En otras acciones de autocuidado los médicos obtuvieron menores porcentajes
que cl grupo de no médicos, tal es ¢l caso del aseo dental (67.74% vs 77.50%, p=0.355)
y sexo seguro (58.1% vs 63.5%, p= 0.674), en el uso de condon los datos son muy
similares (32.7% vs 31.0). De igual manera los porcentajes de citologia cervico-vaginal
son semgjanies entre médica y no médicas (86.96% vs 86.36 p=0.946). Este iltimo
aspecto es diferente a lo reportado por O’Connor, quien en su investigacion encontréd
que un tercio de las médicas nunca se ha realizado este estudio (O Connor, 1998:1).
Situacion diferente se encontrd en la autoexploracion de mamas, aqui, las médicas
presentaron mayores porcentajes que las no médicas realizandose esta exploracion
mensualmente; ésta variable fue estadisticamente significativa (68% vs.40%, p=0.028)

(Grafica 2).
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GRAFICA 2, PAPANICOLAOU Y AUTOEXPLORACION. MEDICAS Y NO MEDICAS

@ MEDICAS
m NO MEDICAS

AUTOEXPLORACION PAPANICOLAOU
DE MAMAS

Fuente: Cuestionario propio. Estado de Morelos 2000

En el caso de los varones y la visita al urdlogo para la deteccidn del cincer de
prostata, la situacion fue semejante entre ambos grupos, no asisten a-revision. (94% vs.
97% p=0.607) | ’

Hubo menores porcentajes en el grupo de los médicos en cuantb al tabaquismo
(22% vs 26%, p=0.615). La prevalencia encontrada cn este estudio es semejante a la
cncontrada en los Institutos Nacionales de Salud, por Sansores y cols. (22%) (Sansores,
RH y cols., 1999:384), pero mayor a la que se seiala para médicos en Estados Unidos
de Amcérica (4.9%) y en Costa Rica (19%) (Hensrud, DD y cols, 1993:415; Grossman,
DW y cols., 1999:316-17). Contrario a lo anterior, se encontrd que los médicos
tuvieron porcentajes mayores cn el consumo de bebidas alcohdlicas (65.5% vs 56.9%
p=0.301).

Otros aspectos en los que ¢l grupo de médicos obtuvo porcentajes mejores que

los no médicos fueron en cuanto al ¢jercicio fisico (76% vs 65%, p=0.165), ¢l respeto a

At s,
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las normas de cnculacmn vnl (59‘/; Vs 56%, p=0. 839) Yy I‘rccucncm de wsnas al demxsla’

por motivos de prcvencnon (46"0 \E 36%) esta misma vanable rcporlo datos

dll'erencnles en cuanto a la nula asistencia a cste servicio (4 92% Vs, 12 66%)

datos en conjunto tuvieron significancia estadistica (P=0.026)

estos

(Grafica 3 y 4). Los

médicos de este estudio mostraron porcentajes mayores en cuanto a ejercicio fisico que

lo encontrado para mcdlcos irlandeses, en donde se cncontré que el 42% scialaron

realizar ejercicio (O'Connor, 1998:7).

GRAFICA 3. SEXO SEGURO, TABAQUISMO Y EJERCICIO FISICO
EN MEDICOS Y NO MEDICOS. ‘

801
70
601
50
% 40-
30
20-

10+

T T T
SEXO SEGURO USO DE CONDON TABAQUISMO

EJERCICIO
FISICO

Fuente: Cuestionario propio. Estado de Morelos 2000
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GRAFICA 4. NORMAS DE VIALIDAD, ASISTENCIA AL DENTISTA. MEDICOS Y-NO
o MEDICOS. A
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CIRCULA.

VIAL

FFuente: Cucstionario propio. Estado de Morclos 2000

4.4 Caracteristicas del drea de la salud emocional y vida de relacion.

No hay diferencias importantcs e¢n- ambos grupos en cuanto a las siguicntes
variables: estado de dnimo, expresion de sentimientos, satisfaccion con el proyecto de
vida, desarrollo personal, comunicacion con las personas cercanas. Existen tres aspectos
con diferencia notable: el primero de ellos esta relacionado con la frecuencia con que se
tienen pensamicntos negativos contra si mismo (lo cudl esta rclacionado de alguna
manera con ¢l autoestima); en esta variable los médicos obtuvicron porcentajes menores
que el grupo de no médicos, lo cudl fue estadisticamente significativo (28% vs 46%,
p=0.028). Por otro lado, los médicos tuvicron un menor porcentaje en cuanto a
mantener bucnas relaciones familiares en relacion con los no médicos (74% vs 81%,
p=0.347). La otra diferencia es en cuanto a la satisfaccion cn el desarrollo profesional,
los mc’dfcos mencionaron un mayor porcentaje  en comparacién con los otros

profesionistas (90% vs 76%, p=0.076), en csta variable se encontrd un significado
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estadistico marginal (Grafica.5).-Ambos. grupos manifestaron porcentajes importantes
de insatisfacciones con la:situacion econémica personal, con los bicnes materiales de
que se dispone (15% vs 20%, p=0.689) y con las actividades de esparcimientos que

realizan (12.9% vs 23.0%, p=0.392)

GRAFICA 5. CARACTERISTICAS DEL AREA EMOCIONAL Y VIDA DE
RELACION. MEDICOS Y NO MEDICOS.
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RF: Relaciones Familiares
. . DP: Desarrollo Profesional
PN RF DP

Fuente: Cuestionario propio. Estado de Morelos 2002

Como componente de la vida de relacion, se indagd acerca de la participacién de
este grupo de prolesionistas en distintos dmbitos, los resultados indican tanto cn
médicos como profesionistas universitarios porcentajes minimos de participacion, asi
los médicos participan en mayores porcentajes en comparacion con los otros
profesionistas en asociaciones médicas o profesionales (65% vs 39%, p=0.003) de
padres de familia (31% vs 21%, p=0.183) y en grupos de voluntariados (31% vs 21%,
p=0.152). En contraparte los prolcsionistas universitarios participan en mayorces
porcentajes cn partidos politicos (6% vs 8% p=0.777) y asociaciones de vecinos (19%

vs 27% p=0.314). De todos los espacios de participacion, la tnica con significacion
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estadistico fue la referente a la mayor intervencion de los médicos:en_asociaciones

_médicas o profesionales.

Del analisis estadistico de todas-las. variables del. cuestionario, comparando el

grupo de médicos con ¢l de no médicos, sdlo en algunas de ellas se encontrd significado

estadistico (Cuadro 5.), de los cuales se¢ realizaron comentarios y observaciones en los

parrafos anteriores

CUADRO 5.

VARIABLES CON SIGNIFICADO ESTADISTICO EN LAS AREAS
FISICA, EMOCIONAL Y VIDA DE RELACION DE MEDICOS Y NO

MEDICOS
VARIABLE MED | NOMED P
"() (%D
n=062 N=80

Asistencia al dentista por prevencion 41 30 0.020
Autoexploracion mensual de mamas 68 30 0.019
Actividades de esparcimicnto y recreacion 60 s 0.049
Escribir por lo menos una vez a la semana 77 61 0.053
Frecuentes pensamientos negativos contra si mismo 28 40 0.028
Insatisfaccion con ¢l desarrollo profesional 10 24 0.076*
Participacion en asociaciones mdédicas  y/o 05 39 0.003
profesionales

Significado marginal

Fuente: cuestionario propio. Estado de Morelos 2002

En contraparte a los datos del cuadro 5y como se describio en pirrafos

anteriores, en el andlisis del cuestionario se encontraron variables en cuyos datos los

médicos presentaron cifras distintas del grupo de no médicos pero que no hubo

significado estadistico y que sin embargo muestran dificultades en el autocuidado de
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parte de los médicos. A manera de sintesis, se pr_escma.esta,info_rmacién en la que
confluyen datos del drea fisica y vida de relacion ( Cuadro 6).

CUADRO 6.

CARACTERISTICAS DEL AUTOCUIDADO DE MEDICOS/CAS Y NO
MEDICOS/AS
VARIABLE MEDICOS| NO MED., P
) (1) (%)

Peso 46 38 0.345
Consumo de alimentos con base en criterios de 06 79 0.125
calidad

Sueiio/descanso 57 70 0.121
Asco dental 68 77 0.355
Sexo seguro 40 59 0.674
Mantener buenas relaciones familiares 74 81 0.347

Fuente: Cuestionario propio. Morelos 2000

Analizando las practicas de autocuidado en las que los médicos mostraron
mejores condiciones en relacion con los profesionistas universitarios (tabaquismo,
frecuencia de visitas al dentista, autoexploracion de mamas) podrian ser explicadas a
partir de varias circunstancias: en épocas recientes se han adoptado politicas para
normar los sitios publicos en los que se puede fumar.y las instituciones de salud son
cspacios en los que estd prohibido fumar, esto podria ser un factor que ha contribuido a
disminuir la prevalencia de tabaquismo. La. frecuencia de visitas al dentista y
autoexploracion de mamas puede ser una combinacién de mayor accesibilidad a
programas de salud y prestadores de servicios, asi como informacion mas precisa (a la
que no tienen tanto acceso las mujeres de otras profesiones).

La variable referente a cscribir con mayor {recuencia, ﬂle‘induggda en ¢l zifea

del esparcimiento y los médicos/as tuvicron mayores porcentajes, sin embargo, aqui
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serfa preciso mencionar que este hecho puede no ser exaclamenic una actividad de
recreacion, ya que muchos de los encuestados son investigadores del INSP 'y por esa

7 razonunade Ias achwdades Vl;l;orrzrl;avsr fiindamentales de su quehacer profesional csrr
justamente escribir.

Los resultados de la variable relacionada con la insatisfaccion profesional, se
po&ﬁg e\phcara parur deque la inveéligacién sc realizo en instituciones de salud y lo
mads probable es que el gremio médico se encuentre realizando las actividades propias
de -su profesién, al contrario es posible que los profesionistas de otras disciplinas
(arquitectos, contadores etc.) encuentren que las actividades laborales que realizan no
son acordes con su expectativa proflesional. Posiblemente éstos hallazgos contribuyan a
explicar los resultados del aspecto relacionado con la autoestima, encontrados a partir

de la variable relacionada con la {recuencia de pensamicentos negativos contra si mismo;

en donde los médicos/cas obtuvieron porcentajes menores.

4.5 Autocuidado y géncro

Desde el planteamiento de este estudio se senald el interés por indagar las
diferencias en el autocuidado entre hombres y mujercs, partiendo del supuesto de que
los varones se cuidan mas por el hecho de que en el contexto familiar se les brindan
facilidades para su autocuidado, sin embargo, los resultados del cuestionario muestran
que los varonecs incurren en practicas mids ricsgosas que las mujeres tales como el
consumo de bebidas alcohdlicas (68.0% vs 51.4% p=0.030), mayor sobrepeso (50.0%
vs 31.4% p=0.078) y menor utilizacion del condén y sexo seguro (9.7/41.6 vs 2.8/70.0
p=0.002); estas variables mostraron significancia estadistica. Especificamente en el caso

de la frecuencia con que se consumen bebidas alcoholicas hasta Hegar a la embriaguez
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en distintos periodos durante.un aio, los. varones mencionaron.realizarlo. en un:mayor

porcentnje (56.9% vs 18,5%).

7E;1 Vo:lrras rvar;ables ios Vborcem:ajésr I‘ueronmuy scmejantes entn; hombres ;' 7
mujércs (tabaquismo, suefio/descanso, ejcrciciovéﬁsrico, fesl’zifdofd‘e‘ é11in10« habitual,
actividades de esparcimiento).

Se encontraron porcentajes mayores émr;: las niije%és en comparacmncon los
hombres en variables relacionadas con la salud emocional y vida de relacion:
insatisfaccion sexual (10.0% vs 2.7% p=0.066), practica de deportes en equipo (12.8%
vs 27.7% p=0.057) y participacion en movimientos dc ayuda a la mujer (21.4% vs 4.1%
p=0.006). Todas estas variables tuvieron significacion estadistica (cuadro 7). La
insatisfaccion de estas mujeres profesionistas puede ser explicado porque las mujeres de
este grupo de edad (40-50 afios) se ubican en una etapa de la vida en que pueden haber
tenido ruptura de parcja y se encuentran solas o bien se continda con una union
insatisfactoria.

El hecho de que los hombresvincurmn en mayores ricsgos que las mujeres
encuentra concordancia con la diferencia  que existe entre las principales causas de
mortalidad en edad productiva por sexo en el pais. En el caso de los varones la cirrosis
hepdtica y los accidentes y violencia se encuentran dentro de las tres primeras causas de
muerte y éstas se encuentran relacionadas con el consumo de bebidas alcohdlicas. De
igual mancra se encuentra en ¢l lugar octavo, noveno y décimo las enfermedades
isquémica ¢ infarto agudo del corazén y la diabetes mellitus; causas relacionadas con el
sobrepeso. Por el contrario, en ¢l caso de las mujeres la cirrosis hepdtica ocupa el
décimo lugar y los accidentes y violencia no aparecen (SSA. 1996).

Con cstos datos queda cn evidencia que aunque los varones léngah mayor apoyo

para su autocuidado, por cuestiones de géncro, los hombres asumen mayores riesgos lo
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que conlleva ‘a que tengan-un.perfil de mortalidad diferencial en relacién. con las

mujeres.
CUADRO 7
AUTOCUIDADO DE HOMBRES Y MUJERES
VARIABLE HOMBRE | MUJER P
Tabaquismo 25.0 24.2 0.921
Consumo de bebidas alcohdlicas 68.0 51.4 0.030*
Sobrepeso 50.0 314 0.078**
Consumo de alimentos con base en criterios 71.4 78.2 0.353
de calidad
| Suciio/descanso |.63.8 64.2 0.612
Ejercicio fisico 70.8 68.5 0.769
Respeto de las normas de conduccion vial 84.7 08.5 0.096
No uso de conddn / Sexo seguro 9.7/41.6 2.8/70.0 | 0.002*
Buen estado de dnimo habitual 87.5 85.7 0.315
Insatisfaccion con la autoimagen 4.1 11.4 0.291
Insatisfaccion conla vidasexual 127 1100 | 0.066**
faccion con la situacion laboral 12,5 - 204 1 0.137
Actividades de esparcimiento 75.0 72.8 0.958
Practica de deportes en equipo 27.7 12.8 0.057**
Incremento en la relaciones sociales 55.5 64.2 0.042*
Participacion en movimientos de ayuda a la 4.1 21.4 0.006*

mujer

* significacion estadistica

** significacion estadistica marginal

Fuente: cuestionario propio. Morelos 2000
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4.5 Descripcion de casos que rehusaron contestar el cuestionario. -
-LLos ‘cuestionarios - que:no se.-aplicaron :se ‘debicron gencralmentq a-que no
aceptaron contestar.

Este tltimo aspecto s¢ enriquecio con las observaciones y el dfnrid dcicampo. En
su gran mayoria quicnes rchusaron contestar el cuestionario fticron hombres y de
distintos niveles (un directivo de alto nivel, mandos medios e investigadores o.médicos
especialistas, asi como profesionistas universitarios de otras disciplinas). Con cada caso
que se rehusd a contestar el cuestionario, regresé en diversas ocasiones hasta que
finalmente me manifestaron su negacion definitiva a contestarlo.

De quiencs se negaron a contestar, elegi dos casos quec me aportaron clcméntos

de reflexion general, los cuales describo a continuacion: ‘
1) Un profesionista universitario, del grupo de no médicos que labora eﬁ el INSP; por lo
tanto es mi compaiicro y nos conocemos mutuamente, cuando me p_reséntc ante €l para
hablarle del proyecto y pedirle si podria colaborar contestando el cucstionario, ¢l me
contestd que no queria contestarlo, yo insisti argumentando que para mi cra importante
y que €l podia llevarse el cuestionario, contestarlo cuando tuviera oportunidad y-que
ademads no le ocuparia mucho tiempo, entonces ¢l me dijo:

“Yo diseiio, claboro y aplico cuestionarios pero nunca los contesto, nunca he
contestado ni ¢l censo”

Considero que esta respuesta de alguna manera es semejante a los motivos de
aquellos otros con quienes insisti en nuiltiples ocasiones y que no manifestaron sus
razones pero que posiblemente comparten este pensamiento. Desde la posicion de poder
en que se encuentran los investigadores o como ¢l caso de este compaiiero que no es
exactamente investigador sino que colabora en el apoyo logistico de las investigaciones,
cl rol es de indagar, preguntar y hurgar cn todos los aspectos (incluyendo aquellos

intimos) de la poblacion pero no situarse en ¢l lado contrario.
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2)" El otro caso -ocurrié en el Hospital.-de’ Cuautla.” Un- médi"co;ckiﬁljm}q joven

(probablemente apenas cn el inicio.de_los: cuarenta 'aﬁqS) quien:en-principio-acepté de

muy bucna gana contestar el cuestionario, sin_embargo nunca, fue posible que me lo
devolviera a pesar de que se lo pedi en multiples ocasiones,.su comportamienio

posterior fue por demds curioso: fingia'no conocerme cuand

cuestionario o -me esquivziba cuando me encontraba,’

La inlerpretzicién de este 1llimo. caso: puede: estar :Vr’exlaci@lmq;t ‘con. qiue el
cuestionario movia al analisis, a la rekﬂcxiénk‘y zil cthrésli‘oh‘a’l’ﬁi»eﬁylo,pc‘fsoi1al.. ’M‘uchos de
los colegas y compaiieros que lo contestaron,” me 00111}qu1ier011 sus “reflexioncs
sefialando que justo cuando estaban rellenando el vinslﬁimcnto s¢ habian ‘percatado de
una scric de aspectos que tenian descuidados. El cuestionario podia causar conflictos y
probablemente ese fue el caso de algunos otros que no quisicron contestarlo.

En sintesis este capitulo aporta la siguicente informacion:

e Tanto en el area fisica como emocional y de vida de relacion, los médicos de
este estudio presentaron datos que en conjunto muestran pricticas inadecuadas.
ista informacion seiala que en ¢l caso del autocuidado y de acciones que
promuevan la salud, no es suficiente el contar con conocimientos. Del saber a
las acciones concretas existe una amplia brecha.

e Ll autocuidado se presentd diferencial por género. Los hombres incurren en
pricticas con mayores ricsgos relacionadas con la forma de ser vardn, por otro
lado las mujeres presentan datos en menoscabo de su autocuidado relacionado
mids con ¢l drea emocional.

¢ Elesparcimiento fue una de las variables con diferencia significativa entre

ambos grupos. Ll esparcimiento y descanso estian vinculados estrechamente a la
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disposicion del tienipo libre y en el'caso de los médicos, la‘insercion laboral es

un elemento que contribuye dé manera importante a esta limitacion. - -
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'CAPITULO V.
DESENTRANANDO LOS SIGNIFICADOS DEL AUTOCUIDADO

.Y las causas lo fucron cercando, cotidianas, invisibles, Y
cl azar se le iba enredando poderoso, invencible.....”
Silvio Rodrigucz (Causas y azares)

El autocuidado se inserta dentro de la vida cotidiana de las personas, de tal
manera que en el desarrollo que se muestra a partir de este capitulo y el subsiguiente se
encuentran los temas de las entrevistas relacionados con las actividades diarias que
realizan los entrevistados y los espacios en donde ¢stas sc llevan a cabo. La casa y el
espacio laboral son los sitios centrales que recurrenicmente se manifiestan en el andlisis
de las entrevistas.

De los aspectos generales de los entrevistados se puede mencionar que en cuanto
al estado civil hubo cuatro casados (tres varones y una mujer); cuatro sin pareja con
distinto estado civil. En ¢l ancxo 4 sc presenta una breve sintesis de las caracteristicas
generales de los entrevistados.

En este capitulo se agrupan los temas relacionados con la familia de origen de
los entrevistados, las modificaciones sobre autocuidado que ha habido alrededor de su

persona, su profesion y la institucidn donde laboran.

5.1 Del ayer al ahora
5.1.1 Cambios ¢n el autocuidado con la edad.

En ambos grupos (médicos/cas y no médicos/cas) ha habido cambios de la etapa
de la. adolescencia, juventud a la edad adulta. Los eventos de salud-enfermedad
padecidos en la juventud o ya en la edad adulta han contribuido de manera importante a

que se den modificaciones en ¢l tipo de alimentacion. Asi puedo decir que de tener una
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dieta con un alto consumo de carnes rojas'y grasas (debido a:problemas gastricos o el

inicio de hipertensién arterial-o posterior-a  una’intérvencion®quirtirgica), se. modifica-

radicalmenlé a una dieta con un alto consumo de: frulas 6;'vc‘e{fdllfas?o -un-'consumo
minimo o nulo de cames rojas:

La edad misma va producicndo cambios rcalg§ y qcr)n‘g:rclos en c] cuerpo Ldg las
personas y es motivo de modificaciones cn la forma de vida: En el caso de las mujeres
justamente entre los cuarenta y cincuenta afios se puede presentar la menopausia y en
algunas de ellas provoca cambios relevantes.

“...yo bajaba a caminar, no corro, bajaba a caminar o tomaba una cluse de

aerébicos en la maiiana, ya no lo he podido hacer, eso tiene como un aiio, en el

cual empecé con todos los problemas que te levan al insomnio, en fin, la

presentacion del climaterio ha afectado mucho mi ritmo de vida® (Ent. 0571

sociologa:149-157 )

La realizacion de e¢jercicio fisico tuvo cambios con la edad a partir de la
insercion laboral, sobre todo en el caso del grupo de médicos mas que del grupo de no
médicos, ha limitado ¢l ¢jercicio fisico. De los cuatro médicos/cas entrevistadas sélo
una médica realiza cjercicio fisico regularmente, los otros/a tres sciialaron que a raiz de
su actividad laboral la posibilidad de realizar cualquier tipo de ejercicio fisica o deporte
se redujo notablemente, en uno de cllos practicamente s nula. En contraste, el grupo de
no médicos/cas a excepeion de una de ellas, los otros tres han continuado realizando
¢jercicio fisico, se proporcionan espacios y tiempos que les permiten combinar su
intensa actividad laboral con la posibilidad de realizarlo.

El consumo dc tabaco y alcohol en ambos grupos, de aquellos que son
fumadores, se redujo en la edad adulta sin desaparccer totalmente; aunque de los
fumadores/ras, tres de cllos/as seialaron que, por temporadas a partir de los 35 aiios,

han tratado de abandonar la adiccion al tabaco. La disminucion del consumo-de bebidas
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alcohdlicas lo relacionan con problemas de salud, para otros sc¢ debe a-que no quicren
exponerse y lo hacen para evitar ricsgos, pensando en sus hijos:

*Lpudieron haber sucedido cosas espantosisimas por excesos y por lorpezas,
borracho. drogado v lo que sea, o va encarrilado, entonces si es una especie de
state quicto en ese sentido, de decir pues ya, va te la pachangueaste, ya no
puedes seguir asi, sobre todo ahora que existen los enanos, es algo inclusive que
ellos no tienen porque vivirlo, al contrario, ticnen que ver que conmigo se
pueden sentir seguros, que estan bien, que no hay riesgos de nada, o sea si me
ven aca todo descarrilado pues van a deciv, pues que onda, de que se trata,
entonces si por supuesto que es una cosa mucho mdays saludable, supongo que la
crisis de los cuarenta. ' (Ent.03/3 médico epidemiologo:1051-1065)

La edad en si misma para el grupo de entrevistados/as, atin cuando no se tengan
padecimientos o enfermedades, fue motivo suficiente para iniciar cuidados con la
propia persona que anles no se tenian y abandonar habitos que pueden perjudicar la
salud como el tabaco o ¢l tipo de alimentacion.

“Ltiene una semana que ya me hice el proposito de no fumar, porque es nocivo,;

dije no, ya hay que cuidarse, llega uno a cierta edad en que hay que cuidarse,

jes que ya no es igual como cuando uno tiene veinte aios!...."(Ent.02/1,2

médica pediatra:481-490, 385-390)

Para analizar los cambios o modificaciones que los entrevistados sefialaron que
han hecho en las distintas etapas de su vida, hasta llegar a la adultez; es 0til recurrir al
plantcamiento de Lain Entralgo. De acuerdo a esle autor la vinculaciéon de los scres
humanos con ¢l mundo se da por medio del cuerpo, asi a través del mismo se cobra
conciencia de la permanencia en el mundo a partir de tres modos bésicos: la conciencia
del *aqui”, la conciencia del ““ahora™ y la conciencia de los otros. Los dos primeros
perniten ¢l siguiente andlisis (Lain Entralgo, 1984:132-3).

El primero de ellos, la conciencia del “aqui” se refiere a que es a partir del
cuerpo y de su ubicacion espacial en el mundo que se tienen dos nociones basicas: una
extracorporea que se relaciona con el cuerpo y el espacio exterior y la segunda

intracorpdrea que permite ubicar la pertenencia del cuerpo y justamente posibilita la

pereepeion de sensaciones y sentimientos. El planteamicnto es que los seres humanos
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van teniendo sensaciones y sentimientos difeyentqs en Vrglm;ric'gn;'gqnﬂjpli,guemo en las

dlstmlas etapas de la vida y que en la adultez, e Ia medlda que el proplo cuerpo va

envejeciendo, los sentimientos pueden provocar camblos y modlﬁcacmnes debldo a las

sensaciones corporales percibidas.

La conciencia del “ahora” es rclerlda a la nomon de lemporahd'ld E] cuerpo es

ubicado en la linea del tiempo: “antes”, “dcspués’—',—“eh aquel;liempo'?, de modo que a
partir de la conciencia del *““ahora™ se cac cn ck:,lrlenvt»a“dé:quve cn otros ticmpos c’l cuerpo
resistia mds o cra posible realizar otras activfdadés.‘

Estos dos conceptos: conciencia del aqui y cqnciencia del ahora, han permitido
explicar y analizar los significados-que han »lievado a que los entrevistados realicen
determinados cambios conforme han avanzado cronologicamente en las ctapas de la
vida. Ademas es necesario agregar que también existen aspectos socioculturales que

influyen en las percepciones y scnsaciones que se ticnen en la vida adulta.

5.1.2. Familia de origen.

La influencia de la familia es inevitable y no es necesario insistir demasiado en
la impronta que a cada individuo le deja su familia de origen. Esta influencia se hizo
notable al realizar el anilisis de las entrevistas en ambos grupos; asi en aspectos como la
alimentacion, esparcimiento, descanso y mancjo de conflictos, entre otros, sc
encontraron manifestaciones de las hucllas de la familia de origen. En esta categoria no
sc encontraron diferencias entre los dos grupos, mas bien caracteristicas que tuvieron
una influencia familiar decisiva cn la vida adulta.

EEl asco dental y la asistencia al dentista con fines preventivos fue una practica
que se origind en la nificz en el seno de la familia y que algunos integrantes de! grupo de

medicos/cas y otros del grupo de no médicos/cas la adquiricron y la continian sin
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cuestionamientos’en la vida adulta. El asco dental se adquirié en mayor proporcion que
la asistencia al dentista.

El ritmo de sueiio/vigilia, en los entrevistados de ambos grupos, también parcce
ser un habito vinculado a etapas muy tempranas de la vida y a una dindmica familiar
especifica en donde las personas crecieron. Asi sc encontraron patrones distintos y
todos los entrevistados seiialaron que este habito de descanso/actividad ha formado
parte de su rutina durante las distintas etapas de su vida. En ¢l caso de las mujeres, una
de cllas del grupo de no médicos sefialo que a partir de la menopausia su ritmo de suciio
se trastorn6 debido al insomnio, aunque ella de hecho tenia un ritmo de dormir muy
tarde y levantarse igual tarde desde antes de que se presentara este evento.

La alimentacién es otro aspecto que muestra una clara influencia de la familia de
origen. Ya sea ¢l alto o minimo consumo de frutas y verduras o de carnes, o abundante
o escasa en sal o el gusto por ¢l buen comer y evitar los productos chatarra, o la
costumbre por comer dc todo y no limitarse a solo algunos alimentos; todo ello sc
adquirio desde la nifiez en el seno de la familia y la cultura a la que se pertencce. De
igual manera la frecuencia con la que se consumen alimentos (tres veces al dia) o el
habito de no salir de casa, sin haber desayunado o almorzado; fueron caracteristicas que
los entrevistados de ambos grupos sefialaron haber adquirido dentro de la familia de
origen:

“Si, digamos que asi me enseiiaron a comer de todo, bien v no quedarme con

que pura carne asada y papas, no, o sea si hay sopa de verdura, pues orale, lo

que sea, aungque o lo mejor hay una ensalada v no quicro, eso es porque no
quicro, u veces pues venga la ensalada v otro plato, mas bicn es el gusto por
comer, comer bien, comida de calidad, no comida chatarra, no como comida de

lata, ni ahora que estoy solo no me echo mis Campbell, ni nada de eso, si voy a

comer, preparo algo, no usi de comida de envase ni esas cosas."(Ent.03/1

médico epidemiologo:939-953)

El ¢jercicio fisico, el esparcimiento y la frecuencia con que se realizan estas

actividades también mostraron tener una influencia familiar:
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“Si [trato de salir de la monotonia] y vo creo que es algo. ademds que me
inculed mi padre, todos los fines de semana saliamos desde chicos. [Cuando se
caso] ....trate de mantener algunos habitos. "(Ent.07/1 arquitecto :1086-1096)

Una caracteristica especifica del género femenino que se puso en evidencia en

ambos grupos fue que la familia les asigno el rol de cuidadoras de los otros. Tanto las

médicas como las no médicas, cn la ctapa actual de su vida, cuidan de los

padres/madres, hermanos/nas y cualquier otro miembro enfermo/a; no sélo cuidan de

los enfermos sino que cstin al pendiente de la alimentacién, de las cuestioncs

domésticas, del cuidado de la pareja y los hijos. Incluso una de ellas seiialaba que:

“Esa fiuncion yo creo que es muy dificil que me la quite, me la ensefiaron desde
chica y eso te lleva a desprotegerte a ti misma por proteger a los demds....y eso
le toca siempre al hermano mavor y te digo tengo un hermano mayor que es un
varon pero la responsabilidad siempre ha sido de la mujer de ver a los
hermanos pequeiios, ese papel social que te dan desde chamaca en la casa y no
lo puedes delegar...."(Ent.03/] socidloga:749-753,779-785)

5.2. Profesion y espacio institucional

5.2.1 Influencia de la profesion:

[Galeno} Recordando este periodo,
escribio: **Habiéndome persuadido.
a los veintiocho anos de edad. de
que existe sin duda un arte de la
higiene, segui sus preceptos desde
entonces y yi no fui presa de enfermedad
afguna, salvo fichres pasajeras
ocasionalmente™. En otras palabras legé
a ser uno de los pocos higienistas
que viven con arreglo a sus propias
cnseianzas.

HL Sigerist

La profesion tanto en el grupo de médicos como no médicos ejerce una

influencia importante en diversos aspectos:

la manera de interpretar y entender los

fendmenos sociales, de explicarse el proceso salud enfermedad, las limitantes: que

cjerce su profesion (sobre todo en el grupo de médicos) para su vida cotidiana.
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En esta categoria se encontraron diferencias en ambos grupos relacionadas con
la demora o rapidez con que se busca atenciéon médica tanto préventiva como curativa,
Asi en Verl grupo drcrmédicors)cas' se i)ostergan I;IS rcvisironrés”;:onr Vun'profesional de la
salud cuando se tiene una sintomatologia especifica, porque se conocen de antemano los
procedimientos que se hardn y los posibles resultados; otra caracteristica es que muy
evéntualmcnlc se obtiene cita y se acude a consulta médich cuando sc requiere, mz’lé
bien lo que hacen los médicos/cas es la consulta de pasillo con algin colega que se
encuentran casualmente o acudir con el dentista cuando lo tienen a la mano o mandarsc
a hacer examenes de laboratorio en su propio dmbito laboral y cllos mismos evaluar los
resultados.

Otro aspeclo es que reconocen que se¢ tienen conocimientos acerca del fenémeno
salud-enfermedad, de los riesgos y problemas que acarrea determinada forma de vivir,
sin embargo se dan cuenta que el contexto laboral en que se desenvuelven les limita de
forma importante varios aspectos de su vida cotidiana: alimentacion, suefio/descanso,
esparcimiento. Lo anterior se hizo evidente en el grupo de los médicos/cas en
comparacion con los no médicos/cas, los primeros trabajan en diferentes instituciones,
lo que conlleva a que laboren jornadas prolongadas de trabajo o atin que laboren en dias
que ordinariamente son de descanso. Dos entrevistados (una médica y un médico)
trabajan toda la semana, sin tener ningin dia de descanso y los sibados y domingos
laboran de 6 dc la mafiana a once de la noche. Al interior del grupo de médicos/cas se
encuentra una diferencia entre aquellos dcdichosﬂal pbrinrwr nivel de atencion y salud
puiblica y quienes se dedican al segundo nivel (;)eaia(rix y-médico. internista); son los
segundos quicnes tienen las jornadas mas prolongada‘s de lrabajo y quienes realizan
multicontratacién institucional. Este hecho marca Linh diferencia noktablc con el grupo de

no médicos/cas, de los cuatro entrevistados, ninguno de cllos labora los sicte dias de la
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semana y sefialaron que los fines -de. semana.. realizan algunas. actividades. de-

esparcimiento,

7 El fenomeno. encontrado con medlcos dc]scgunéomvel comcndecon lo
cncontrado por Bronfman y cols. en un estudio “cualitativo que -form6-parte- de la
segunda Encuesta Nacional de Salud en 1994, En esa i|1vesLigaci611 se ct1lrévislar0n a gl
médicos/cas de las distintas instituciones de salud Vy del arcapuvada deklpmsiyse
constatd que perciben bajos salarios lo que los lleva a la multicontralaciéﬁy a que
acumulen jornadas de trabajo dc -alrededor de 100 horas ~s‘emranaleyskV(VBVVrfqnl:llmlrli,
1997:548) 7

La influencia de la profesién en el grupo de no médicos tiene Vrclgcién con la
manera general de entender ¢ inlelprélarcI"m‘u,ndo,k pero especificamente en el
fenémeno salud-enfermedad la inﬂuencia se- da -mas: bien a partir de quc estos
profesionistas laboran dentro del sector salud y es a partir de su insercion laboral en este

campo que se han visto influenciados con ¢l pensamiento médico y epidemioldgico #

5.2.2 Semejanzas y diferencias.

En esta categoria se indagd con los entrevistados acerca de caracteristicas
scmejantes o diferentes entre sus colegas, ya sea médicos/cas de la misma especialidad
y en ¢l grupo de no médicos/cas, colegas de su misma profesion.

Del grupo de médicos/cas tnicamente la pediatra y cl médico internista senalaron
algunas semejanzas. La pediatra refirié que entre sus colegas de esa especialidad tienen
una forma de comportarsc semejante: |

“Ex que a nosotros en pediatria hasta nos dicen que nosotros los pediatras
sSomos un poco obsesivos compulsivos, porque pedimos las cosas y las querémos

4 Este aspecto se desarrollard con mayor extension en la categoria relacionado con institucidn y
autocuidado, en donde se aprecia la influencia que fa institucion ha tenido para diversos comportiimicntos
que se han integrado a la vida diaria, a partir de la insercion laboral en el sector satud.
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ya, por: los niiios, sabe que aph(/uele esto pero ya, . /mgale esto.. al niiio
ya "(Ent02/'médicapediatra:745-751) = :

Sefiala- que-los- pediatras-pasan-visitaa_sus. enfermos.en.el:hospital-con.mds. .
frecuencia que otros especialistas.

El médico internista menciond que cuaudo estos cspccialistas se"enfemmn son
pésimos pacientes y que. ademds . por.el hecho de que. les toca. cnfrcnlar con m'lyon
frecuencia la muerte de pacientes parccicra que esto los hace revestirse de una coraza de
mayor fortaleza que los colegas de otras profesiones;

“Una cosa que tiene la medicina interna, yo creo que a diferencia de otras
especialidades o basicamente de las basicas, vo creo que al internista le toca
lidiar mas conubmnente con la muerte, la mavoria de los demas especialistas
pues se ponen mal cuando se les muere un pacicnte, se sienten muy mal, no se
diga los pediatras.....a nosotros los internistas nos toca ver la muerte de un
adulto casi a lu par que uno, uno dice: ove es que tiene mi edad o este es
inclusive mas joven que yo, entonces siempre hay ahi un choque con esa
relacion con la muerte” (Lu!. 045/2 médico internista:139-146-168-174)

No se puede afirmar categéricamente que los pediatras y los médicos internistas
en general, no sc cuidan por aspectos vinculados a su profesion; lo que si pucde
sefalarse es que tanto la pediatra y ¢l médico internista a quienes sc entrevisto se cuidan
menos que los médicos que trabajan en primer nivel o en investigacion en salud publica
y que algunos rasgos de la profesion aunado a caracteristicas del dmbito laboral
influyen de manera decisiva en el autocuidado que ¢é1 6 clla se prodigan.

Del grupo de no médicos, solo ¢l arquitecto seiialé que por el contexto laboral de
esta profesion que se encuentra ligado al ramo de la construccion, es frecuente que los
profesionistas de esta disciplina consuman bebidas alcohdlicas, visiten cantinas o
cabarel, todo ello debido a que la dindmica de trabajo les hace tener estancias lejos de la
familia.

Acerca de estudios que hablen de csta temitica, se encontré un manuscrito que

informa sobre las caracteristicas de las médicas psiquiatras en comparacion con médicas
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de otras especialidades y lo. que. sefiala esta. invcsligi;cién es_que hay diferencias

significativas que se ubican en la dimension personal y. profesional, (Frank, .E'y L.

Boswell, 2002:151-2)

5.2.3. Facilidades y obstaculos de la profesion para el autocuidado

En relacidn con las facilidades qlie la profesion o especialidad ﬁlédi;:a como tal
brinda para el autocuidado, en ambos grupos a excepcion del arquitecto, los demis
coincidieron en seifialar que la profesion proporciona facilidades en la medida que se
adquicren conocimientos técnicos. Sin embargo, es importantc mencionar que entre cl
grupo de no médicos/cas hubo dos aspectos que fueron diferentes del grupo de
médicos/cas: 1) que los conocimientos que se tienen son ttiles sobre todo para vigilar
las acciones iatrogénicas y las negligencias que cometen los médicos/cas y 2) que
ademds de los conocimientos técnicos que brinda la profesion, su insercién laboral en
instituciones de salud les ha brindado informacién que han incorporado a su vida
cotidiana.

En cuanto a las dificultades hubo dif‘créncias entre ambos grqur)sry alrinlerior del
grupo de médicos: En este tiltimo, los médicos/cas del primer ni\}el‘ y salud publica no
encuentran que la profesion les dificulte el autocuidado, sin’ embargo los médicos/cas
del scgundo nivel sefialaron que el ejercicio de su profesion les dificulta acciones
concretas de autocuidado como son la alimentacion, esparcimiento, descanso y el estrés
que genera su actividad clinica:

“ Usted sabe que quienes estamos aqui, [Hospital] medio comemos o mal

comemos porque a veces nos mandamos traer una torta o café”  (Ent.02/2

médica pediatra:153-158)

“.Bueno para cmpezar, yvo creo que la especialidad siempre ha sido muy

especial, es una especialidad que desde la residencia, los residentes de medicina

interna  somos los que menos dormimos, en  cambio los residentes  de
dermatologia y otorrine no hacen ni guardias, junto con los de ginecologia vy
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cirugia, somos los que menos dormimos. [Hay] Mas exigencia, ya como
profesionistas, se les busca en casa, pues la piensan mucho para salirse de
vacaciones porque la clientela es muy exigente, es una especialidad con mucho
estrés, en el campo que te desarrolles puede tener mas, pero habitualmente estd
ligada con estados terminales, es cierto que es una especialidad que a tus
necesidades individuales las limita” (Ent. 04/2 médico internista:243-277)

Las dificultades son debidas a varios factores, uno de cllos es la
multicontratacidn institucional de los médicos/cas que se desempefian profesionalmente
dentro del segundo nivel de atencion y sus sefialamientos coinciden con lo encontrado
en otro ecstudio (Bronfman, 1997:548)

... cOomo tengo dos trabajos, no tengo ningiin dia de descanso y cuando ya me
siento cansada, anteriormente yo nunca faltuba, pero ahora si cuando me siento
cansada llego a faltur o aqui o alla, si a veces me hace falta un dia, el fin de
semana es de seis cuarenta v cineo a once de la noche.
Yo trabujo toda la semana v si me absorbe todo el tiempo pero pues por esto v
pues muchos estamos en esa situacion porque usted sabe que los sueldos que
tenemos pues no son oy buenos, st los sueldos fucran mejores yo creo que
todos tendriamos un solo trabajo, pero pues tenemos que buscar la manera de
salir adelane, habemos muchos que estamos igual, la mavoria yo creo que
tenemos dos empleos ™ (Ent 02/2 médica pediatra:200-229)

Otro de los factores es ¢l que se relaciona con el estrés y diversas publicaciones
dan cuenta de que éste es un clemento cotidiano en ¢l c¢jercicio clinico de los
médicos/cas, el cuil contribuye a la salud mental y en la vida de relacion de estos

profesionistas (Ortiz Quezada, 1997:9-24; Mccue, 1982:460-62; Caplan, 1994:1261;

[Heim, 1991:90; 1992:207).

La diferencia fundamental entre el grupo de médicos/cas y el grupo de no
médicos/cas es que para los primeros y especificamente aquellos que laboran en el
segundo nivel de atencion, ¢l gjercicio de la especialidad médica les dificulta acciones
concretas de autocuidado y para el grupo de no médicos, el desempeiio de su profesion
no representa ninguna dificultad para prodigarse acciones de autocuidado.

Aqui nos encontramos frente a una paradoja, los médicos/cas tienen el rol social

de cuidadores de la salud de la poblacion, pero la manera en que estan estructuradas las
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instituciones de salud no permiten que el propic personal que ahi-labora realice pautas

saludables de auldguidado.

5.2:4 Institucién y autocuidado

Ambos grupos coinciden en seiialar que las instituciones donde laboran no
chjtrztrﬂzrlrn éon poliiicas, programas, espacios, tielﬁpos y mobiliario que faciliten el
autocuidado de quicnes ahi laboran y el tinico factor mencionado por algunos de los
entrevistados del grupo de no médicos que fuacilita ¢l autocuidado ¢s el servicio del
comcdor .que ofrece ¢l INSP a sus trabajadores. Algunos de los cntrevistados/das
mencionaron lo siguiente:

“[En el espacio laboral]... lo que pasa es que no hay espacios o sea no hay ni
tiempos, ni espacios para hacer eso, por ejemplo aqui hay una cancha de
basquethol, fithol, tenis v si hago ejercicio, si jucgo, pero pues en las oficinas
de la Secretaria v todo esto, pues no hay v yva sabes que ahi las jornadas son
hasta que se vava ¢l jefe v esas cosas, entonces lo hacia de fin de semana, de
manera muy irregular.... [ La institucion facilita el cuidado?| Para nada, digo ¢l
que te prohiban ol fumar no hace que dejes de fimar, no va por ali, no, simple y
senctllamente no esta disefiado para que te cuides, ni los muchles vamos, estas
sentado todo el dia v uta las sillas se estan cavendo. Yo tuve muchos problemas
de espalda por las sillus que tenia, espacios  reducidos, mal ventilados,
duminados, o sea que mds te van a dar ideas para que hagas deportes y esas
cosas.... "(Em03/2 médico epidemislogo:34-49,105-127)

“Yo lHevo trabajando nueve aitos aqui v es la primera vez que alguien se
preocupa por hacer este tipo de trabajo™ (Ent07/2 arquitecto: 1449-1458)

“Yo ereo que no, no nos apovan, yo me acuerdo que aiteriormente en el Seguro
[Instituto Mexicano del Seguro Social] alguna vez hicieron un programa que
decia, que se Hama ;como?, pausa para la salud v les brindaba diez a quince
minutos para que hicieran lo que quisicran, pero todo eso ha desaparecido,
ahora es al contrario, trabajo, trabajo, trabajo v mdas trabajo, entonces pues
creo que nada. "(EEnt.02/2 médica pediatra:586-599).

La ausencia de politicas y reglamentaciones precisas se pone incluso de

manifiesto en las jornadas laborales de fin de semana (llamada jornada acumulada) que
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realiza el personal en las diversas instituciones del sector salud, por el hecho de que se
laboran 16 .horas de manera continua. En el IMSS se ticne cstipulado que durante esa

jomada. laboral ‘se le proporcione al trabajador dos horas de descanso, sin embargo

cxisten dificultades que entorpecen la concrecion de este reglamento:

‘Lo por ejemplo se supone que por cada dia tendria derecho de dos horas 'y

hay veces que si me tomo las dos horas, otras veces no, ni una hora pero es
variado porque no esta reglamentado en que momento, a quien y si no estas,
quien va a estar y si cuando no estas pasa algo que significa. Asi es no hay,
[reglamentacion/ se supone que eso se tiene que hacer sobre la marcha, en el
servicio, con los compuiieros con ¢l jefe de servicio, pero nunca se le ha tomado
importancia ¥ una de las cosas que dices: una hora de descanso v idonde
descanso?; no hay una sala de descanso propio para los médicos adscritos,
nada mas para los internos vy los residentes. Una sala que ni digas voy vy me
recuesto, un sillon, no, nunca se ha construido, bucno cuando modificaron
urgencias la primera vez si habia una sala, un cuarto destinado, pero dal final en
la operacion se convirtic en un cuarto de guardar cosas. Si, |unal hodega para
guardar material” (Ent04/72 médico internista:453-489)

Analizar lo que ocurre dentro de las instituciones de salud con sus trabajadores y
las condiciones en que éstos rcalizan su trabajo cobra importancia, en primer lugar por
las circunstancias laborales concretas que afectan la salud del personal y en segundo
lugar, porque justamente los médicos/cas y enfermeras tienen bajo su responsabilidad la

salud de la poblacién.

Otro aspecto ajeno a las politicas laborales de las instituciones pero que de igual
manera contribuye cn la salud en general de quicnes ahi trabajan, es la dindmica y‘ las
interrelaciones que se establecen entre los distintos integrantes de. una organizacién en
cl cspacio cotidiano de trabajo. El hecho de que en el ambiente laboral exista
competencia deslcal, envidias ¢ intrigas; gencra un clima de desconfianza y de
incomodidad; lo cual influye en el estado animico y en la salud mental del personal.

Este fenomeno fue seialado frecuentemente tanto por el grupo de médicos/cas como de
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los no médicos/cas. y para distintas instituciones como se observa en los siguientes

testimonios:

“En el trabajo si, a veces hay, ahorita ya cambio un poco la situacion en el
hospital pero hubo una temporadu en que se sentia muy tenso el ambiente en
casi todo el hospital v eso hace sentir mal, entonces hay gente que no quicre a la
doctora [ la directora del hospital] y uno se siente incomoda porque yva no hay
esa relacion que habia  anmtes entre el médico v la enfermera,  centre
compuiieros.... ahorita me siento bien, [pero] antes de la crisis si habia dias en
que va andaba muy mal, mal [Se refiere a una crisis hipertensiva que tuvo
durante ¢l periodo de las entrevistas|. No triste, vo creo que no era tristeza, era
decepcion de las cosas de aqui, del ambicnte de trabajo™. (Ent. 02/2 médica
pediatra:607-617-1027-1046)

“Si porque hay de competencias a competencias vy esta competencia es pelear a
la gente, en la cual no se integran los equipos a trabajar, no s que hay mil
cosas. A mi me lego a pasar, pero estar alii v empiczan a decir, te ponen
palabras en la boca que t nunca haz dicho, que nunca participaste pero que se
quedan ahi, entonces uno empicza a ganar antipatias v ademds nunca te
preguntaron si tu estuviste en ello, pero ali estan los jefes que te estan diciendo
que te reclaman, hacen, dicen v tornan.....Ahi se entorpecen los cuidados, i
nivel de estrés sube mas, no hay bucena comunicacion, no hayv armonia cn ¢l
trabujo se les olvida la  division  social del trabajo, se les olvida el
reconocimicnto v la palmada, cempicza la gente a tener una neurosis
espantosa...'(Ent. 05/1,2 sociologa:1350-1364,1040-1047)

“Ex mdas vo siento que como es una dependencia pequeria, los roces laborales
se tornan fumiliares y mas aqui en el instituto que mucha de la gente de base
viven en la misma unidad habitacional...aqui hay muchas envidias entre la
gente, entonees realmente yvo trato de mantenerme muy al margen de la mayoria
de la gemte de aqui del instituto, de Hlevar una relacion estrictamente laboral™
(Ent. 07/1 arquitecto: 1464-1469-1476-1482)

A pesar de las dindmicas institucionales y de las dificultades senaladas para el
autocuidado del personal que ahi labora, existe un clemento que ¢s necesario mencionar.
Los conocimientos en salud del personal que.labora en el sector y que pertenece a otras
disciplinas académicas, como es el caso del grupo de no médicos/cas, se ve influenciado

¢ incluso utilizan léxico médico, y en aspectos muy especificos ese conocimiento sc
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traduce en acciones concretas de autocuidado como el.uso'del cinturén de scguridad y el

evitar ciertos. riesgos:atribuidos como tales desde la dptica epidemioldgica.

Fina‘lmenlc es - preciso seiialar algunas - diferencias, - que. ~parecieran
contradiccibnes, entre ambos grupos: 1) Uno de los médicos méncioné que el INSP
cuenta con instalaciones deportivas (cancha de bésquclbol y lenis) y que lpwltmi{:O que
faltaria -es promocionar este servicio, en contraparic un intcgranlé; del-grupo de -no
médicos que también labora en esta instilucion sefiala que a pesar de qu,’e,ﬁ estdn las
canchas no se cuenta con un espacio para baiarse, ya que las rcgader_as;est;’mksellada‘s.
2) Otra diferencia, es que un médico de mancra muy critica seﬁ’aln,’qu,e la-politica actual
de “ambientes libres de humo” que prohibe a los lrabajdddrcsr fumar -dentro de- las
instituciones de salud no necesariamente contribuye al abandono de ésta adiccion, en
contraparte, uno de los integrantes del grupo de no médicos menciona que desde que
entré en vigor esta disposicién en el laboratorio (donde labora).no se fuma y eso ha*
contribuido a que deje de fumar.

Existe una ausencia de politicas y programas que promuevan el autocuidado de
los trabajadores de la salud que laboran en estas. instituciones. _La—dinz'un'ica laboral
limita ademas el autocuidado que se puedan brindar.

En sintesis, este capitulo permite concluir lo siguicnle:‘

e La familia, el grupo social y la cultura a la que pertenccen, juegan un papel
decisivo en la adquisicion de habitos y costumbres durante la infancia y la
adolescencia; mismas que se pueden transformar en pautas de autocuidado en la
vida adulta.

» Las instituciones de salud no estan diseiadas ni estructuradas para promover e

impulsar ¢l autocuidado dec quienes ahi laboran, mds atin, en ¢l caso de quienes
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trabajan en el segundo nivel de atenci6n la.estructura -laboral entorpece el
autocuidado.

El grupo de nor médiéos/éés, La {)a;lir Vder 7 étl msercxon laboralcncstas
instituciones, incorporan informacién y una perspectiva- epidemioldgica -que
indirectamente les acarrea beneficios a su salud, a evitar riesgos individualcé.

El. ambiente laboral y las relacioncs interi)crsonales arl 7 mlcnordolas
instituciones de salud, son factores importantes que dificultan'y entorpecen el
autocuidado tanto del grupo de médicos como de no médicos.

Es dificil afirmar que existan semcjanzas o diferencias entre los médicos de la
misma especialidad o profesionistas de la misma profesion. Lo que si es posible
mencionar es que el grupo de médicos/cas, especificamente quicnes laboran en

los hospitales comparten con sus colegas ciertas caracteristicas comunes y que

aupadas a la dinamica institucional contribuyen a dificultar el autocuidado.
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CAPITUL’O %

EL AUTOCUIDADO'EN LA VIDA COTIDIANA

“Mucre lentamente quicn se
transforma cn csclavo del hibito
repitiendo todos los dias los mismos
traycctos.”

Pablo Neruda

Este capitulo se encuentra divido en tres grandes dreas: salud fisica, emocional y
vida de relacién; cada una de estas dreas se compone de categorias especificos en los
que se analizan los significados, regularidades y diferencias encontrados entre médicos
y no médicos.

6.1 Salud fisica.
6.1.1. Rutina de la vida cotidiana

La manera como sc organizan los horarios de trabajo, forma parte de una rutina
mais global de la vida cotidiana, en la que estan incluidos los ritmos del sueiio/ vigilia,
los horarios de alimentacion, ejercicio fisico, el esparcimiento, convivencia familiar y
social y otras actividades mas.

Para ambos grupos, las jornadas de trabajo son prolongadas, mas alla de 8 horas
diarias, incrementindose ain mds en cl caso de los médicos/a que trabajan en el
segundo nivel ya que ellos laboran los fines de semana y ¢l arquitecto quicn trabaja
medio dia del sabado en su propio negocio.

Al analizar la organizacion de la vida cotidiana en ambos grupos, se encuentra
una diferencia que estd mds vinculada a la estructura familiar de la que forman o
formaron parte cada uno de los entrevistados que a la profesion en si misma. Se hace

cvidente que quienes tienen o tuvicron:pareja ¢ hijos o sdlo pareja o solo hijos tienen
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una. estructura de tiempos y- horarios mas organizada-que quienes no han tenido la

experiencia.de vivir en pareja y la crianza de los hijos.

::;\nsiy,aunrquéren gél{erél t;)dos uenenjomadasprolongadas de i;glbajo, quiéncs
tienen o tuvieron pareja e hijos y ahora ya no viven con cllos, (viudez o divorcio) tienen
horarios de suciio/vigilia, alimentacion, esparcimiento, convivencia social y familiar con
mds orden y estructura que quienes por haber pcmuinecido en la solteria no han tenido
la experiencia de vida de familia. En ese sentido, la pareja y los hijos sc constituyen en
piezas clave para articular pautas y rutinas diarias que contribuyen de manera dirccta en
el autocuidado. Lo anterior se observa claramente al contrastar la rutina cotidiana de una
de las entrevistadas que actualmente es viuda y vive sola, pero que tuvo la experiencia
de vida en pareja e hijos con otra que nunca ha tenido parcja ni hijos.

“.omi hora de levantarme aunque sea sdabado v domingo es a las seis de la
manana, yo creo que por la costumbre, va despierto a las seis. Lo primero quc
hago es ir al baiio v después desavuno, eso si desavino muy emprano, a mas
tardar a las sicte de la maiana va estoy desavimando.....Un lunes igual desde
las seis de la maiiana, apurarme ahi si arveglarme bien, preparar mi desayvuno y
a mas tardar a las sicte veinticineo estoy saliendo de la casa. lego aqui al
trabajo en promedio a las cinco o al diez para las ocho v a mas tardar a las
ocho v media ya estoy wrabajando,  estanos viendo en promedio treinta
consultas....salgo de trabajar a las tres v media, regreso a mi casa a comer v en
la tarde me dedico a trabajar igual en forma particular, entre sicte ¥ nueve
visito a mis papas o puedo leer un poco o tejer v bordar, ceno v oentre diezs
treinta v once de la noche me ducermo...... "(EntQ1/1médica general:36-147)

“Empezaria por el lunes, la situacion es levamarme a las siete de la maiana,
arreglarme v tratar de ver algo en la casa... yo tengo que entrar aqui entre dicz
Vvoonee treinta, os la hora en que vengo llegando v oempozar a revisar, llevo
muchas actividades en ol departamento....Tomo un poco de vogur, tomo café v
me dan fibramax, precisamente porque la dicta no esta conteniendo gran
cantidad de carboliidratos, entonces para evitur que tenga fuertes dolores
digestivos. Fn la tarde desafortunadamente lo que tendria que hacer seria subir
al departamento y comer ahi, pero ya los ticmpos estan tan apretados v lo que
tengo que entregar gue a veees lo hago en la oficina,...es pedir un ensalada de
pollo aqui ¥y e raigo una fruta para poder mds o menos Hevar la dicta, el
problema es que sino subo a comer, no camino, esioy mds tiempo sentada
aqui....Una sobrecarga de chamba espantosa, entonces ésto no permite que vo
pueda salir a una hora normal, como los demds compaiicros | seis, cinco de la
tarde; yo los veo que yva se retivan sin problemas, yo he permanccido aqui en
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ocasiones hasta la madrugada, hay que sacar un informe, hay que sacar unos
Jormatos.....

El sabado depende del fin de semana, si yo voy a México a visitar a mi familia,

entonees yo lo que hago es levantarme no tan tarde diez, once treinta y tratar de

organizarme...El domingo si ya despertarme un poco mdas tarde, procuro

siempre quedarme en casa de mi hermana vy regresar en la noche a

Cuernavaca....Pero los fines de semana que me quedo aqui, entonces si procuro

dormir mas, son dias que yo digo de flojera, me levanto a las doce, una, veo que

hay mds o menos en la casa, veo television, escuchar musica, leer un
poco...... “(Ent05/1 sociologa:35-44,104-128,177-185,215-228,235-242)

Para las mujercs con ¢l papel social de cuidadoras de los otros miembros de la
familia, resulta paraddjico plantear que los hijos y la pareja contribuyen a crear pautas y
una estructura de la vida cotidiana que faciliten ¢l autocuidado, cuando el cuidado a los
otros puede significar una sobrecarga a las actividades domésticas y en ocasioncs un
descuido para el cuidado que se puede brindar la propia mujer, como lo sefialan otras
publicaciones (Ferndndez Tezoquipa, I., y col., 2001:446-9). Sin embargo, para las
mujeres y hombres de este grupo social, la vida en familia y la crianza de los hijos
demandan horarios precisos de suefio/vigilia, de alimentacion, de tiempos destinados al
trabajo y la casa, entre otras actividades; de ahi que el analisis de la rutina de la vida
diaria nos muestra que la vida en familia contribuye a la estructuracién de: rutinas,
horarios y ritmos que se vinculan con actividades especificas de la vida cotidiana y
tiempo dedicado al trabajo. Este ritmo y rutina de vida permanece aunque se viva en
soledad en clapas posteriores como en la viudez o el divorcio, asi podemos afirmar que
con todo y la sobrecarga que significa para la mujer profesionista el cuidado de los hijos
y la pareja, la familia constituye tanto para las mujeres y los hombres de este grupo
social un factor fundamental para el autocuidado que se brindan. E. Menéndez plantea
que “'la mayor preocupacion femenina respecto de los problemas de salud/enfermedad,

como su mayor adiestramiento y disposicién social a implementar tareas de conirol

individual y colectiva de riesgos™ contribuyen jusiamente a incréementar una seric de
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cuidados en general que influyen en el cuidado de si misma y.a evitar ciertos riesgos.

) (Mcnéndci, 199011:'18,0.)

6.1:2. Ejercicio fisico.
La . realizacién de cualquier tipo de ejercicio fisico, de manera constante y
periddica resulta ser una diferencia entre ambos grupos, debido a que el grupo de no
médicos/cas en su mayoria (excepto una entrevistada) efectian ejercicio fisico durante
varios dias a la semana, en contraparte los médicos/cas no hacen y cuando lo llegan a
hacer es irregular e inconstante.

El anilisis de las rutinas cotidianas permitié conocer que tanto los médicos/cas,
como los no médicos/cas, tiecnen jornadas excesivas de trabajo y analizar si este hecho
era un factor limitante para la realizacion de otras actividades como el ¢jercicio fisico.
Un aspecto importante de sefalar es que los médicos/cas del segundo nivel son quienes
tienen jornadas laborales mds excesivas que sus colegas del primer nivel de atencion, no
obstante, estos tltimos también sefalaron una dificultad para realizar gjercicio fisico o
algin deporte.

Los médicos vincularon la dificultad para realizar cjercicio fisico con el trabajo
y seflalaron que de cstudiantes y jovences hicieron deporte o ejercicio fisico de manera
frecuente pero que la dificultad inicidé cuando se insertaron en la vida laboral:

“"Pues vo jugaba de todo, jugaba fiithol, bdasquethol, tenis; bdasquethol con
entrenamiento de campeonato y estas cosas, de fiithol, la cdscara tipica, pero el
basquethol lo hice toda la primaria, secundaria v prepa, lo hice hdasicamente
diario, jugaba tenis todos los fines de semana, en la universidad hice karate,
porque si me gusta sentirme bien, sentirme fucrte, agil v si es algo que
extrafio... ... desde que trabajo pues hace como veinte aios que no lo hago
regularmente |ejercicio fisico  y  deporte] ... (Ent 03/2  médico
epidemiologo:793-818)

“De joven fue principalmente volibol, corria, bicicleta y lo mds importante que

Hegue a practicar de forma muy intensa fie campismo, caminatas sobre el
monte, recorriamos caminos, yva después lo que llegué a hacer mucho fue
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Sfrontén, un deporte muy intenso. Pero ahora ya nada, ahora si no tengo ninguna
actividad  fisica...Ahora  si “que - por el trabajo...(Ent. -04/1 -médico
internista:769-783) L s ) -
El trabajo limita el cjercicio fisico, pero también‘lo que se encuentra-aqui-es-que-
los médicos/cas se enajenan mucho mas »cpnr;s:us_oc':ppa:cjonés y:no buscan’espacios ni

tiempos para hacer ejercicio [isico o algiin:deporte, como lo ‘hace el grupo de no

médicos. : e e S

6.1.3. Alimentacion

El tipo de alimentos que se prefieren para su consumo estd influenciado por
aspectos econdmicos, psicosociales y culturales del grupo del que se forma parte. El
tipo de dicta consumida por los médicos/cas mostrd estar adherida a la cultura y a
factores sociales mds que a los conocimientos técnicos que poseen. Asi, al analizar el
tipo de alimentacion que consume el grupo de entrevistados se encontré que los
médicos/cas que laboran en el segundo nivel de atencion tienen un consumo dictético de
mala calidad y cantidad y en contraparte, el grupo de no médicos solo una de las
entrevistadas consume una dieta con estas mismas caracteristicas.

El analisis de la alimentacion que consume ¢l grupo de médicos/cas mucslrii que ‘
quiénes laboran en el primer nivel de atencion tienen una dieta mads equiljbradn eij
calidad y cantidad, consumen alimentos tres ocasiones al dia, tienen horarios
establecidos para el consumo; por el contrario sus colegas del segundo nivel tienen un
patrén irregular. Estas diferencias se pueden explicar a partir de los espacios laborales
(los médicos del segundo nivel laboran los sicte dias de la semana) aspecto que limita cl
consumo pero lambién por el tipo de habilos y costumbres que tiene relacion con
aspectos culturales. La cultura tiene una influencia decisiva en ¢l tipo de alimentos que

consumen los médicos y nuevamente existe diferencia entre los médicos del primer y
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segundo nivel: Los primeros consumen una dieta mas variada y equilibrada que los del

segundo nivel:

“Desayunamos, yo nada mds prdacticamente hago wna comida. Procuro desayunar
tarde, fruta, mi leche, café ahora me he vuelto muy cafetera...depende a veces, con
carne eso si soy carnivora y almuerzo con carne y verduras, me gustan mucho las
verduras.....usted sabe que quienes estamos aqui medio comemos o mal comemos
porque a veces nos mandamos traer una torta o café... "(Ent02/1 médica
pediatra:334-337,356-359,156-159)

La cultura y las condiciones socioecconémicas del grupo de no médicos/cas
definen en cierta manera el tipo de alimentacion que consumen. El hecho de que este
grupo tenga un patrén laboral mds ordenado, les permite al igual que los médicos del
primer nivel, tener una frecuencia y horarios cn la alimentacién con mayor orden. La
dieta es mas cquilibrada, balanceada y variada (a excepcion de una entrevistada) y
atravesada por rasgos culturales. Asi uno de los entrevistados que tiene conocimientos
bioldgicos sdlidos por su propia formacion académica considera que la dieta con alto
consumo de (rutas e¢s de mala calidad, aunque reconoce que este saber esta sustentado
sobre todo en vivencias de su infancia:

“... Hay algo en mi siempre, es como que no le encuentro explicacion, yo

siempre he dicho que es como una dieta pobre, es una dicta pobre [Se refiere al

consumo de frutas]. No sé es de prejuicio, te estoy diciendo una dicta pobre, no

86 me recuerda parte de mi infancia...cnonces para saciar el hambre era comer

la fruta...es como cuando comemos nisperos, ciruelas, entonces es dieta de

necesidad,  porque  no  teniamos  mucho  dinero.... "(Ent06/1  biologo: 1058-
1076,1089,1127-1129)

Tanto en ¢l grupo de médicos/cas como ¢n el de no médicos/cas, la influencia de
la familia en cl tipo de dicta, ya sea que ésta sea adecuada o inadecuada, es decisiva.
Asi, varios de los entrevistados sefialaron que su alimentacion es parte del reflejo de lo
que aprendicron a comer y que ademads en su vida adulta el consumo de determinados

alimentos se encuentra vinculado a la ensefianza que tienen con sus hijos para comer:
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“ Lo que pasa es que yo considero que asi me lo inculcaron al principio, [comer
frutas y'verduras) ahora como -médico lo sé, que la fibra natural me va-a dar una
mayor digestion....(Ent.01/1 médica general:76-85)

“Si, yo creo que mucho tienen que ver los niitos también, que les tienes que
ensehiiar a comer de todo, que te vean comer de todo, de entrada la fruta, que
esto, que la verdura, ahi si era mucho muy variado, si era muy balanceada.....Si
digamos que asi me ensefiaron a comer de todo, bien y no quedarme con que
pura carne asada y papas....mds bien el gusto por comer, comer bien, comida de
calidad, no comida chatarra...(Ent.03/1 médico epidemiolgo:567-572, 939-948)
“...a mi desde nifia no me dieron mucha carne de cerdo,  carne de res si, sobre
todo lo que son las milanesas o chambaretes, pero ahorita lo que mas como es
pollo y pescado, filete, verduras, sopitas, cremitas que le gustan mucho a las
niiias, crema de elote, champinones, ensalada de lechuga... mi mama nos enseiio
a comer mucha verdura v fiuta porque ahi habia mucha fruta.... " (Ent.08/1
quimica:178-188,198-200)

“Si, porque vo sicmpre sicnto que es mds sano comer eso o sea yo-a las nifas
les digo eso, que tiene vitaminas que les va a hacer bien para que crezcan, que
es mas saludable... "(Ent.08/1quimica:239-243)

Otro clemento que se encuentra ligado a la alimentacion son los cventos de
enfermedad que han padecido los entrevistados y que han contribuido para realizar
cambios en su tipo de dieta. Estos malestares han provocado suspensiones definitivas o
parciales de alimentos (sobre todo carnes rojas, grasas) e incrementado otras (verduras,
frutas y alimentos bajos en grasas),

Un aspecto diferente entre ambos grupos es el consumo de productos
farmacoldgicos ligados a la dieta, llamados “complementos dietéticos™. En el grupo de
no médicos/cas algunos entrevistados/as ingicren simultanecamente  a la dieta
multivitaminicos y medicamentos para aumentar la fibra y disminuir el estrefiimiento
intestinal. Los primeros son por automedicacién y es una costumbre adquirida en el
seno de la familia de origen, los segundos obedecen a una prescripeion médica. Lste
hecho es significativo ya que los médicos a pesar de las deficiencias que pueda tener su
alimentacion, omiten la ingesta de vitaminas u otros medicamentos, lo cual es semejante

a lo reportado por otro autor quien sefiala que los médicos toman con cautela la
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prescripcion de medicamentos para si mismos, atin-a. pesar de. que. se ‘deban a una

preseripcion médica. (Ponce de Leén, 1997:133-152)
Finalmente, en esta categoria mas que cn ofros se muestra claramente la

influencia que ¢jerce la cultura y la familia-en las costumbres y habitos de las personas.

6.1.4. S&eﬁo y vigiliai lr)rés;:arnsor.

En esta calegorid relacionado con el suefio/vigilia, la diferencia en cuanto a los
horarios de iniciar actividades por la mafana, sc presenta entre quiencs tienen hijos en
crianza o tuvieron en otras épocas de su vida. Es decir, tanto médicos/cas como no
médicos/cas, se levantan temprano (entre 5:30-6:00hrs.), sélo aquellos que ticnen hijos
en edad escolar y cuya rutina obliga a los padres a preparar desayuno y llevarlos a la
escuela. Otros de ellos, se despiertan también temprano aunque ya no lengan csa
responsabilidad porque han permanecido con la rutina de levantarse a csa hora debido a
que cn otras etapas lo hicieron. Las mujeres de ambos grupos que se levantan temprano,
suelen dormir entre 22:30 y 23:00 hrs, por el contrario los varones aunque se¢:levanten
temprano se ducrmen tarde, algunos por cuestiones laborales y otros porque estin con
alguna otra actividad (viendo TV o peliculas cn video, leyendo).

Otros entrevistados pertencecientes a ambos grupos, quienes no- tienen hijos,
suelen levantarse alrededor de las 7:00 a 8:00 hrs. y se duermen alrededor de las 23:00 y
23:30 hrs. De este grupo, una entrevistada merece atencién cspecial. Ella seialé que a
raiz de que inicié con la menopausia empezd con insomnio y Ql‘le pior tal motivo en
muchas ocasiones logra conciliar el sueiio en la madrugada, de lﬁanera que se lévanla
cntre 8:00 y 9:00hrs. |

En esta categoria se corrobora en cierto sénlido lo que se lid mencionado -en

otros parrafos: que la crianza de los hijos, por las propias demandas que esta actividad
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implica, obliga a los padres a tener horarios y-rutinas.de sixeﬁp/?igilia muy:concrelos y.

especificos; aspecto que es distinto entre quienes no:tienen o:han tenido la experiencia

de la crianza.

6.1.5. Revisiones médicas periddicas, citologia vaginal, autoexploracién de mamas

Ninguno de los inlcgrmncé del grupo de médicos/cas se realiza chisioﬁes
médicas periodicas completas a diferencia del grupo de no médicos/cas, quienes en su
mayoria si lo hacen. Tanto las médicas como las no médicas mencionaron que se
efectian con periodicidad el Papanicolacu y la autoexploracién mamaria. En el caso de
los médicos, no se realizan ningiin tipo de revision o andlisis para deteclar el cincer
prostatico, por el contrario los varones del grupo de no médicos se realizan revisiones y
determinacion de antigeno prostitico.

Los médicos/cas argumentan falta de iiempo o que no encuentran la necesidad
para realizarse revisiones médicas y sélo cuando tienen alguna sintomatologia buscan
atencion, algunos de ellos llegan a efectuarse analisis de laboratorio con compaiieros de
la propia institucion donde laboran, los resultados dc cstos estudios los revisan los
propios médicos y toman decisiones acerca de su salud.

“Por faltu de tiempo......a consulta médica no va uno por eso, porque ya sabe

que es sentarse, ain en un consultorio particular es sentarse y esperar las

horas, entonces pues siempre anda uno a la carrera y vo practicamente tengo
cinco horas libres "(Ent. 02/ médica pediatra:893-899)

eso siono es algo que vea la necesidad de iroa ver a un médico
cotidianamente por algo que yvo tenga que nie deba de cuidar, no. Nunca me lo
he hecho, [revision médica] no porgue si me siento mal pues veo al médico, pero
eso ¢s realmente raro..... "(Ent. 03/2 médico epidemiologo:763-773)

Desde la optica de la medicina preventiva sc¢ recomienda que los adullos se

realicen una revision médica una vez al afio y que después de los cuarenta afios de edad,

ademas de la historia clinica completa se incluyan algunos estudios de laboratorio y
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gabinete, la-finalidad de esta revision es detectar y diagnosticar tempranamcntgalgunas’
alteraciones para evilm; mayores consecuencias en caso de enfermedad, si11'_c111i;_argo, cl
Vg;r;lpcr)r dreﬂnr1érdicos/casr entrevistados nb Ié considera necesario. Juslamenledu;ante el
trabajo de campo un médico/a tuvo una crisis hipertensiva'y en la cntrevista anterior
habia sefialado que se realizaba examenes de laboratorio y que en los ultimos andlisis
habia salido bien. La crisis hipertensiva obligd al médico/a a retirarse cb;nplelamcme de
sus actividades profesionales durante varias semanas. En cl andlisis de este categoria se
percibe que los médicos/as se consideran invulnerables y con la capacidad de reconocer
y detectar a tiempo enfermedades que les puedan ocurrir, debido al conocimiento que
tienen del proceso salud-enfermedad. Las recomendaciones para la prevencion de
enfermedades son para la poblacion, pero no para si mismos. La crisis hipertensiva
sufrida por uno de los entrevistados/as hace evidente que la vulnerabilidad y fragilidad
que ante la enfermedad tiencn estos profesionales de la salud, sea tal vez igual o mayor
que otros profesionales o que la poblacion en gencral; no obstante esto no cs pereibido
asi, por los médicos/cas.

Esta situacion que se encontré con los médicos en este estudio tiene semejanza
con lo que sefiala O’Connor para médicos/cas en Irlanda en donde un cuarto de los
médicos generales, un tercio de los consultores y un 56.4% de los dircctivos de
hospitales nunca sc han realizado una revision de los niveles de colesterol sérico
(O’Connor, 1998:8).

La practica médica conduce a un acercamiento constante y reiterado con la
enfermedad y la muerte ’ de los demis, sciiala Lain Entfalgo que este hecho puede
conducir a que los médicos tomen conciencia de la vulnerabilidad de los seres humanos
'y de cllos mismos, esta vulnerabilidad es un recordatorio pcrsislenler de nuestra

mortalidad (Lain Entralgo, 1984:323-24). Sin embargo, parcciera que este suceso puede
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conducir también a .lo contrario; al supuesto de que por tener .los. conocimientos
aproximados o acertados acerca de la enfermedad y la muerte, se tiene la posibilidad de
ﬁmnejarsc con ciefta dosis de invulncrabilid;'xd IoV:Vq;;e Vllré;arr;qi;e:lés ;ﬁé;iicoslrasr
incurran en omisiones o pricticas’ nocivas para: si.xynis'mos; y=que - éstas - tengan

significados y explicaciones a partir del cuerpo de conocimientos técnicos que:poscen

cllos.

Del grupo de no médicos se encuentran disiinia§ 111Q;iVaéioiics para realizarse
con periodicidad las revisiones médicas, por un lado la mds coml'lﬁ, porque estin
convencidos de que al realizarlas se puede prevenir y detectar tempranamente
alteraciones y por otro, para evitar verse en la nccesidad de cacr enfermo y
obligatoriamente tener que acudir con los médicos. En este ultimo caso, las
experiencias de enfermedades personales y de familiares en las que ha habido
diagnosticos y terapéuticas equivocadas, se constituyen en la razon para efcctuarse
revisiones médicas con la finalidad de evitar la asistencia al médico:

* [¢por qué se hace revisiones médicas?] ....porque no quiero ir al médico’
(Ent.06/2 biologo:1604-1612)

Resulta paraddjico que se acuda porque no se desea asistir al médico en calidad

de enfermo, sin embargo, visto desde una perspectiva general, sc tiene mayor control de
la situacion cuando se encuentra sano que cuando sc tiene que acudir por obligacion al

médico debido a una enfermedad. Entonces cobra sentido asistir a revisiones médicas.

Aunque ninguno de los integrantes del grupo de médicos/cas se cfectia
revisiones médicas surge una pregunta: ja que sc debe que las médicas se realicen el
Papanicolaou y la autoexploracion de mama y los médicos no efectiian ninglin
procedimiento para detectar el cancer prostatico?, tal vez la respuesta a csta pregunta se

encuentre en los programas de salud. El programa dc deteccion oportuna del cancer
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(DOC) tiene-amplia-difusion, debido a.que-el-cincer-cérvico- uterino y’ el mamario

ocupan un lugar destacado dentro de la'mortalidad femenina en México y esa puede ser
la razdn por la que las mujeres médicas, influenciadas por este programa se efectiien

revisiones en oposicidn a los varones.

La literatura menciona que los médicos/cas cuando tirenrc;n: dolenciasﬂo malestares
tienen dificultades para asumirse como pacientes y buscar-atencion médica, lo usual es
que realicen consultas de pasillo en su propio dmbito de trabajo mds que acudir
formalmente a consulta médica y sdlo hasta que estin muy enfermos se ven obligados a
acudir (Ponce de Ledn, 1997:87-152; Hahn, 1995:234-61). Esta misma manera de
actuar es extensiva para acciones. preventivas a excepeion de las que toman-las médicas

para prevencion del cancer cérvico uterino y mamario.

De cierta manera, s¢ podria decir que la profesion médica tiene influencia para
que los médicos no efectiien prevencion con ellos mismos, es decir, a los médicos sc les
cntrena sobre todo para curar y dentro del MMH la prevencién no se encuentra
estructurada como tal, se realizan acciones aisladas de prevencidon y promocion de la
salud (Menéndez, 1990b:110). Este es un gjemplo claro del habitus de la profesion
médica que ticne estructuras y esquemas mentales arraigados dentro de si mismo quele

dificultan practicas de prevencidn incluso con su propia persona (Bourdieu, 2000:113)

6.1.6. Asistencia al dentista

El hdbito de acudir regularmente al dentista con fines preventivos y no sélo por
dolores o molestias, sc ubica dentro de un marco socioccondmico y cultural mucho mas
amplio que cncuentra: vinculacion con el grupo familiar y social del que las personas

proceden.
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No hay diferencias :e'ntrclfme';dicgs y"fjvno, médicos, mis bien al interior de cada
grupo se encuentran chjlvuellp:s Vcraxryt;rgvi’slgdos/@srqlrlc tjgngn c! hzibito de acudir al dentista,
habito que inicid desde la infancia y lo han continuado en la vida adulta ¢ igual otros
que no tienen esa costumbre. Quienes acuden al dentista manifiestan lo siguicnte:

“...Desde que éramos chicos, vo me acuerdo que venia un doctor de México que
era el tinico que nos atendia, el doctor va hasta murio, el doctor Pruneda, y
desde muy chicos desde que vo me acuerdo mi papa siempre nos llevaba cada
seis meses y cuando teniamos algin problemita venia el doctor cada ocho
dias.... "(Ent01/1 médica general:877-892)

“Pues por costumbre, esto ha sido siempre asi, te toca ir al destinta pues para
que te revise, pues yva traes una muela toda amolada, te la wapan v te hacen
servicio, entonces era nmuy regular eso, se hizo costumbre... ... emtonces el
dentista ahi esta y no es algo que digas no, no voy a ir, no pues esta bien vamos
vy ya, te limpia un rato vy ya drale vy si ey algo que sioesta muy
inculcado.... "(Ent03/1 médico epidemiologo:712-717, 725-730)

Por ¢l contrario, quienes no acuden al dentista manifiestan:

* La verdad con el dentista como que a ese si le tengo miedo, no, con el dentista

generalmente voy cuando tengo molestias, porque como que en ese aspecto

nunca me formé en el habito de ir con cierta regularidad... ... “(Ent04/1 médico
internista:807-823)

El hecho dec acudir al dentista esta vinculado a las costumbres y hdbitos
adquiridos dentro de la familia, pero también a las circunstancias sociales y econdmicas;
sobre todo las acciones preventivas dentales, ya que las instituciones de salud del sector
ptiblico brindan a la poblacion en general un servicio limitado en esa arca, asi que se
prefiere acudir al servicio privado y éste ticne costos econdmicos elevados. De tal
manera que la posibilidad de realizar acciones de autocuidado se dificultan como se
muestra cn ¢l siguiente testimonio:

“....De hecho esta dentista fiue por la ortodoncia de mi hija v a partir de ahi

empezamos a iv todos y hasta mi esposo porque era uno de los que se negaba a

ir al dentista...y es como empezamos a ir con mas frecuencia. Aparte la

sitnacion econdmica mejoré un poquito, habia cosas que dejabamos para
despuds, entonees ahorita yva como que mi esposo tiene un trubajo estable, va

podemos vivir mas holgadamente, vo creo que en parte eso también influve un
poquito.” (Ent. 08/1 quimica:1022-1038)
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Las visitas al dcntlsta e_|cmph!'can de manera. clara quc cl auloculdado se

encuentra estrechamente vmculado a‘las cnrcunslancms socmeconomlcas y culluralcs de

las personas.

6.1.7. Consumo de tabaco.

Se encuentran l'umadorés y né [‘umadores en ambos éfup&. Enclgusloo en el
desagrado por cl tabaco se manifiestas diversas cuestiones, desde aqiucﬂgs fcla§i01ladas
con la tension, con la idea de que es relajante hasta quienes mencionan fc'|kucylkésr‘vnllolcsta
el olor y provoca diversas molestias fisicas.

En el grupo de entrevistados fumadores y no fumadores, el aspecto de que en su
familia de origen hubicra habido personas con esta adiccion fue irregular, Es decir, tanto
aquellos con la adicciéon como en quicnes son abstemios mencionaron que en sus
familias hubo fumadores empedernidos: padres, hermanos, abuelos u otro miembro. De
tal manera que se muestra la complejidad de la adiccion.

Todos los fumadores del grupo de médicos y no médicos seiialaron que han
atravesado por periodos de abandono y reincidencia de la adiccion. Existen diferentes
motivaciones para abandonar el tabaco: por problemas de salud ¢ indicacion médica,
por eventos personales importantes como el nacimiento de un hijo, porque el ambiente
laboral y social limita la posibilidad de fumar. Las reincidencias estan vinculadas al
desencadenamiento de tensiones ¢ incremento de estrés.

El consumo de tabaco esta vinculado a las circunstancias: fiestas, amigos,
trabajo y entorno laboral:

“..Cuando trabajo es cuando mds fimo. Cuando estoy viendo la tele o una

pe/lcll/(l no se me ocurre aca, andar fumando, si estoy en la computadora con un

texto con un articulo pues si me gusta, esta muy vinculado al trabajo. (1,/1103/7
médico epidemiologo:446-456)
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“Todavia fimaba yo porque como estaba en México, alla en México todos-los
deé laboratorio fimiaban y ‘entonces era ‘tentacion pbr(/ue estas-en donde todos
estan fumando y a/gmen saca y.ya todos f wman.... (Enr 06/2 I)Iologo.l350-
1357) S - .

“

v Solamente  fiunador 'y tomador social, en las fiestas. "(Ent07/1
arquitecto.644-648)

El tabaquismo es uno de los aspectos cn el que cxiste mds informacion en
relacion con los médicos/cas. Se ha seﬁralado que los nﬁdicos/cas prcscntaﬁ un mziyof
porcentaje de ésta y otras adicciones en comparacion con otros grupos poblacionales.
Una de las explicaciones que se ha dado a cste fenémeno es que el espacio laboral
(sobre todo para los médicos clinicos) es fuente de estrés y cdnlribuye de manera
importante al incremento de adicciones (Sanz Cuesta, MT y cols., 2001 :392‘; Gf,ossnmn,

DW y cols., 1999:316; Mingote Adany col., 1999:21-57).

En esta categoria es muy claro que no importa el conocimiento que sc cnga
sobre los riesgos o los daiios a la salud porque de igual manera los médicos con
conocimientos técnicos y los no médicos sin estos conocimientos, pueden o no tener la
adiccion, ésta sc encuentra relacionada con otros aspectos de la subjetividad, la historia

personal y las circunstancias sociales. La adiccion se impone sobre ¢l conocimiento.

6.1.8. Consumo de bebidas alcohdlicas.

El consumo de bebidas alcohdlicas en ambos grupos se realiza con moderacion,
cxistiendo personas abstemias (dos) entre los médicos/cas. En el grupo de no médicos
todos sefialaron tener un consumo social, sin llegar a los excesos.

Las experiencias desagradables ocurridas en la infancia con lamiliares cercanos
o ¢l hecho de que en la familia de origen no se consuman bebidas alcohdlicas, fue un
aspecto central entre los abstemios absolutos y aquellos que consumen en minima

cantidad alguna bebida alcoholica:
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“oomi papd nunca llegé a la casa o al menos nunca lo vimos nosotros de
niitos tomado, pero si en la familia de mi papa si toman mucho entre ellos,
porque hasta eso es lo que comentdbamos, no son tomadores de cantina sino
que son tomadores de la casa, que si la copa. Porque eso si, no les falta una
copa y a mi me disgusta, me disgusta el alcoholismo, tengo cuiados que son
alcohdlicos y que se ponen mal, entonces si, vo si le tengo total aberracion al
alcohol. Luego hacen cada ridiculo, se dejan tomar por el alcohol, cosas que no
se atreven a hacer las hacen. (Ent.02/2 médica pediatra:357-377)

“...vo de nifta convivi con un tio que era, como se Hama, teporochito....v me
daba mucho miedo y a lo mejor por eso, de hecho yo cuando buscaba novio, lo
primero que preguntaba era si tomaba o no, porque yo queria un novio que no
tomarda por lo mismo.... A mi me molestaba, me daba miedo pues de hecho yo
veo un seiior borracho v me da miedo. (Ent.08/1 quimica:687-701)

En ambos grupos se menciond que ¢l consumo de bebidas alcohdlicas esta
vinculado a las circunstancias personales y sociales en el que se desenvuelven las
personas. Asi algunos de los entrevistados senalaron:

** [Bebe menos ahora] ....una porque estoy solo, dos porque me tengo que cuidar,
antes me cuidaban, alora me tengo que cuidar yvo solo, por decirte me
cuidaban, pero pues eso tambicn implicaba mas vida social, pues que salias a
cenar con los cuates, con los amigos, pues ahora ya no lo hago porque estoy
aisludo de mi vida afectiva, porque todos mis cuates estan en Mixico v eso de
agarrar la jarra solo pues como que no se me da. Entonces pues igual como que
“no estas en esa vida social, va no fumas tanto, va no chupas tanto, va no te
desvelas tanto, es diferente.....si es mucho la circunstancia en la que estas por lo
menos a i st me orilla o al café o al cigarro o a pistear... "(Ent0)3/1 médico
epidemiologo:674-691.757-760)

L vo empecd a padecer gastritis, porque hasta hace afio v medio mi dedicacion
al aspecto social era bastante fierte v tomaba yo por cjiemplo jucves, viernes,
sabado vy a veces hasta el domingo: no a cacrme de borracho, pero si tomaba de
tres copas a cinco... fui al doctor v dice no tu problema es de gastritis... . dice
bdjale al estrés, descansa mas, bajale al alcohol y llevo seis meses en que casi
no tomo o sea sigo frecuentando las nismas amistades salgo con cllos, pero ne
tomo una cervezd v vd, yo puedo estarme con wna cerveza el tiempo en que ellos
se toman una hotella.... "(Ent07/1 arquitecto:1023-1034,1043-1056)

En esta categoria existen dos diferencias: Se encontré un consumo menor de
bebidas  alcohodlicas entre el grupo de médicos/cas en comparacion con los no
médicos/cas y la otra, fue por género ya que las mujeres en ambos grupos fueron
quienes consumen menor cantidad e incluso practican la abstinencia absoluta, En el

caso de las mujeres habria que analizar que tanto es una pauta de autocuidado
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consciente o pautas que Vrel'fl,éjen‘ los aspectos de -comportamientos dcscablcs que la
sociedad inc‘tilca en ]zis ﬁiujéreé. :Sd:cyialnvjente cxiste mayor ;iennisividad en el consumo
zde:bél;id;é?;oliéliczis, al_.' 1gual;1uei iés aspectosde Vlra scwahdad t paralosivaronesque
para:las muj_efes; ' Esle l"ncchb‘ se ‘ubicaria en ¢l fenémeno diferencial de enfermedad'y
muerte pbr : género:’ Los hombres tienen comportamicntos (consumo de drogas y
aiéol;gl, parlijcgirprérciéﬁ enr évcnlds violeﬁtos) que los conducen a mayorés riesgos y por
consecuencia a otro tipo de daiios en el proceso salud-enfermedad. Lo anterior se refleja
claramente al analizar las causas de mortalidad en edades productivas por scxo en el
pais, en donde se observa que la cirrosis hepitica, los homicidios y violencias, asi como
los accidentes de trifico; se encuentran dentro de las primeras seis causas de mortalidad

de los varones (Hernandez Tezoquipa y col en prensa).

6.1.9. Traslados viales /chofer/peaton.

Recientemente en nuestro pais sc ha impuesto una regla de transito relacionada
con el uso del cinturdon de seguridad, el respcto de esta regla y todas aquellas
relacionadas con el manejo de vehiculo, asi como el respeto de las normas de vialidad
cuando se camina por las calles, son los aspectos que se analizan en esta categoria.

En el grupo de no médicos sc encontrd6 un mayor respeto de las normas de
vialidad, tanto cuando se ¢s chofer/copiloto en un vehiculo, como cudndo se es peaton.
Las motivaciones para respetar este reglamento surgen de varias fuentes: algunos de
clios mencionaron que desde la familia de origen ‘aprendicron estas reglas y las
vivencias personales han sido otra fuente importante que ha hecho que actualmente
hayan incorporado esas precauciones ¢n su vida diaria:

“Bueno en el aspecto del velticulo, yvo soy muy tranquilo, desde los diecisiete

anios me ha gustado el automovilismo deportivo y lo practiqué...si uno quiere

correr se va a una pista, pero si uno quicre correr exponiendo la vida de los
demas, pues no, quicnes practicamos el automovilismo deportivo nos inculean

102



mucho eso vy aunado a eso trabajé en la Direccion General de Servicios
Meédicos...y luego al wabajar ahi y ver casos, como quedaban las gentes
despuds de un accidente y porque eran ocasionados los accidentes y como que
eso hace u uno entrar en razon. "(Ent.07/2 arquitecto:389-391,398-4006,473-
478)

“en carretera manejo muy bien...a lo mejor como siempre andaba en bicicleta,
siempre que andaba en bicicleta me iba de la patada, siempre dejaba pasar y en
el carro como que uso esa téenica...[el uso del cinturén] No sé, yo creo que
siempre me quedo, en mi casa con mi padre siempre eva el cinturon, entonces
actualmente igual lo agarras v te lo pones...amigos se han accidentado y se han
dado fuerte vy bueno sabes todo lo que te hace el cinturén, un amigo murio
porque no llevaba el cintwron.... "(Ent06/2 biologo:1556-1563,1573-1580,1600-
1604)

El grupo de médicos estuvo dividido: Los médicos del primer nivel de atencion
y salud piblica mencionaron que respetan las reglas de vialidad, por el contrario los
médicos que laboran en el segundo nivel de atencién tienen un comportamiento
irregular, cn ocasiones y cuando se considera (til se ponen el cinturén de scguridad, sc
incrementan los limites de velocidad si se va s6lo en el automavil (sin acompanantes,
sobre todo sus hijos). Hubo difercncias entre estos médicos/cas que laboran cn
hospitales: una de las entrevistadas respeta las normas de vialidad a raiz del
fallecimiento por atropellamiento de una compaiiera de trabajo, por el contrario ¢l otro
entrevistado, sdlo respeta las normas de vialidad cuando es peatén, si va acompaiiado de
sus hijos y esto esta relacionado con la educacion vial que les va ensefiando, si va solo
no toma precauciones:
“Mira, siguiendo la seguridad, lo he usado, tenia la costumbre o tengo la
costimbre de si usarlo casi siempre en las noches porque en ¢l dia la velocidad
es menor, no se alcanza v de hecho revisando por lo de la tesis v el trabajo v
todo eso, se sube si v cuando no es util el cinturon de seguridad, en el dia las
velocidades  de trdnsito son menores que en las noches que esta mds
despejado...pero ademds  cuando cellos {sus hijos]| van también  soy  muy
moderado  en la velocidad, en la carretera si les digo  ponganse el
CIRIron... ... citando ando solo yvo corro mucho va generalmente me lo pongo,
como voy solo mancjo muy rdpido...[cuando es peatdn| si me bajo de la
hanqueta, en lugar de ir por la acera voy por la calle, pero lo mismo cuando voy

con la fumilia, espérense vamos a cruzarnos aqui, vamos a cruzarios a la hora
del alto, mucho lo hago por ir educando a los nifios, pero cuando voy solo creo
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que no soy tan cuidadoso en ese detalle, me he cruzado entre carros.(Ent04/2
médico internista:369-380,405-407,419-421,594-608)

“Si yo procuro sicmpre pasarme en las lineas amarillas y en el crucero. Yo
anteriormente no lo hacia, lo hice desde un dia que una compaiiera ahi de
Cuernavaca se atravesé corriendo y la atropellaron.....y se murio... [el uso del
cinturon] Pues yo creo que es un mal hdbito que anteriormente no se usaba y
ahora soélo cuando voy a México...pero por ejemplo pura andar aqui no, es un
mal habito. " (EEnt.02/2 médica pediatra:661-671,315-323)

“Mira a mi me atropellaron de chavo...chavito de siete afios...estuve mucho

tiempo inconsciente, me acuerdo de muy poco, me despertaba de repente v se me

iba la onda después, entonces de eso de la calle si soy muy cuidadoso, igual con
mis hijos sov muy cuidadoso, para caminar, para todo eso bueno en ese sentido
8i trato de medio ver los riesgos. " (Ent.03/2 médico epidemiologo:1120-1132)

El analisis de las dilerencias del comportamiento entre médicos y no médicos
permite hacer la siguiente reflexion: los médicos en la medida que tienen conocimientos
del proceso salud-enfermedad y de los riesgos en salud, en cste caso concreto de los
riesgos en accidentes de trafico; parcciera que el conocimicnto les dota de
invulnerabilidad, de tal manera que conociendo ¢l fenémeno se sabria cn que momento
es titil o no tomar determinado cuidado o precaucidon. En ese sentido, los cambios en ¢l

comportamiento parccieran estar rclacionados mds con vivencias personales o

accidentes de personas cercanas que con el conocimiento técnico que se posea.

6.2 Salud emocional.

Con la finalidad de indagar acerca de la salud- mental se tomaron en
consideracion distintos aspectos para ser abordados durante las entrevistas, tales como:
el estado de danimo, qué afecta positiva y negativamente el animo, fuentes de angustia,
de qué manera identifican los conflictos y como los solucionan. A continuacion se
presentan las categorias de esta drea.

6.2.1. Estado de animo
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Acerca del estado de animo, las mujeres de ambos grupos expresaron con menos
dificultad cual es el estado de dnimo cotidiano. Los varones en gencral expresaron que. a
pesar de las tensiones y dificultades logran mantenerse con buen animo, por el contrario
las mujeres manifestaron tristcza y depresion.

Una médica especificamente seiialdé que las circunstancias en las que efecttia su
trabajo clinico le generan malestar:

“ [En el hospital] Si, s influve, algunos casos nos afecta, yo creo que

emocionalmente, sobre todo aqui vemos muchas cosas, mucha gente muy pobre,

muy pobre v muchas veces requieren de un trastado v no aceptan por la fulta de

FECHrSOS eCONGIMICoS, entonces como que si nos sentimos mal, si me siento asi

como apachurrada, como que me siento impotente, si este nifio se puede salvar

en otro lugar, aqui ¢ nos va a morir, entonees si, eso es angustiante ¥ ¢so s

con mucha frecuencia aqui. |Qué hace] Pues se me puasa solito. He aprendido a

entender a la gente, a veces nosotros les decimos: es que se va a iv a México, no

sioes a México yvo no voy porque nunca he ido, pero como es posible que no
pueda y como les digo, sobre todao a los residentes, para nosotros es fucil. Si el
venir a Cuautla les da micdo, pues ir a una ciudad tan grande como Mévico,
pues si para ellos es angustiante v si pues si nos llega incluso a deprinir a sentir

impotencia jqué podemos hacer?, pero pues ¢s nuestro sistema, aguantarse v
entenderlos jno?....... “(lont. 0272 médica pediatra:758-796)

Las otras mujeres del grupo de no médicos relacionaron sus malestares de animo
con ¢l ciclo menstrual y la menopausia. Estos cambios de animo relacionados con
ciclos y niveles hormonales en el cuerpo de la- mujer estin ampliamente difundidos y
cobran una influencia importante. entre la poblacién en general para explicar los
cambios en ¢l estado de dnimo, aunque en ocasiones encubran otros motivos por el que
éste se modifica.

El género y la construccién social del ser hombre y mujer, son elementos que
nos pueden dar una explicacion acerca de la dificultad de los varones pard expresar su
estado de danimo en contraposicion con las mujeres. De acuerdo con los canones
sociales, las mujeres pueden expresar sus sentimientos e incluso llorar, por el contrario
los varones deben mostrar una fortaleza que les impide mostrar sus sentimientos y por

supuesto aceptar que su estado de animo decrece ¢ incluso que se deprimen ante las
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circunstancias laborales, familiares y sociales. Lo anterior se puede ver en un testimonio

de uno de los entrevistados:

“ No soy aca la fiesta andando ni nada de eso pero, soy una persona muy
tranquila. Si a veces te Hega como que la depre porque crees que mereces mas
¥ esas cosas, pero lampoco me preocupd mucho. [jen qué crees que mereces
mas?| Al trabajo, al ingreso a esas cosas, pero como estoy contento con lo que
hago, en eso tambicn he sido a lo mejor ciertamente afortunado, de que los
trabajos nunca han sido a fuerzas de que jah! tengo que ir, siempre le veo el
lado optimista al rabajo siempre he estado en trabajos que me han gustado, que
me han interesado donde vov a hacer cosas, hacerlas bien, entonces como no
sov, no creo ser una persona conflictiva, me la levo tranquila,  bien,
suave. (IEnt03/3 médico epidemiologo:376-409)

Asi, en esta categoria la diferencia es de género y no entre médicos y no

médicos.

6.2.2. Fuentes de estrés

“Doctor, ;quién te enseiio todo esto?,
la respuesta legd pronto: ¢l sufrimiento™
Albert Camus (La plaga)

En ambos grupos hubo tres fuentes de estrés claramente identificadas:

1. Aquellas que se refieren al ambito laboral y que agrupan tanto los conflictos
interpersonales entre colegas y jefes; como sobrecargas y las exigencias del
trabajo.

Hay diferencias en ambos grupos y en el interior del grupo de médicos, en cuanto al

estrés referido al trabajo especifico que se realiza, por cjemplo, en ¢l caso dc los

médicos clinicos y concretamente quienes laboran en los hospitales; para ellos la certeza
del diagnostico y ¢l adecuado tratamiento cs motivo de estrés. La escasez y carencia de
recursos para hacer frente a las demandas de la poblacion generan también angustia

entre los médicos clinicos:
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“.Mentiria si te dijera que no, en ocasiones no siento la presion....Alld
[refiriéndose al Seguro Social] puedo tener presiones tanto de cardcter laboral
porla cantidad de gente, la falta de recursos, los conflictos con los comparieros,
algiin paciente. He tenido amenazas de judiciales que te tratan con prepotencia
o politicos, esos enfientamientos que en ese momento te ponen (enso, ne
angustian, pero bueno obviamente las situaciones del paciente, en pacientes
dificiles, casos complicados, a veces me angustia no tener la precision del
diagndstico o sentir que falle en algo, siempre he sentido ¢l riesgo de que la
vida de un individuo esta en mis manos.... "(Ent.04/2 médico internista: 344-366)

Uno de los médicos que se dedica a la salud publica menciond de manera
fehaciente que el estrés que le gencraba las actividades clinicas, fue una de las razoncs
para que tomara la decision de no dedicarse a la clinica y que aunque en el nivel en que
labora tiene presiones no sc compara a la angustia que le generaba el trabajo clinico:

“Yo dejé la practica clinica porque ahi si me angustiaba mucho, la

responsabilidad del diagndstico acertado, eso si me traia muy asoleado, ali si

era una situacion muy angustiosa porque de repente decias, haber sino la regué

v te quedas pensando, no sabes a lo mejor no era eso. No, eso si estabu

macabro, yo por eso decidi no hacer medicina clinica, porque sabia que me iha

a angustiar permanceinemente.

e das cuenta que si, la responsabilidad es grande, hay que entregar cosas,

hav que cumpliv, analizar v hacer las cosas bien v todo pero pues finalmente si

lu riegas no se van a morvir un millon de gentes, no va a suceder eso, tu decision
no es tan immediata, no ticne ese nivel de impacto y aqui en la practica clinica
pues si, es wn gran riesgo, te cquivocas de medicamento v lo matas.” (Ent.03/2

mddico epidemiologo:4d31-462, 505-516)

2. La sitnacion ccondmica. Los bajos salarios son fuente de estrés para ambos
grupos y mencionan que justamente las bajas percepciones salariales, son ¢l
motivo por ¢l que algunos buscan trabajo en otras instituciones o bien que
trabgjen simultancamente en varios sitios. Los bajos salarios generan estrés en la
medida que son los recursos para hacerle frente a las demandas de sus propias
familias.

Aunque los bajos salarios generen incertidumbre en la vida cotidiana, un aspecto que

contribuye a sobrellevar la_ angustia en_ el trabajo, es que .en general .todos  los

cntrevistados estdn satisfechos con la actividad que realizan.
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3.-El cstado de salud de miembiosde la’ [‘amilia—oias etapas del ciclo de vida de los

huos vienen a .ser olro motlvo de: cs(res. Los In_|os/as -adolescentes causan

ang,uslla debxdo a que en .esa edad plden mayor mdépcndencm y la situacion de 7
inseguridad que prevalece-en el cstado de: Morclos y en el pais en- general,
genera prcocupacnon porquc los padres no pueden nez,arsc a que los hijos
realicen actividades normales para su edad S L S
La salud de los Vpadres con enfermedades crénicas degenerativas o dc otros
miembros de la familia, ocasionan tristeza y vienen a ser motivo de angustia. En el caso
de una integrante del grupo de no médicos la salud de los familiares le causa angustia
pero mas bien porque reflexiona que los sucesos de enfermedad le pueden ocurrir a ella
que es una mujer sin pareja ni hijos y que no habra alguien muy cercano para cuidarla.
Aunque en ambos grupos el ambito laboral es motivo de estrés, cxiste una
diferencia importante entre la tension que genera el trabajo clinico con la angustia por
sobrecarga de trabajo, econémicos o las dinamicas interpersonales propias del ambito
laboral. El andlisis de este categoria mostré que los médicos que realizan actividades
clinicas, fueron quienes manifestaron tencr una mayor fuente de estrés en el ambito
laboral; lo cual coincide con la literatura existente que reporta que los médicos
dedicados a las actividades clinicas viven con una tension y angustia cotidiana en su
vida diaria lo que pareciera estar relacionado con otros aspectos como las adicciones,
los suicidios y la depresion. (Ortiz Quezada, F. 1997:19-24; Caplan, RP 1994:1261;
Rimpela AH., y cols., 1987:85-6; Heim, E. 1991:90; 1992:207; Mingote A y col.,

1999:21-57)

6.2.3. Idenliﬁcacién de conflictos
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Enla ldenllﬁcacmn de con(‘llctos se cncomro una dlfcrencna entre ambos grupos.

El g,rupo de no mcdlcos en gc.neral mcncmnaron que ldenllﬁcan los conflictos sin

diﬁcultad en Ios distimos' z’m1bilos de su vida y' del grupo dc médicos, sélo dos de ellos

(un varén y una mujer); a‘los otros dos sc les dificulta la identificacion de conflictos.

Para quienes no tienen-dificultad en identificar los conflictos, scan del grupo de
médicos 0 no médicos, todos ellos coincidieron en que los aspectos que les permiten la
identificacion de conflictos en su vida personal, laboral y social son la observacion,
modificacion de mancras de comportarse, tono de voz y el trato interpersonal.

Del grupo de médicos, quienes tiencn dificultad para identificar conflictos, se
reconoce que esta identificacion se llega a dar de manera tardia, tanto en su vida
familiar, social como laboral. Se argumenta que ¢l poco tiempo que se tienc para la
convivencia familiar puede ser un motivo que dificulte el reconocimicnto del conflicto,
paraddjicamente esta escasez de tiempo se da porque se tiene una sobrecarga de trabajo,
sin embargo tampoco ¢n el arca laboral se identifican los conflictos:

“Yo creo que si me cuesta trabajo, a lo mejor, me cuesta trabajo en el sentido de
que. por el poco contacto que tengo v aunque es intenso el contucto que tengo,
Justo ese poco  tiempo lo hago v o hacen mis  ljos  de  manera
positiva... ... .. pero si te puedo decir que me he dado cuenta que vivo casos yva
muy pero muy on el limite, no de manera tardia, que de pronto descubro
problemas con mi compaiicro o problemas entre hermanos, problemas con la
parcja o inclusive sintomas de enfermedad v eso me doy cuenta casi, casi, mas
que nada por la actitud que algo, que se guarda ... Laboralmente, no me, tengo la
idea que siempre marchan las cosas (‘()I'l'c‘(‘!(l.\'. no veo las crisis.. (Ent.04/2
médico internista:8335-864, 878-887,932-934)

Lo que se observa es que el grupo de médicos tiene una mayor dificultad para

identificar y reconocer conflictos y esta caracteristica esta encadenada con su mancjo

6.2.4. Manejo de conflictos.
Para el manejo de conflictos no hay diferencias entre ambos grupos, lo que se

presenta en general es la manera de enfrentar los conflictos y el estrés en dos dambitos:
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familiar y laboral. En.el drea familiar tanto los médicos/cas como los no médicos/cas
mencionan que ei ?cspelo, la comunicacion clara yrdirccla, el didlogo y el dar o pedir
diécul;rmrs cuan&c; ”sc ha éomctidb algin errof; son lo§ mecrarnismos ulilizudosrpara el
manejo de conflictos.

En el drea laboral, mas que un patrén de semejanzas o diferencias lo que se
observa es que cada entrevistado/a, de acuerdo a su'pcrsonalidad y a las circunstancias
especificas de su entorno laboral poseen particularidades para enfrentar los conflictos y
disminuir la angustia, sin embargo, en el grupo de no médicos/cas, dos entrevistadas
mencionaron que no tienen mecanismos para enfrentar conflictos o que tiencn -una
dificultad para hacerlo, debido a que en el dmbito laboral no se pucde establecer una
comunicacidn directa o las relaciones interpersonales no favorecen el enfrentamiento
del conflicto y su resolucion:

“En el ambito  familiar  si, pero en el ambito  laboral no  porque
desafortunadamente en el ambito laboral hay intereses ocultos y esto no permite
que lu gente sea franca, cuando yvo trataba de implementar esto de la franqueza
vserdirecta y decir: ove esto esta mal, que ondu con eso y al contrario en lugar
de solucionarlo he tenido conflictos, entonces hay que empezarse a manejar de
otra forma v cmpiczas « tener menos comunicacion con la gente v oal tener
menos conunicacion con la gente en ocasiones se acrecienta el conflicto. (Ent.
03/3 socidloga:28-42)

Lo que pasa es que aqui en el trabajo es mds dificil....por sus conductas o no
hablan. Pues yo creo que esas [comunicarse y hablar| pero siempre v cuando la
gonte tenga la disposicion, que no sicmpre hay. En la casa pues hay disposicion
vse platica entre nosotros, pero si, aqui no tenemos el sentimiento de por medio
o sioni siquicra nos saludamos...no sov la wiica, hay conflictos en general, ya
Hevo ocho, nueve afios asi "(Em.08/2 quimica:315-327,544-553)
Estos testimonios pertenecen a dos entrevistadas que comparten el mismo sitio
laboral, el Instituto Nacional de Salud Piblica. Ya en otros de las categorias se ha hecho

evidente que la dindmica y el ambiente laboral de esta institucion es hostil y dificulta las

relaciones interpersonales,
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En el grupo de médicos/cas hubo dos vertientes para el manejo de conflictos,
diferentes de acuerdo al género: las médicas manifestaron que en el ambito laboral lo
que hacen es tratar de entender lo que sucede, aceptar y conformarse con las situaciones
que ocurren y que ellas no pueden resolver, tales como: desabasto de insumos para la
atencion médica, la falta de ética y la manera de realizar el cjercicio profesional de sus
colcgas, las dinamicas que se dan entre los emplecados y los mandos medios o dircctivos
de las instituciones:

“Ya mads tranquila, anteriormente me angustiaba v ya ahora pues, ahora si que
Hlega uno a caer en lo que todos, pues no hay, va no me preocupo, lo anoto en ol
expediente que no hay v ya. Ahora lo que trata uno también es de protegerse, yva
sabe que ahorita las ordenes legales estan a la orden del dia, entonces pues exo
en parte nos angustia también, pero pues con protegernos en ol expediente de
que no hay las cosas, hacemos como le digo, voy a hacer todo lo humanamente,
lo demds pues va no esta en mis manos, aunque vo quicrd v antes ¢so si me
angustiaba ahora ya no, no gano nada con estresarnie, con angustiarne si no
nos dan los insumos, para qué y finalmente la pervjudicada soy yo . (Ent. 0272
médica pediatra:44-63)
Lpero yo ya estoy entendiondo v oesa es una de nis propuestas o de bucnos
propositos este aiio, el no sufrir tanto, por lo que hagan los demds, porque si
me angustio. El que no le den la importancia @ un paciente como se debe
doctora, el que lo vea yvo como un mimero mds en mi informe v que le
mencionaba vo la vez pasada. que aqui el que atiende mds mimero de pucientes
anotados en el informe diario, es el que da mejor atencion, entonces eso yo digo,
hueno punto se acabao, ya no vov a sufiir por eso, si porque no hay nadie que le
interese el querer que ésto mejore... " (1n1.01/3 médica general:584-605)

Para los médicos varones, uno de cllos menciond que utiliza los mismos
mecanismos para resolver conflictos en el dmbito privado y en el laboral, considera que
siempre ha trabajado en un clima de cordialidad en los distintos espacios en los que ha
cstado, sin embargo, ¢l reconoce que utiliza el tabaco para disminuir angustia, que
pucde ser por cuestiones familiares o laborales. El otro médico, ha reconocido de
antemano que tiene dificultades para identificar conflictos de ahi que menciona. que el

respeto, la comunicacion y la disposicion para escuchar a los otros scan los mecanismos

que utiliza en los dos ambitos.
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Mais que diferencias entre ambos grupos, lo quke se observa es que dependiendo
de la institucién donde se labore son las maneras de énfrcntar o no los conflictos que se
prcrseman, es decir, de los sitios donde Iaboraﬁ los éillfevislados: cl hospital general y el
instituto nacional de salud publica, es este ultimo ¢l espacio en donde resulta mas
complicado la resolucién de conflictos debido a la dindmica dentro de la institucion que
permea las relacioncs interpersonales y'socinles de quienes ahi laboran.

Otro aspecto a sefialar es que hay diferencia en la manera de enfrentar los conflictos en
el dmbito laboral entre hombres y mujeres, es probable que:esto este vinculado con ¢l
reconocimiento diferencial, a nivel social que se hace del trabajo profesional de las
mujeres y los hombres, aunque en el analisis concreto de las entrevistas aqui analizadas

no tenemos la posibilidad de afirmarlo.

6.2,5. Sexualidad

Iista es otra de las categorias en donde las diferencias se ubican en el género.
Todos los varones, incluyendo aquel cuyo estado civil lo sitiia en el status de no tener
parcja; ticnen vida sexual activa. Por el contrario, las mujeres que de. acuerdo a su
estado civil no tienen pareja, no ticnen vida sexual. Otra diferencia es que las mujeres
con pareja son mondgamas en sus relaciones scxuales y los varones, a excepcion de dos
de ellos, los otros tienen vida sexual con parejas distintas a la usual,

Las mujeres sin parcja (una médica y otra no médica) manifiestan explicaciones
que las conducen a no tener vida sexual:

“Sexualmente vo no necesito parcja, se lo digo honestamente, probablemente vo

lo e analizado, porque me lo preguntaba esta amiga que le digo que es

psicoterapeuta, tenemos mucha confianza y ella me decia: jes que sexunalmente

no necesitas pareja?, palabra que no, a lo mejor porque no sé si le hava

platicado, mi esposao fite muy guapo, era como le dijera, como que Hego a lienar

Y dejo completamente lleno todo ese espacio, esa necesidad de vida sexual, vo

me analizo v a veces me califico como ahorita asexuacda, sin csa necesidad de
una pareja... "(Ent. 0173 médica general:71-90)



“Sabes que yo creo que esto ha pasado por la etapa en la que estoy, en la que
entré en la menopausia, disminuyve e apetito sexual, disminuyen varias cosas,
entonces creo que las cuestiones fisicas mas serias estan pasando entonces creo
que también va a pasar esto.... Si no sé que vaya a pasar mas adelante, ademds

Yo quiero estar bien, quiero estar bien y uno nunca sabe que te depara el destino

cuando menos lo piensas, bueno pues, sale una persona adecuada para una

refacion. "(Ent. 05/3 socicloga:1143-1153,1213-1223)

Lo concreto es que las mujeres maduras sin parcja y profesionistas tienen
dificultades reales para conseguir una parcja y lo que las estadisticas reportan es que las
mujeres que modifican su estado civil por viudez, divorcio o separacion, en un-alto
porcentaje ya no vuelven a tener pareja y lo que las estadisticas no nos dicen es que
probablemente no sélo no vuelven a unirse en pareja sino que ademas no tienen vida
sexual activa.

Las mujeres con pareja, comparten cntre si una caracteristica de vivir su
sexualidad de exclusividad con su pareja, este es un aspecto cultural de esta cohorte de
mujeres en nuestro pais, seialada incluso por las propias entrevistadas:

"..No, no nada mas una...... a mi me educaron todavia a la antigiiita y nos

dijeron que nonds una pareja y ya, yo me siento bien con esa persona, yo lo

amo, entonces no me llama la atencion andar con otras personas. " (Ent.02/2
médica pediatra:424-428,438-446)

Otro aspecto relacionado con la sexualidad es el uso del condén. En los varones
que admiticron tener vida sexual con parejas no usuales, se encontré una diferencia
entre ¢l grupo de médicos y el de no médicos. El primero menciona los motivos por los
que no usa condon,

* No, porque no era tan casual, porque no era con una prostituta ni con una

mujer que tuviera una vida promiscua, fire un contacto casual, ese si fie un

contacto casual. No lo uso porque no me considero una persona en riesgo de
contraer o de contagiar, ( £nt.03/3 médico epidemiclogo:1171-1177)

de igual manera, s6lo que en sentido contrario lo hace el entrevistado del grupo de no

médicos:
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“Pues finalmente porque llevo una vida sexual activa con mi esposa y si yo
llegase a contraer alguna enfermedad por tener una relacion con otra persona a
lu cual no conozco tan bien como a mi esposa pues seria bastante ridicnlo que
por una situacion de esas yo infectara a mi esposa, por ¢so, es que trato de
evitar incluso el tener ese tipo de relaciones, no soy un santo ni mucho menos
pero, cuando se ha legado a dar ¢l caso si uso condon..... Porque el uso del
condon a mi me ocasiona una cierta disminucion en el placer, entonces no tanto
por cuidarme yo, porque finalmente a mi a lo mejor si disfrutaria yo mds
hacerlo sin conddn, pero aunque sé que estoy haciendo algo malo siempre estoy
pensando en ella.” (Ent.07/2 arquitecto:689-717)

El médico justifica la no utilizacion del condon, con un discurso que apela a la
razon, sin embargo sc sabe que las enfermedades de transmision sexual |y
especificamente el virus de inmunodeficiencia adquirida es suficiente con un sdlo
contacto sexual para que se adquiera. Nuevamente parcciera que el conocimiento y la
profesion dotan de invulnerabilidad al personal de salud y justamente por ese hecho sc
permitiese transgredir las normas y reglas de la salud puablica que se le dictan a la
poblacion en general pero que no rigen a los trabajadores de la salud. En contraparte, cl
testimonio del entrevistado no médico aunque reconoce las molestias que se tienen con

cl uso del condon, manifiesta con claridad la importancia de la utilizacion del mismo,

con la finalidad de prevenir problemas de salud futuros tanto para ¢l como su parcja.

6.2.6. Satisfaccién/insatisfaccion

Ambos grupos cncuentran satisfaccion en el desarrollo de las actividades propias
de su profesion y con los logros obtenidos ‘en su vida personal. Los médicos clinicos
encuentran satisfaccion en las actividades propias de la clinica: la enunciacion del
diagnostico, manejo y el trato con los pacientes. El médico internista que trabaja en un
servicio de urgencias dice lo siguiente:

“Lprecisar el diagnostico me da mucha satisfuccion. Llega el paciente lo recibe

wuno vy pone un diagnostico, el otro pone otro diagnostico y a veces no sé si lo

razonan a de plano no le interesa el diagnostico. Yo cuando llego al diagnéstico
es. me da un triunfo, me gusta. A veees digo: esto es quirirgico, como que es un
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reto para el cirujano, mira esto y los otros, no que.mira que es abdomen blando
depresible, no, opéralo y cuando lo operan-y-con que fue-undaiilcera perforada,
una vesicula  rota, eso como que me  da - gusto..”(Ent.04/02  médico
internista:462-476) . L2 G SRR S

La satisfaccion profesional de los ‘médicos vinculada al diagnéstico clinico,
representa el sufrimiento y dolor de los:pacientes y que Gnicamente cuando los propios
médicos ‘seenferman -y juegan ‘el papel~de pacientes, ‘reflexionan alrededor=de la”
trascendencia personal que significa un diagnéstico en la vida de las personas (Ponce de
Leon, O. 1997:59-267; Hahn, RA. 1995:234-261).

El trabajo clinico también esta ligado a la satisfaccion de apoyar en el
restablecimiento de la salud de los pacientes:

“Bueno pues me gusta lo que hago, con las angustias del trabgjo pero me gusta
lo que hago.... Pues sacar adelanie a los nifos, sobre todo los graves, estan
graves y si, si ex una gran satisfuccion verlos que se van bien. Si a mi me hace
sentir bien. Hay mucha gente agradecida todavia, a veees uno ni recuerda a las
personas v se las encuentra en la calle, es que usted curo a mi nijio v eso me
hace sentir bien, que le reconozcan a uno que contribuyo en la salud de ese
nifio, no tanto la cosa economica, sino la afectiva mds que nada.” (Ent02/2
médica pediatra:512-514,536-553)

“El que yo me sienta bien, después de que hago un tratamiento vy hago mi

consulta  de  control v el paciente  esta sano, e¢so s lo mas
satisfactorio..."(IEnt01/1 médica general: 1086-1089)

La satisfaccion del médico que no realiza trabajo clinico y desempeiia
actividades de investigacion en salud publica, csta vinculada a que-sus-aportes han
contribuido a la toma de decisiones, a la ensefianza dc la salud publica y al reto que
implica el trabajo intelectual de investigacion en si mismo.

Para el grupo de no médicos/cas la satisfaccion cn el ambito laboral se relaciona
con diferentes aspectos: desde actividades docentes, de investigacion y la contribucién
que se hace desde la esfera administrativa para que las actividades de investigacion y
docencia puedan ser realizadas, hasta satisfacciones muy especificas centradas en la

posibilidad de obtener un salario {ijo de manera continua:
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“Pues sobre el trabajo aqui, mi satisfaccion es tener un ingreso fijo....porque los
negocios, u no ser grandes empresas, estamos siempre en la cuerda floja,
entonces sino tuviese yo wun ingreso fijo con el cual pudiera yo comer con mi
Jamilia, pues ¢l poco trabajo que a veces tuviese yo en mi negocio pues me lo
comeria, entonces no habria manera de mantener el negocio a flote, entonces
gracias al trabajo aqui es como he mantenido mi negocio v lo he hecho
prosperar.

[Satisfaccion en su negocio). Si porque mi desarrollo es profesional en el
aspecto de creatividad, nosotros lo que vendemos en mi negocio son ideas
publicitarias, campaiias de publicidad, anuncios, slogans, eso es lo que
hacemos, entonces ese tipo de wabajo da mucha satisfuccion.. "(Ent.07/02
arquiitecto:31-81)

En ¢l dambito personal la satisfaccion se ubica en tener una familia, que para el
caso de quienes no tienen pareja ni hijos, la familia extensa (sobrinos, hermanos, padres
ctc.) constituyen el motivo de satisfaccion y para quicnes cn otra etapa de su vida
tuvieron una familia nuclear (viudez, divorcio), son los hijos en primer término, atin
cuando ya no vivan juntos, y en segundo lugar la familia extensa quiéncs representan
satisfaccion.

Para-ambos grupos la insatisfaccion en cl espacio laboral sc-ubica en varios
aspectos: 1) por los sueldos bajos, que aunque en general manifiestan que les gusta su
trabajo, seiialan que esta mal pagado y que el salario es insuficiente.2) El ambiente que
prevalece en los sitios de trabajo, las interrelaciones entre compaiicros-jefes inmediatos
y las autoridades, por la manera en que se otorgan los estimulos al desempeiio y ¢l poco
o nulo reconocimicnto al trabajo. Uno de los testimonios describe esta situacion:

“La competencia de los compaiieros, hay algunas veces que los jefes te tratan

mal, v eso hace ol ambiente desagradable...Aqui hay mucha, pues no lo veo

como competencia si fiera competencia pues uno trata de rebasar, de crecer

s en conocimientos v todo v bueno de esa manera poder, es una competencia

como sc le puede decir envidiosa, nociva, que no dejan subir tantito, porque a

Sy a mi no... |ademas) ef sucldo, si el sueldo. " (Ent08/1 quimica: 1060-1063,
1082-1098)
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En la esfera personal, hubo pocas manifestaciones de insatisfaccion en ambos
grupos y. sélo dos. de los entrevistados/as (uno de cada grupo), sefialaron que la

imposibilidad de tener hijos es un motivo importante de insatisfaccion.

6.2.7. Proyecto de vida, objetivos y expeclativas.

El grupo de edad al que pertenecen los entrevistados permitié  indagar sobre
objetivos y metas planteadas en ctapas previas de la vida y contrastarlas con lo que sc ha
alcanzado actualmente y lo que aun se tiene pendiente. En csta categoria no hay
diferencias entre ambos grupos, se constituycron mis bien como un grupo de seres
humanos con ambiciones, anhelos, sueiios y sinsabores. El proyecto de vida de todos los
entrevistados se ubico mds dentro de lo que Lain Entralgo llama como la esperanza, en
el sentido de tener dnimo y optimismo ante el futuro, asumiendo el tiempo pasado como
fundamento del presente y material para el futuro.( Lain Entralgo, 1958:300-2)

En general, en ambos grupos se manifesto satisfaccion en el terreno profesional
ya que sus metas s¢ han alcanzado, en donde hubo particularidades fue en el terreno
personal. Para algunos de ellos, el haber conformado una familia y la crianza de los
hijos ha constituido un ¢je fundamental en sus vidas ¢ incluso influido en decisiones
laborales:

“..Los chavos si importan mucho, son un motor importante, de hecho la

decision de venirme para acd, [INSP] fue en fincion de poder estar mds con

ellos... era buscarse un nicho de trabajo menos demandante, porque era un
momento vital de estar con cllos, verlos crecer y todo eso, va finalmente luego
crecen y te mandun al cardjo 3 cra un poco ese plan de decir bueno que me vava
hien en un lugar agradable que pucda yo crecer, hacer cosas que me gustan,

pero con libertad para moverme v decidir que hago con mi tiempo, dedicarlo a

mi familia, a los nifos, creo que ali fue muy acertado porque ahora tengo con

ellos una relacion muy fuerte. Si en lugar de venirme para aca me hubicra

quedado en la Direecion General de Epidemiologia con el mismo  trabajo
obsesivo, sin ir a comer. Hegar warde, no verlos crecer, no baiarlos, no leerles,
todo lo que hacia con ellos todos los dias v luego los fines de semana andar de

giras, pues probablemente alii si me hubicra dado en la torre, no creo que eso
hubicra impedido lo que sucedio alora [su divorciol.... Entonces hubiera sido
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muy diferente, no. hubiera tenido ese amarre con mis hijos, la distancia:-lubiera
sido mayor porque no me hubiceran visto, entonces ahi si hubiera sido tragico.”
(Ent.03/3 médico epidemiclogo:788-831)

Para otros/as la imposibilidad de la maternidad/paternidad ha significado una

frustracion en sus vidas:
*“ Hablando de provecto de vida en general, tanto en cuestiones profesionales
como personales: bueno en cuanto, yo creo que ine faltoé una: ser mamd, yo creo
que va a ser mi gran fiustracion, no se pudo, todavia renicgo v digo ¢ por qué?,
si hay mujeres que rechazan a sus hijos v otras que queremos no podemos, pero
a mime toco la mala suerte” (Ent02/2 médica pediatra:459-479)

Para otros/as ¢l hecho de no tener pareja ni hijos, fuc en otra ctapa de sus vidas
una presion social que superaron y actualmente el hecho de estar solos/as no afecta su
satisfaccion con la vida.

Algunos de cllos ubican dentro de su proyecto de vida, la obtencion de bienes
materiales, (casa propia, auto) otros se encucntran satisfechos en este aspecto.

l.a posibilidad de tener mis tiempo para realizar actividades distintas a las que
realizan cotidianamente, como leer y escribir (poesia, novelas, cuentos), pintar; viajar y
concluir la crianza de los hijos son aspectos que tienen ain pendiente por realizar en
etapas posteriores de sus vidas y que se plantean algunos de los entrevistados en aﬁibos

LIrupos.

6.3. Salud del arca social
6.3.1. Actividades de esparcimiento y recreacion.

Existen diferencias en ambos grupos y en el interior del grupo de médicos/cas cn
cuanto a las actividades recreativas o de esparcimiento. El grupo de no médicos realiza
actividades de esparcimicento mucho mas variadas, [recuentes y constanics. que el grupo

de médicos a excepeion de uno de sus integrantes.
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El esparcimiento de los integrantes del grupo de no médicos/cas incluyen tanto

actividades individuales: leer, escribir, oir musica; andar en bicicleta; como actividades

en grupo y sociales: salir al cine o a-cqlnﬂ fuera de casa en grupo, pascaren ¢l campo o
subir montafas, visitar-la propia ciudad:donde se vive u otras, visitas y comidas con

amigos.

En cl caso de ’]osfniéicl‘icésl/rcaﬂs,r solounodcellosdcdlcadoa la salud i)l’nblica
comparte el patron de ésparcimiento de los integrantes del grupo de no médicos/cas. Los
otros tres, realizan actividades mas al interior de sus propias casas e individuales: lcer,
ver programas de television o peliculas en video, escuchar musica, labores de jardineria,
tejer, bordar, guisar, descansar sin hacer nada especial. Sélo la médica que labora ¢n el
primer nivel realiza ademds de estas actividades individuales, algunas otras con un
componente mas grupal y social: visita a sus padres, ocasionalmente sale de pasco con
familiares y amiga, sale a comer fuera o a casa de amigas.

El patron de esparcimiento mas restringido y pricticamente centrado en
actividades al interior de la vivienda se concentra en los médicos que laboran cn cl
segundo nivel y que no ticnen ningin dia de descanso, ya que trabajan los sicte dias de
la semana. Este ritmo de trabajo limita de manera rcal las posibilidades de
esparcimiento pero ademas ha conducido a una dificultad para disfrutar del ocio y cl
esparcimiento cuando se tienc el tiempo para hacerlo y pareciera que se han
acostumbrado a un ritmo de trabajo que cuando se encuentran en otra situacion distinta
tienen la sensacion de pérdida de tiempo o de poca creatividad para hacer actividades
propias de recreacion:

“Si ahora a veces luego me dicen, pues te habias de ir de vacaciones, mira a mi

me gusta mds estar en mi casa, asi descanso, vo sola, escuchando musica o

acostada sin hacer nada, a mi eso me relaja mucho mas que salir.....Pues a i

me gusta, creo que sov hogareiia, me gusta tener mi casa limpia, cuando tengo

tiempo lo hago. Usted sabe que sicimpre andamos de carrera v no siempre se
puede hacer v me gusta, me gusta sentirme ama de casa, vo creo que fui una
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ama de casa mujer y a todas nos gusta, bueno no «a todas, hay quienes no les
gusta estar en su casa, 4 ni me gusta guisar, a mi me gusta tener la ropa limpia
para el hombre, la mia, sacudiv, si a mi me gusta la casa, me siento a
gusto. "(Ent.02/1-2 médica pediatra:1006-1012,715-728)

T antes de las vacaciones que tenemos de fin de aito estuve de vacaciones en
el Seguro [IMSS] v me di cuenta de una cosa, era sabado o domingo y yo tenia
que estar haciendo algo: levendo un libro, estar en la computadora, pues asi
como que dias de descanso a veees no se me da ... Ahora por cjemplo dos, tres
semanas estuve de descanso en el Seguro v que no me levantaba, que no me
tenia que levantar temprano para irme a trabajar, en lugar de levantarme al
cuarto para las scis, me despertaba cuando tarde a las sicte v media ya estaba
despicrto, pero entonces a esa hora Yo siento que estoy atrasado en hacer cosas.
[Siento que] se me fue el tiempo si v ahorita reflexioné en eso porque en esos
dias ithamos apenas a desavunar, vo ya habia estado regando el jardin, ya habia
hecho cosas, los nifos se levantaron tarde, ya son las nueve de la maiiana, les
dije v seomo me contesto?, no me acuerdo exactamente como ne contesto; dije:
ya ex muy tarde, |le contestaron|: no, como si son lus nueve apenas. [Tuvo] La
sensacion de que va habian pasado, o se me habian pusado muchas horas. (Ent.
04/2-3 médico internista: 505-531,302-309)

Actividades como ver television que para ¢l grupo de médicos/cas es
considerada como una actividad de ocio y recreacion se realiza poco con el grupo de no
médicos/cas y uno de cllos incluso la considera como insuficiente para el relajamiento,
por lo que para esle entrevistado son imprescindibles las actividades de esparcimiento
de otra manera y de forma constante en su vida diaria:

“Lporque sé que el sibado va a ser de descanso v no solamente el descanso

pard mi ex irme y acostarme, quedarme sentado porque finalmente si me pongo

a ver la television no descanso, para mi el descanso tiene que ser wmental,

ocupar mi cabeza en cosas totalmente distintas, como ir al cine con ella {su

esposa) o ir a casa de unos amigos o ir a comer a un restawranic, ver otra gente,
eso ex descanso; salir de la rutina."(Ent. 07/2 arquitecto:1073-1084)

Ademas de la profesion, ¢l ritmo de trabajo influye de manera importante en el
tipo de esparcimicnto y se hace un circulo vicioso porque en la medida que se tiene
sobrecarga de trabajo, se limitan las actividades de ocio y la posibilidad de relajamiento
real, pero ademas se entra en-un acostumbramiento a la sobrecarga de trabajo, de forma

que ya no sc visualizan las propias personas disfrutando del ocio y haciendo una

biisqueda creativa y activa para realizar actividades de esparcimiento y recreacion.




6.3.2, Apoyo para el autocuidado.

B Una 7der las rhipétesis Vdcl Vesludio: eraquc la; mlucres por el papcl sdéial dcr
cuidadoras de los otros y las médicas con su doble rol-de cuidadoras en las instituciones
de sa]u‘d y en_su casa con los miembros de la familia, se cuidaban menos que los
vafbnes y justamente en esta calegoria lo que se éncdnlré cs que crarn:gﬂern;':rél ]os varoncs
(a excepcién de un médico) tanto médicos como no médicos reciben apoyos concretos
para su autocuidado y existe una constelacion de personajes, sobre todo mujeres (parcja,
madre, amigos) que se los facilitan y promueven. Por el contrario, las mujeres dc

ambos grupos no reciben apoyo para cuidarse pero ademds ellas mismas consideran lo

mis natural que nadie les prodigue atenciones para su autocuidado:

No lo habia pensado, no. [que alguien le apoyard en su autocuidado] ....me
acostaba yo tardisimo cuando tenia vo a mi esposo, ne acostaba yo muy tarde,
él era demasiado exigente para la alimentacion, como buen ranchero, entonces
tenia vo que dejur preparado desayvuno, almuerzo y comida, porque el no
almorzaba lo que iba a comer, claro que no, entonces ahi era mucho mds mi
trabajo, mucho mas, a ¢l no le gustaba por cjemplo, que la sciiora que me
avudaba a lavar, a arreglar la casa, le lavara su ropa, catonces la ropa la
lavaba vo. [Ah claro!, |ella cuidaba] la salud de ellos, de los tres, de mi esposo y
de mis dos hijos si. pero no nadic me decia ove [euidate w). “(Ene. 0173 médica
general: 1406-1411, 1426-1473)

* Jquien la cuida a ellaf No pues nadie...[su contestacion tenia un tono de
extraficza por la pregunta que sc le hizo] (Ent. 08/1 quimica:351-356)

El papel que la sociedad le ha asignado a la mujer de cuidadora de los otros, se
ha interiorizado en las mujeres, de modo que no se cuestiona ni reflexiona sobre este rol
y s¢ da por hecho que cllas cuiden de los otros y nadie cuide de ellas. Las mujeres
profesionistas de este estudio coinciden en su papel de cuidadoras de los otros, con lo

sciialado en otras investigaciones sobre otro tipo de mujeres. (Hernandez Tezoquipa, 1.
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y cols, 2001:446-9, Menéndez;19903:178-9; Herndndez Tezoquipa.y cols. {en prensa],

Sayavedra, 1997:76-80; Modena, 1‘990:134-7) :

Las mujerés ;ealirzanr uﬁé s;:ﬂrriercrie actlv:dadesparaprodlgar crlrlicizi(:i:c;;ilésrétrrbs,
lo que repercute directamente sobre la salud y el autocuidado que se brinda a si misma
cada persona. Entre los varones entrevistados, los apoyos y cuidados concretos que
rc;:iben van desde la preparacién de aliﬁlcntds y dietas espccialres eﬁ casos de
enfermedad, hasta que las mujeres realicen bisicamente todas las funciones domésticas
para que ellos tengan tiempo para hacer otras actividades: ejercicio o esparcimiento,
seiialarles la necesidad de que acudan al dentista o dejen de fumar; tener lista la ropa
que a cllos les gusta y ordenada la casa. También para los varones resulta natural ser
cuidado, es un aspecto social que se da de hecho y se espera que asi ocurra.

Durante el trabajo de campo uno de los entrevistados modificé su estado civil y
finalizoé su divorcio y fue palpable que antes él recibia una serie de apoyos para el
cuidado de su persona y posteriormentc él tenia que hacerse cargo de realizar
actividades concretas: compra de despensa y comida, preparar alimentos, su dieta sc
modificé radicalmente e incluso €] reflexionaba en que antes lo cuidaban y ahora lo
tenia que hacer él personalmente:

“Pues mira una porque estoy solo, dos porgue me tengo que cuidar, antes me

cuidaban, ahora me  tengo que cuidar  yo solo...(Ent. 03/1 -inédico

epidemiologo:67G6-679) ‘

En sintesis las diferencias en este categorin no estin relacionadas con la
profesion sino con ¢l género en donde tanto médicas como no médicas asmnch el papel
de cuidadoras de los otros, aunque se¢ descuiden a-si 1ﬁismas. Sin embérgb. e'sk necesario
mencionar que las mujeres con estas caracleristicas, que tienen o han ’lcnido pareja e

hijos, aun y cuando realicen el papel de cuidadoras -de los otros; tienen rutinas

cotidianas que las hace llevar un modo de vida mas saludable que las mujcres solas.
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6.3.3. Apoyo para.el cuidado de otros-

Nuevamente las mujeres de uno y otro grupo son quienes prodigan cuidados a

los distintos miembros-de la familia ¢ incluso a integrantes de la familia extensa:’ Las

mujeres cuidan a"la pareja; a los hijos, a los padres, hermanos/as ¢ incluso tias/os,
ch)IV)rinoVs:yr am[gasEnel rclrjidiador y procuracion hacia los otros, hay un componente. de
no cuidado o descuido para si misma. El siguiente testimonio es de una entrevistada del
grupo de médicos/as que ella sélo almuerza y no come en casa, pero cocina diario:

“No, yo hago comida para dejar comida en la casa. [Alimento] que yo no como
¥ que algunas veces llego a desayunar.( Ent02/1 médica pediatra: 388-394)

O bien el caso de otra de las entrevistadas que nos relata la rutina diaria y se
aprecian las miiltiples actividades que realiza para el cuidado de los otros y menoscabo
de si misma, ya que aunquc invierte una buena cantidad de su tiempo y cnergia
preparando alimentos, ella no alcanza a desayunar en su casa y se lleva un refrigerio a
su trabajo. .

el lunes es levantarse cinco v media, hacer desavuno, cinco y media hago

desayvuno, preparo comida, despuds me banio.... Si lo que pasa es que la hago

[la comida) para mi esposo, no para mi, preparo desayvuno, desavunan v luego

la comida vy después me vengo para aca. Bueno v aparte preparo comida porque

mi esposo se tiene que Hevar a su trabajo....despuls atiendo a mis hijas, las

avudo a arreglarse, a la mds chiquita todavia le tengo que avudar, la peino y

todo eso, lucgo me arreglo yo v luego me vengo. Mi rutina es llevarla a la

escucla, dejarla ahi. tomo la ruta, me vengo v va estoy aqui todo ol dia.... yo me
preparo una torta o un sandwich o lo que se pueda v si me rraigo desavuno.. " (

Ent. 08/1 quimica:17-28, 33-40, 265-268)

Las mujeres no siempre son conscientes de su papel social de cuidadoras de los
otros y que implicitamenie al jugar ese rol dentro de la familia y la sociedad,
disminuyen el cuidado que se pueden prodigar a si mismas, sin embargo, atin cuando

son conscientes lo asumen y lo aceptan:

“.siempre he estado al cuidado de la salud de mi mama, de los hermanos, de los
sobrinos, de tal manera que es como utilizar mi red social para poder atender
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problemas de salud o algin tipo de complicacion que puedan tener ellos...no es

que a las mujeres nos enseiian a ser fuertes y si te caes volverte a levantar, pero

si me toca cuidar, con el con que de que sé mds v estoy conectada con el sector

[satud), siempre ha sido eso, de que van a operar a fulana, que van a tener

consulta, que si conoces a zutuno y entonces tratar de apoyvar a traveés de la red

social... Si, es el papel que me tocd v es muy dificil que me desprenda...esa

Suncion yo creo que es muy dificil gue me la quite, me la enseiiaron desde chica

v eso te lleva a desprotegerte a ti misma por proteger a los demas. Si, porque vo

deberia poner ya un limite en ciertas actividades, no, pero que va a pasar si

esto, la repercusion que va a tener esa gente.... (Ent04/2 sociologa:697-
703,729-743,749-753)

“no sé, a veces ni yo entiendo, fueron vivencias de mi mama, yvo a mi mama le

ayudaba y como que me siento comprometida de seguir lo que dejo mi mama o

sea mi mamda le ayudaba a mi hermana, entonces al faltar mi mamda como que

vo no podia no ayudar en nada. "(Ent02/2 médica pediatra:877-884)

El papel social de la mujer de cuidadora de los otros puede tener variantes
dependiendo de la etapa de la vida de la mujer. Cuando la mujer tiene hijos y pareja,
ellos se constituyen en el foco principal de sus cuidados; aunque haya otros personajes a
quien ellas también cuidan. Cuando ya no tiene pargja y los hijos ya no viven con la
mujer, atin asi la mujer continta descmpeiiando su papel de cuidadora de otros: padres,
hermanos, otros familiares, amigas y se agregan nucvos integrantes: nictos, yernos etc.
Es decir, desde nifia la mujer cuida de los hermanos pequenos, de adulta a los hijos, la
parcja .y otros miembros mads, dc mujer mayor: hijos, pareja, nictos, etc.. La mujer
durante todo su ciclo de vida juega un papel de cuidadora de los otros (Herniandez
Tezoquipa, 1y cols, 2001:446-9).

Los hombres entrevistados de ambos grupos, realizan algunas acciones
puntuales de cuidado a los hijos: platican con cllos sobre aspectos como las- drogas,
tabaco, sexualidad; conviven y juegan con los hijos; vigilan los sitios frecuentados por
hijos adolescentes y cuando son pequeiios cuidan los espacios donde juegan para cvitar

situaciones riesgosas y accidentes. La logistica.general del cuidado sigue estando a

cargo de sus parejas.




Sélo uno de los varones entrevistados con pareja’ pero sin-hijos, y tal vez por esa

misma  circunstancia,menciond:que: prodiga. cuidados-a su- pareja.como un:acto de

reciprocidad mutua de’ cuidarse ambos; Los otros tres'solo brindan cuidados puntuales a

sus hijos pero no a sus parejas.

La bibliografia reporta que tanto en paises desarrqlliidos como subdesarrollados
las mujeres realizan el rol de cuidadoras.de los otros, mas que de la suya. (Menéndez,

1990a:178; 1992b:6)
6.4 Influencia de la familia de origen, institucioén laboral y las circunstancias sociales.

En este capitulo, el conjunto de todas las categorias en las que fueron analizadas
las entrevistas permite sciialar que en general se ven influenciadas por categorias
especificas que se presentaron en el capitulo V, como son la familia de origen y la
institucion laboral. Otros aspectos que intervienen en el autocuidado son el género, la
expericencia de tener o haber tenido parcja y/o hijos, asi como experiencias y vivencias
de enfermedad o muerte de amigos o familiares y circunstancias sociales ligadas a_las
condiciones de vida.

En el autocuidado se concentran distintos tiempos: el pasado remolo, el pasado
reciente, ¢l presente y el futuro. El pasado remoto a través de la huella que ha dejado la
familia de origen y la cultura que fueron creando estructuras y esquemas profundos que
van tejiendo la historia personal. A lo anterior se agrega el pasado reciente con las
experiencias de vivir en pareja, la crianza de los hijos y ubicarse socialmente dentro de
un gremio laboral que impone una perspectiva particular del mundo y demandas
especificas del espacio ocupacional. El ticmpo presente, con circunstancias sociales

especificas, en ¢l cual se plasman las pricticas de la vida cotidiana y que construyen cl
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autocuidado; las cudles se perfilan hacia ¢l futuro con la expectativa de.que al realizar o
“salud:a otras

no una determinada accién se-consiga-llegar en buenas -condiciones: de

ctapas del ciclo de vida.

En el autocuidado se retine una consiclacion de diversos aspectos que posibilitan

las pricticas que se realizan. A manera de sintesis, cn el cuadro No. 8 se present, n las

distintas categorias que se analizaron en este capitulo y los aspectos ‘que’tuvieron mayor

relevancia, tanto para el grupo de médicos como de no médicos.

CUADRO 8

ASPECTOS QUE INFLUYEN EN EL AUTOCUIDADO EN AMBOS GRUPOS

1 2 3 4 5 6

CATEGORIA FAM. | PAREJA | GENE | SOC* | INST | EXP.
ORIG | HIJOS RO LAB
Rutina de la vida cotidiana * * * *
Ejercicio * * *
Alimentacion * * *
Sueciio/descanso * *
Revisiones médicas *
Citologia vaginal Y
autoexpl. mamas
Asistencia al dentista *
Adiccion al tabaco U *
*

Consumo de bebidas

Respeto de las normas de
vialidad
Fuentes de estrés
Identificacion de contlictos
Mancjo de conflictos
Sexualidad
Satisfaccion/insatisfaccion
Proyecto de vida
Esparcimiento
Cuidado de otros
1. Familia de origen, 2. Pareja e hijos, 3. Género, 4. Circunstancias sociales y
Iaborales, S. Institucion laboral, 6. Experiencias y vivencias.

* ' * *

* *

Fuente: Entrevistas en profundidad. Estado de Morelos 2000




La familia de origen y la actual se constituye como un eje fundamental que
articula rutinas, costumbres y pautas para el autocuidado, en ese sentido sc podria hablar
que a partir de las condiciones de vida y alrededor del nicleo-familiar; el - grupo social y

el entorno laboral se entreteje una red que impulsa o-dificulta ¢l-autocuidado en las

peréonléé.

El género marca una diferencia entre hombresﬂyk’m'uj'eres" cn relacion -a la
sexualidad y el consumo de bebidas alcohdlicas. EstoshspéctoS sébrcsalicron tanto en el
analisis cuantitativo como cualitativo.

A partir de la informacion recolectada en las entrevistas en profundidad sc
construyé un cuadro que presenta los factores de proteccion que posibilitan cl
autocuidado y factores de riesgo que lo entorpecen. En este cuadro se esquematiza de
una manera didactica y grafica que en el grupo de médicos existe un mayor predominio
de factores de riesgo y menos los de proteccion. Un conjunto de los factores dc riesgo

para ¢l caso de los médicos se inscribe en el espacio laboral (cuadro 9).
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CUADRO9.
FACTORES DE PROTECCION Y DE RIESGO EN EL GRUPO DE MEDICOS Y NO MEDICOS.

l ENT [OCUP LUGAR E.CI- FACTORES DE PROTECCION FACTORES DE RIESGO

; VIL

i 112 13 (40516 1718 19 (1011201 {213 14 1516 17 18 19 110j11}12713

i Ma, | Médica |consulta | Viuda * | x * * * x lx * * *

"Eva externa ; :

Iris | Médica | Pediatria/ [ U, l_ihrc[ * ! * o L * | *
|t |Hospital |

"Hi- | Médico |Inv. Salud | Divor- EREREREN L * o * * * * ) *

;L:llll Pablica ciado

{Con- | Médico | Med. Int. | Casado * | * *ogE * L L L L *ogx o

l rado Hospital

i Sociolo- | Docencia | Soltera * * * L * oA * **

{ Clar {ga Salud Pub.

1

IR ISR FOVRU WS DY SR R S S —

Ber- | Argui- | Admo. Casado | * | * 4% [x fx % g% g% gk g% % % * *

E nard | tecto Salud Pub ‘

‘o |

i Gera | Biologo |Inv. Salud | Casado |* | * S Rl Rl e o Rl

rdo Piablica sin hijos ; i |

Elisa | Quimica | Inv. Salud | Casada [* 1% P * * o * 4k |* * *

] | Piblica | S S T O ! 1

FACTORES DE PROTECCION: 1. Apoyo para el autocuidado. 2. Tener o haber tenido hijos v/o parcja. 3. Ensefiaza de pautas de cuidado a los hijos. 4. Red social
para dialogar v compartir experiencias. 5. Relaciones interpersonales y dinimica laboral armoniosa. 6. Dinamica familiar armoniosa. 7. Satisfaccién laboral, 8.
Satisfaccion con la vida personal. 9 Actividades de esparcimiento. 10 Manejo adecuado del estrés. 11 Revisiones médicas. 12 Asistencia al dentista
FACTORES DE RIESGO: 1. Alimentacién inadecuada. 2. Tabaquismo. 3.alcoholismo. 4. Sedentarismo. 5. Sueio/descanso inadecuado. 6. No realiza revisiones
médicas. 7. No asiste al dentista, 8. No respeta las normas de vialidad. 9. Actividades de esparcimiento nulas o minimas. 10. Sexualidad: Sexo sin condén,
abstinencia sexual 11. Manejo de conflictos en [a familia. 12. Manejo de conflictos laborales, 13 Sobrecarga de trabajo y estrés laboral

Fuente: Entrevistas en profundidad. Morelos 2000



De nuevo se reloma,el conceplo de vulncrabilidad al nnnlizar los factores de

rlesgo y proteccnon cncomrados a pqrtlr del anahsns de Ias entrevistas y lo que se

obsewa ‘es Ia mvulnerablhdad con que se manejan los medlcos/as Los medlcos
incurren.en un'mayor' nimero de riesgos y un menor nimero de’ factores - de

prolecc:on,f en comparacion con el grupo de no médicos. En el -analisis de los

f'actoncs de nesgéren une incurren los médicos, cs necesario planlcar que parar
algunos cétcgorias (alimentacidn, esparcimiento, sueiio/descanso, cjercicio, manejo
del estrés) la dindmica laboral e institucional contribuye de mancra fundamental a
dificultar y entorpecer el autocuidado. Lo anterior es mas evidente para los médicos
que laboran en el segundo nivel en dénde se hace evidente la multicontratacién '

institucional.

De cualquier manera, en los médicos/as en general del estudio se enicontré que
tienen mas factores de riesgo que de proteccion, sélo que al intcr’ior dél grupo la.
situacion es mds acentuada para quienes laboran en el segundo nivel.’ Por tal motivo
sc argumenta que los médicos/as sc conducen por la vida como si fuesen
invuinerables. Ponce de Ledn sefala que los médicos albergan la sensacion de que el
conocimiento que poseen les permite realizar un autodiagnostico, sin embargo “el
problema surge cuando sc picnsa que el ser médico evita las enfermedades™ (Ponce
de Ledn, 0.1999:90). Este mismo autor analizando lo que ocurre cuando los
médicos/as caen enfermos, menciona que se les dificulta no solo asumir el papel de
pacientes, sino que este tipo de profesional no ha sido formado para ser atendido, *
trabajo es curar la enfermedad de otros seres humanos” (Ponce de Leodn,

0.1999:201), es decir, el papel del médico es cuidar de otros, no de si mismos.
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Finalmente y a manera de sintesis de. este capitulo. sc presentan las siguientes
consideraciones:

e Existen diferencias en él aulroc;idraido Vcntr:e cirguﬁ;ord’e medlco Vy 7n(;nrlc'rdicros, W
mismas que pueden ser interpretadas con el conjunto de varios clementos: 1) Al
poscer conocimicntos técnicos en el proceso salud-enfermedad, los- médicos se
consideran que se encucntran ubicados en una posicion disﬁnla y superio; al
resto de la poblacién, posicién desde la cuil ellos deciden que pautas de
autocuidado les conviene incorporar a si mismos, en que tiempo y bajo que
circunstancias. Este hecho quedo claro con el uso o no del condon y del cinturén
de seguridad al mancjar un vehiculo. 2) Estas difcrencias de autocuidado pone
en desventaja a los médicos porque no sélo el conocimiento técnico que poseen
es utilizado a la inversa para el cuidado dec si mismos, sino que ademis los
ritmos laborales de los médicos en comparacion con los no médicos los somete a
rutinas cotidianas que entorpecen la manera de interrclacionarse con sus
semejantes- y con el mundo. Las diferencias que hubo entre ambos grupos se
ubican en los siguientes aspectos: ejercicio fisico, actividades de esparcimiento,
alimentacion, sueiio/descanso, revisiones médicas y respeto con las medidas de
vialidad.

e ‘También se cncontraron diferencias por género (consumo dec bebidas
alcohdlicas, manifestaciones del estado de dnimo, sexualidad y apoyo en ¢l
cuidado de otros) que pueden ser explicadas por varias lincas: 1) Las mujeres
independientemente de la profesion son quienes asumen el cuidado de los otros
y a su vez cllas no son apoyadas para el cuidado de si mismas, mds ain lo
consideran normal y natural. 2) Las mujeres, por la socializacion de género

tiencn pautas de autocuidado que las protegen: la vivencia de la sexualidad, cl

130



minimo- consumo. de:bebidas: alcohélicas, - 1a-expresion. de sus,scnlimicnlo_s y

estados de dnimo.,

A |757erszrlr deque ]as mujereS sonquxenes cV:;rgan cojﬁr el cmrlidadtj) de logrbt;orsr eni elr
ambito doméstiyco, la vida en familia, con la estructuracién-de rutinas cotidianas;
aparecid en este estudio como un elemento que contribuye al autocuidado de las
xﬁujeres q;lé tienen Vowtuvi:eroﬁ parcja e hijos. Asi, fue notorio que aquellosr
entrevistados/as que nunca han tenido ésta vivencia, tuvieron mayores
dificultades para incorporar pautas de cuidado cotidiano.

Los significados que cada uno de los entrevistados le atribuye al autocuidado
estan matizadas por su historia personal y las circunstancias sociales y culturales
que les rodean. Asi los significados que los entrevistados le atribuyeron a las
distintas acciones que realizan para cuidarse estuvieron vinculadas a distintas
razones dependiendo de su propia historia: Algunos situaron su principal motivo
para cuidarse en que tienen hijos y sc sienten con la responsabilidad de sacarlos
adelante, otros/as porque viven solos/as y desean tener un buen estado de salud
al llegar a otras etapas de la vida Y los significados para no cuidarse son muy
intelectualizados, argumentan distintas razones cimentadas en el conocimiento
que ticnen del proceso salud-enfermedad o bien reconocen que tienen dificultad
para cvitar algiin comportamicnto que entrafie un danio, por ejemplo el
tabaquismo o ¢l sedentarismo.

Las pautas de autocuidado pueden cambiar en'la aduliez sdlo a partir de
cxpericncias  como la enfermedad u otras especialmente significativas para la
persona. Tanto en los testimonios de las en’lrcviystas como lo que reporta la
bibliografia se menciona que a partir de padédmienléé pcrsoﬁales o e#periencias

de muertes de familiares o amigos se realizan cambios, muchas veces radicales,
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de- las:pautas. de- cuidado. diario como alimentacién, respeto de las normas de

vialidad, entre otras.
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CAPITULO VI

REFLEXIONES FINALES

Los abjctivos de este estudio estuvieron encaminados al andlisis del autocuidado
de los médicos, partiendo del supuesto de que estos profesionistas no se cuidan mas que
profesionistas universitarios de areas ajenas a la salud. Se traté de interpretar cual cs el
significado que le atribuyen a las distintas acciones que realizan para potenciar o
menoscabar su salud.

Se inici6 planteando que el MMH cn el que han sido formados los médicos les
dificulta la incorporacién de la prevencion y de pautas de autocuidado consigo mismos
y por consecuencia limita también las acciones que pueden realizar con la poblacion.

En el avance de la investigacion me fui dando cuenta que existe poco avance
teorico acerca del autocuidado y que este tema vinculado al personal de salud ha sido
escasamente abordado por la antropologia médica.

l.os objetivos y las hipotesis planteadas se alcanzaron a excepeion de aquellos
relacionados con analizar la diferencia del autocuidado entre médicos de distintas
especialidades. Lo anterior no fue posible debido a que el mimero de médicos de
distintas especialidades fue escaso ¢ incluso algunos cstuvieron ausentes, como fue el
caso de los psiquiatras. Lo tinico que sc¢ pudo poner en cvidencia fue que existe
diferencia en ¢l autocuidado de médicos que laboran en el primer nivel de atencion o
salud publica y quienes lo hacen en el segundo nivel; siendo estos tiltimos quienes
tienen mayores dificultades para realizar pautas de autocuidado.

Este estudio contribuye con las siguicntes aportaciones tedrico-metodoldgicas:

en primer lugar, se realizé un analisis cuantitativo de las practicas de autocuidado que se
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efectdian un grupo de pryro(‘esiornistas médicos y no médicos, en quienes no se ha
realizado una caractcrizaycién de este tipo. Este analisis morsrtrc'grque los médicovs/cas no
tienen un mayorrautrc;cu%crladror cn comparacion con profcsidnislas de otras disciplinas,
alin mas a partir de las entrevistas, se manifesto que quienes laboran en el drea clinica
de los hospitales ticnen severas limitaciones y dificultades para realizar practicas
saludables. Las actividades de esparcimiento y el decscanso fucron variables que
resultaron diferentes entre médicos y no médicos. Ambos aspectos estin relacionados de
manera directa con la disposicion del tiempo libre y los médicos tienen severas
limitaciones debido a su actividad laboral y a la multicontratacién institucional que

llevan a cabo.

Los médicos no privilegian ninguna area de autocuidado de tal manera que la
hipotesis (ntimero cuatro) referente a que los médicos cuidan mas el area fisica,

planteada para esta investigacion se desecha.

Se encontré6 que el autocuidado es diferente por género. Los hombres
indistintamente de su profesion incurren en pricticas de mayor riesgo como el consumo
de bebidas alcohdlicas, no uso de condon o de sexo seguro; por otro lado, las mujercs
reportaron insatisfaccion sexual, aspecto que influyen de manera importante en'la salud

emocional.

En segundo lugar esta invesvligaci(')nkuporla una aproximacion cualitativa de lo
que significa para este grupo-de profesionistas el autocuidado: Se analizé las distintas
acciones que estin relacionadas con potenciar la salud y que se encuentran incorporadas
en la vida cotidiana, algunas de las cuales se realizan cn forma habitual sin mayor
rellexion; otras por el contrario, son meditadas y efectuadas con un propdsito

especifico. Ll autocuidado no se presenta en forma semecjante de ahi que cobrase
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importahcki:a‘ in}dagar las. diferencias de lo- que significa realizar 0. no cfectuar
detenninada practica.

| Las co‘ndiciones de. vida, el grupo social y la familia de origen, asi como la
experiencia de vivir en parcja y/o tener hijos juegan un papel determinante en el
autocuidqdo de los dos grupos analizados en este estudio. Se encontrd que mz’xs allrzirdrel
conocimiento que se posea para potenciar la salud y prevenir daiios, lo fundamental gira
alrededor de los hibitos y comportamientos aprendidos en el seno de la familia y el

grupo social.

n el analisis cualitativo, la profesion jugd un papel central. De cierta mancra se
constaté lo seiialado por Geertz y Bordieu, acerca del hrabitus de la profesion y de que la

forma en quec se vive refleja en cierto sentido la disciplina en la que se ha formado.

En tercer lugar este estudio profundiza en la construccion tedrica del
autocuidado. El planteamiento central es que el autocuidado se encuentra atravesado por
las condiciones de vida y dentro de ellas especificamente la ocupacion, asi como por la

familia, 1a cultura de la que se forme parte y con diferencias particulares por género.

7.1 Médicos/as y el autocuidado: “en casa del herrero azadon de |)alo

Fl hecho de que el grupo de médicos/as poscan conocimiento’ sobrc el cmdado
de la salud no va de la mano con que realicen acciones para cuidary potencmr sti propia
salud V

Los significados y motivaciones de los médicos para cuidarse o.-no, estan
arraigados dentro las circunstancias sociales, vivencias durante las etapas de la ilifancia,
adolescencia y juventud asi como experiencias precisas de enfermedad en'la kv,idak adulta.
La propia profesion médica contribuye a que los significados del autocuidado de los

médicos, se enmarque dentro de justificaciones y motivos para dejar de hacer
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detcrminada acci()n. De lal manera-~quc se encucnlra una paradoja: el cono‘cimicnto

técnico podna ser uuhzado para polencnar la salud,-sin cmbarg,o es uu]l?ado para

racxonahzar y delenmnar cuando y en qué momento es conveniente o no, reallzar
determinada accion, atin en contra de la propia salud.

Al analizar los significados del autocuidado de los médicos/cas, lo que se

7 eﬁcuénlra, comorsc sefiald en capitulos previos es que éstos obedecen al Imbitu.", el
tipo de formacién profesional recibida fundamentada a partir del MMH contribuye
también a que los médicos/as adquieran un habitus propio de la profesion, en el cual se
reflejan las limitaciones y dificultades que se tienen para integrar pautas de prevencion
y autocuidado. Asi, las pricticas y acciones que se efectttan en la vida cotidiana y que
pueden o no ser pautas que contribuyan al autocuidado ticnen una relacidn directa con
los significados y la visidn que las personas tienen de su cuerpo en relacion con el
mundo.

Aunado al habitus se encuentran también un endurecimiento de las politicas
laborales de un sistema econdémico que desdeiia las necesidades humanas y en esc
sentido se advierte que el Estado Mexicano a través de las instituciones de salud no le
da su justo valor a la profesion médica (ni a ninguna otra), cnviando un mensaje
implicito de indiferencia por la salud de los propios trabajadores. Asi en el dambito
ocupacional confluyen los siguientes aspectos: la formacion recibida que va
construyendo el habitus profesional, con las politicas laborales que propician la
multicontratacion, la pérdida de salario y la estructura organizativa de las instituciones
con un ambiente de hostilidad y competencia; en conjunto estos elementos contribuyen
en la comprensién del autocuidado de los médicos y permiten entender el por qué se

dificulta recurrir a los conocimientos que se poscen para ¢l cuidado de si mismo.
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Los argumentos enunciados en el parrafo anterior pueden ’ayudar a entender el
proceder del médicro y la vulnerabilidad. Enr c;l cﬁpitulo se.{lo se mencéioné enr diverszis
ocasiones que los médicos dejan de réalizzir Vdérlemﬁ'nadas' prrz'\cliréas ( ve. révisiones
médicas, uso de cinturén de seguridad en el automévil y de condén) porque parten del
supucsto de que el conocimiento que tienen les dota de capacidad para saber en qué
condiciones y circunstancias es conveniente realizar o no determinada accién. Con este
proceder, los médicos/as actiian como si fuesen invulnerables, contrario al concepto de
vulnerabilidad expresado por Lain Entralgo. Es decir, como si los médicos
inconscientemente asumieran como propio ¢l menosprecio que las instituciones de salud

tienen por cllos.

7.2 Del decir al hacer y las “modificaciones del estilo de vida®

El discurso médico dirigido a la poblacion se fundamenta en sefialarle a ésta, las
distintas pautas que tiene que realizar para potenciar su salud y prevenir enfermedades.
Aun mas, en el ambito de la salud pl’lblica se plantea que con acciones de promocién'y
educacidn para la salud se pueden modificar los estilos de vida de las personas.

En capitulos anteriores se hizo el planteamiento de que el concepto de estilo de
vida ha sido objeto de un reduccionismo en los espacios de la salud y en ¢l analisis del
autocuidado con los médicos se encuentra que existe una gran brecha entre el discurso
médico que pretende realizar modificaciones de estilos de vida y lo que los propios
médicos realizan consigo mismos.

El estilo de vida es el aspecto que pone en evidencia las acciones que se realizan
cn la vida cotidiana. Dichas practicas son reflejo de las condiciones-de-vida'y del grupo
social al que se pertenece. En el caso de los médicos es preciso sefialar que incluso su

propia profesion contribuye de manera importante al estilo de vida que sc tiene. De
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alguna. manera el ‘autocuidado permite. focalizar. de qué. manera esas practicas se

diﬁcp,llan o faciiiian.

Losmedlcosy eI personal de saludiengencral, allgual quela pob]acmncon
quienés ellos rezﬁizan las distintas actividades de-salud; se ven inmersos-cn Ia‘di‘ﬁcultad
que conlleva realizar acciones de autocuidado. De igual manera la pretension de
nrliddirﬁcar estilos de vida se torna imposiblé mientras no se realicen cambios en las
condiciones de vida y en las circunstancias sociales en general. Incluso para el caso
concreto de los médicos habria que plantear varios aspectos que merecerian ser motivo
de reflexion y modificacion: el tipo de formacion que reciben basado sobre todo en un
modelo centrado en la curacion, la estructura organizativa de las instituciones de salud y
las condiciones salariales y laborales.

En cicrto sentido, los médicos/as son alcanzados por su propio discurso
reduccionista; en el momento en que los cstilos de vida sc reducen a riesgos
individuales, olvidandose de las condiciones estructurales que lo provocan, esta misma

vision arrastra a los médicos ya que la incorporacion de practicas sc reduce a las

acciones individuales que cada uno de ellos puede hacer consigo mismo.

7.3 Las mujeres profesionistas y el papci social:de cuidadoras de los otros.

Se encontraron diferencias en el autocuidado entre hombrés y mujeres, en los
primeros-manifestado por comportamientos que implican un mayor riesgo. En ¢l caso
de las mujeres se encontraron datos relacionados con insatisfacciones (sexual y laboral),
lo cual es explicable en mujeres profesionistas pertenecientes a este grupo de edad.

Quedo manifiesto que las mujeres profesionistas de este- estudio contintian
cjerciendo su papel social de cuidadoras de los otros, atin en el caso de mujeres sin

pareja ni hijos.” Sin embargo, ¢l hecho de que los varones tengan facilidades y las
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circunstancias de su-entorno sean favorables para que realicen acciones de autocuidado,
Este se ve opkacardo };orquc a su vez ellos efectiian prz'lclicés cr]uer 16 entorpecen.
H Aﬂnqﬁe erlrpapel dc la mujer de cuidardbra de los otros signiﬁcﬁ rﬁay& c'zrxrrgar 'parz'xr '
-su quehacer cotidiano, para el caso de aquellas que han tenido o tienen la experiencia
de vivir en pareja ¢ hijos; este hecho ha significado la estructuracion de tiempos y
rutinas concretas, relacionados con pautas cspecificas de la vida diaria como la
alimentacién y el descanso lo cual repercute directamente en el autocuidado de la propia
mujer. Lo anterior se encuentra aunado ademas, a que las mujeres por la socializacion
de género asumen menos pricticas riesgosas. Para el caso de los varones la vivencia de

la vida en familia también contribuye a una mejor estructuracion de su autocuidado.

7.4 Elautocuidado y las practicas de cada dia

Analizando la red del autocuidado, las condiciones de vida o existencia situadas
en la macroestructura -y entendidas como satisfactores (tales como: educacion,
recreacion, vestuario, alimentacion, vivienda y servicios bdsicos, acceso a servicios de
salud) vinculados directamente con las necesidades humanas surgen como elementos
determinantes del mismo y dentro de ellas la ocupacion toma un papel relevante. La
ocupacion lc impone a las personas exigencias especificas de tiempo y espacio, ademas
cs un factor fundamental en la edificacion del prestigio social. Este hecho fue

cvidenciado en ¢l andlisis del autocuidado y los médicos de este estudio.

Ademias, ¢l autocuidado se modula en el seno de la familia y la cullura del grupo
social. Es dentro de este contexto que las practicas de cuidado adquieren significado, sc
internalizan y sc constituyen en pautas habituales. La familia, tanto la de origen como-la

de formacion propia ejerce una influencia decisiva,
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La socializacién dentro del grupo social contribuye a que. el autocuidado sea

diferencial dependiendo del género al que se pertenezca y fon11aridb,en ébnjum@ con la

familia las distintas pautas del cuidado diario.

Otro elemento que va conformando ¢l autocuidado de las: personas, son las
vivencias y experiencias relacionadas con la enfermedad y la muerte. En la medida que
se experimenta menoscabo y alteraciones en la salud, esto favorece a que se estructuren
o se modifiquen pautas de cuidado.

Las practicas del autocuidado se ubican en la microestructura de la vida
cotidiana, justamente en las acciones no estructuradas con un fin determinado que sc
realizan cada dia con la finalidad simplemente de potenciar la salud.

Asi el autocuidado es una constelaciéon que se concreta en la vida diaria a través
de pautas especificas dirigidas al cuidado diario pero que en su concrecion influyen las
condiciones de existencia, la familia, la cultura asi como las experiencias especificas

sobre la enfermedad y la muerte que se hayan tenido.

7.5 Recomendaciones

Las recomendaciones se presentan para tres ambitos: el primero de ellos dirigido
a los propios médicos, al segundo relacionado con las instituciones responsables de-la
formacion de los médicos/as y ¢l tercero para aquellas que influyen en la formacion de
posgrado y que son las mismas en donde {inalmente laboran este tipo de profesional.
a) Los médicos/as

Debido a que en nuestro pais no existen estudios que aborden el autocuidado de
los médicos una tarca sera difundir los resultados de esta investigacion con la finalidad
de propiciar la reflexion y la busqueda colectiva de alternativas phra romper las barreras

que dificultan que los médicos/as se prodiguen cuidado a si nismos.
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b) Facultades de Medicina,

E]‘plantcamifranlo de este trabajo ha sido que el MMH contribuye de manera
decisiva en él autocuidado de los médicos, por 1ai rﬁoﬁvo una de las recomendaciones
seria que es necesario reflexionar alrededor del modelo bajo el que se forma al personal
de salud y no solo a los médicos. Este modelo tendria que tener caracteristicas de una
medicina humanistica y no privilegiar tinicamente los contenidos técnicos, asimismo
debe tencr un equilibrio en la ensefiaza del diagndstico, tratamiento-curacion y
prevencion-promocion; teniendo cautela en no enfocarse exclusivamente en la curacion.
Esta recomendacion puede resultar utdpica, sobre todo, mientras continué el sistema
social de cconomia de mercado bajo el que nos encontramos que privilegia las
ganancias mas que el bienestar de los seres humanos. Sin embargo es preciso levantar
la voz y mencionar que este modelo médico no sélo esta entorpeciendo la salud de la
poblacion, sino que incluso la de los propios profesionales que se encuentran inmersos
en el mismo.
¢) Instituciones de salud.

En primer lugar las instituciones de salud son los sitios- donde los-médicos
realizan las especialidades médicas y la manera en que se estructinran los:ritmos de
trabajo, con jornadas de més de ocho horas de estancia dentro de los hospitales y una
sobrecarga de trabajo importante contribuye a lo que se menciono en los iaparlqdos
previos de esta tesis, a provocar el sindrome de desgaste o burnout. Asi la
recomendacion va en el sentido de que durante la formacion de posgrado de los
médicos, las instituciones deben considerar otro tipo de organizacion de los tiempos y
rutinas del personal de salud, ya que en la medida que se tenga la actual cstructura se
perjudica no sélo la salud de los médicos, sino.la.productividad que ellos pucden

desempeiiar al atender a la poblacidn, ya que esta comprobado que cuando el personal
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cac en.el sindrome de desgaste, la interrelacion’ que establece con la poblacién.es

desfavorable y contraproducente.

VVEstas mismas instituciones se conv1éﬂen en los espacxos donde : aboranlos '
médicos que han terminado su formacién de-licenciatura y posgrado.»Para,elklosklos
horarios de trabajo ya no son tan prollongados como en la época dela formacién de la- ‘
espécialfdad, sin embargo lo qﬁe se encontrd en esta inVestigncién fue loiqlilre: yahasndo
reportado por otros estudios: la multicontratacion institucional debido a los bajo
salarios, asi los médicos contintian con largas jornadas de trabajo y en-un ambiente con
mucha hostilidad. En ese sentido las recomendaciones se centran en mejorar las
percepciones salariales, aunque alin mas importante parece ser que las autoridades de
las instituciones deben enfocar su atencion en buscar mecanismos que mejoren las
relaciones interpersonales, disminuir la competencia desleal entre pares y promover
espacios y dreas de reposo y convivencia social, asi como impulsar ¢l ejercicio fisico.
Todo ello en conjunto con la finalidad de crear un ambiente de trabajo mas {raterno y
disminuir las hostilidades. La creacidn de espacios saludables como los sitios de trabajo
es actualmente una de las propuestas de la promocion de la salud, asi que la invitacion
seria para que las instituciones de salud se convirtieran en espacios saludables con

opciones favorables para potenciar y mejorar la salud de quienes ahi laboran.-



7.6 Nuevas lineas de investigacién.

Durante el transcurso de este estudio me surgieron nucvos cuestionamientos, uno
de ellbs esta relacionado con el grupo de no médicos/cas, con quienes se compard el
autocuidado de los médicos/cas, La reflexion fue en el sentido de que los profesionistas
universitarios de otras disciplinas que laboran en la misma institucion que los
médicos/cas, de alguna manera estian “contaminadbs" con las cilésti011es del diééufﬁb
médico porque comparten el mismo espacio laboral que los trabajadores de la salud y
atin mas-que algunas de sus pautas de autocuidado se'han incorporado a partir de su
insercion laboral. Por limitaciones de tiempo, no pude comparar al grupo de
médicos/cas con profesionistas que laboraran en dmbitos ajenos a las instituciones de
salud, de ahi que una nueva linea de investigacion que profundizard en este campo
podria ser comparar a los médicos/cas no soélo con profesionistas de otras disciplinas
sino que laboren en otros espacios.

Otra linea de investigacion que permitiria profundizar en el autocuidado de los
trabajadores de la salud seria realizar este ejercicio con las enfermeras y con otros
integrantes del equipo de salud.

Por limitaciones de ticmpo, elegi un hospital regional que contaba con un escaso
nimero de médicos/cas especialistas. Para profundizar-en el autocuidado de los -
médicos/cas valdria la pena realizar un estudio en un hospital de concentracidon que
cuente un buen niimero de médicos de las distintas especialidades médicas y no sélo las

basicas.
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ANEXO |

GLOSARIO DE TERMINOS.

Autoayuda,

Todas aquellas medidas realizadas por las personas sin la intervencion de profesionales,
con la finalidad de promover, mantener o restaurar la salud o en un nivel mas alto, ¢l
bienestar global de una comunidad determinada (Nutbcam 1996:388).

Condiciones de vida.

Las condiciones de vida se refieren a los componentes del nivel de vida de las personas y
estan integrados por: salud, educacion, recreacion, vestuario, alimentacion, vivienda
(servicios basicos: agua, drenaje, energia cléctrica), trabajo, scguridad social y libertades
humanas (Ferrara y cols. 1972:69). .

Cultura
La cultura es una trama de significados, se construye en el seno de los grupos sociales y
por lo tanto es piblica y activa (Geertz 2001:24)

Educacion para la salud.

La educacion para la salud es una herramienta de la promocion de la salud. El enfoque actual
de la educacion para la salud no se limita al cambio de conducta sino que incluye ¢l objetivo
de clevar los niveles de conciencia de las personas acerca del papel que juegan los factores
sociocconomicos y politicos en el proceso safud-enfermedad. La educacion para la salud
pretende convertirse asi en un instrumento para la organizacion de las poblaciones y para la
transformacion del entorno (Arenas y cols. 1999: Nutbcam 1996:385)

Ejercicio fisico.
IEs Ta actividad fisica organizada, que se lleva a cabo con un fin determinado, el cual:puede
ser mantenerse saludable (Vargas Casilla LA).

Entorno. R . :

En promocion de la salud se refiere a todos aquellos aspectos identificables det entorno
fisico, social y ccondmico que pueden influenciar el estado de salud de las personas o
poblaciones (Nutbeam 1996:3949

Epidemiologia.

El diccionario define a la epidemiologia como el tratado de las epidemias. Esto define el
enfoque que ha tenido esta drea de la medicina, la cual se ha enfocado al estudio de la
distribucion de las enfermedades. def comportamiento u otros indicadores de la salud en las
poblaciones humanas. Se ocupa también de los factores que se encuentran asociados con la
distribucion de la enfermedad, todo cllo con la linalidad de emitir medidas de control para los
problemas de salud (Diccionario terminologico de ciencias médicas 1980:343, Nutbeam
1996:394).

Estilo de vida.

El estilo de vida se constituye a partir de la clase social a la que sc pertenczcea, la cual
determina las condiciones de existencia, la ocupacion y el ingreso. Este conceplo se relaciona
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ademds con el prestigio y el honor social dentro de un grupo, lo cual contribuye a conformar
el status social (Menéndez 1998:48, Coreil 1985:424-27). El estilo de vida esta compuesto
por reaccioncs habituales y por comportamientos que las personas han desarrollado en el seno
de la cultura durantes los procesos de socializacion.(Nutbeam. 1996:387) )

Factor de riesgo.

Cualquier caracteristica o atributo de una persona o circunstancia del ambiente fisico o
cntorno sociocultural, que aumente la probabilidad de que la exposicion se traduzca en un
dafio a su salud, sca enfermedad, incapacidad o muerte. Los factores de riesgo pueden ser
bioldgicos, ambientales, de conducta, ccondmicos y socioculturales (Vega Franco L.
2000:66)

Grupo de riesgo.

Iin epidemiologia y salud publica se le llama asi al grupo de personas que en virtud de su
condicidn biologica, social, econdmica, ambiental o algtin rasgo de conducta; los hace mas
susceptibles a determinadas enfermedades o al desarrollo de un estado de salud deficiente con
respecto al resto de la poblacion (Nutbeam 1996:390)

Habitus

El concepto de habirus definido por Bordicu se reficre al sistema de disposiciones adquiridas
por aprendizaje y producto de la experiencia biografica. El habitus se constituye cn
estructuras y ¢squemas mentales que llevan a que las personas tengan determinadas pricticas
y gustos (Bordieu 2000:75, Alvarez Sousa. 1996:152)

Yapanicolaou.

El Papanicolaou o citologia cervico-vaginal s el examen diagnostico que consiste en analizar
histologicamente las células exfoliadas del cervix uterino, recolectadas en el fondo de la
vagina (Diccionario terminoldgico de ciencias médicas 1980:202).

Prevencion.

La prevencion en medicina se enfoca a evitar que la enfermedad aparezea o que el dafio
avance. Sc utiliza por lo general para reducir los factores de riesgo de enfermedades
especificas o para fortalecer aspectos personales que contribuyan a disminuir la
susceptibilidad a la enfermedad. La prevencion de la enfermedad puede incluir también
actividades dirigidas a reducir las consecuencias de la enfermedad, una vez establecida ésta
{(Nutbeam 1996:3806)

Resiliencia.

Dentro del campo de las ciencias sociales el término de resiliencia esta ligado a la capacidad
humana para sobreponerse a las adversidades. Salir adelante a partir de las fortalezas que las
personas ponen en juego en la vida diaria para enfrentar las diversas adversidades
(Kotliarenco y cols 2002).

Riesgo.

En ¢l lenguaje epidemioldgico, el término riesgo indica probabilidad de que un-hecho -
ocurra (Vega Franco, 1..2000:64)
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Promocion de la salud.

La promocidn de la salud ha sido definida como el proceso a través del cual las personas
y las comunidades pueden cjercer un mayor control sobre los determinantes de la salud.
La promocion de la salud no se ocupa solo de promover el desarrollo de habilidades en
las personas y las capacidades para influir sobre los factores que determinan la salud,
sino que también incluye la intervencion que el Estado tiene para asegurar que las
condiciones de existencia scan adecuadas. Asi sc dice que la promocion de la salud
tiene un componente de responsabilidad social ¢ individual. Se han marcado cinco
lincas de accion a partir de las cuales se plantea coneretar la estrategia de promocion de
la salud: 1) claboracion de politicas publicas sanas, 2) creacion de ambicntes favorables,
3) reforzamiento de la accion comunitaria 4) desarrollo de aptitudes personales 5)
reorientacion de los servicios sanitarios (OMS. 1986:367, Nutbeam 1996:384)

Variable.

En estadistica la variable se define como el valor numérico sobre el que puede
establecerse una curva de variabilidad (Diccionario terminoldgico de ciencias médicas.
1980:1037)

Variables confusoras.

Las variables confusoras son explicadas en epidemiologia de la siguicnte mancra: si en
una investigacion el factor A es causa de la enfermedad B, se dice que un tercer factor,
factor X ¢s confusor si:

1. El factor X es un factor de riesgo conocido para la enfermedad B (por cjemplo el
asbesto para el cancer de pulmon)

2. El factor X esta asociado con ¢l factor A pero no ¢s un resultado del factor A
(por cjemplo el cigarrillo seria el factor A y asociado con el asbesto ~factor X- y
el cancer de pulmon).

Asi en la investigacion habra que controlar la variable confusora que en cste caso

scrd el factor X —asbesto- para encontrar si el cigarrillo causa cancer de pulmén

(Gordis 19906:185).




--ANEXO-2

CUL‘STlONARlO DE AUTOCUIDADO EN PROFESIONISTAS SANITARIOS Y
PROFESIONISTAS UNlVERSlTARlOS*

NUMERO DE CUESTIONARIO.

Soy Luz Arenas Monreal, profesora-investigadora del Instituto Nacional de Salud
Publica, estoy realizando una encuesta sobre el tema de Autocuidado en los
profesionistas que trabajan en el campo sanitario y profesionistas universitarios, la cual
serd la base para realizar una investigacion sobre el mismo tema.

Su contribucion sera muy valiosa, quiero expresarle mi agradecimicnto anticipadamente
por su inestimable colaboracion. '

El secreto esta amparado por las leyes y los cuestionarios individuales seran desmudos
enseguida garantizandole asi un completo anonimato.

Le pido que conteste ¢l (.uwllonarlo circulando directamente cada item; sollcnandolc
que no utilice la columna del lado derecho que tiene fines de captura.

*Cucstionario medificado del elaborado por Isabel Herndndez Tezoquipa y Gloria Nobel
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anos

HomDBIe. e |

Especificar
No sabe/No contesta................ TN 9

Mujer. D
No sabe/No contesti......voenieeenes 9

3.- Estado civil Soltero....iciinreerieirernnen. RS |
Casado/a......... reerererernes reererereereens w2 D
Separado/a.......ccoevverenenns IOPPPRPRRPP. |
Divorciado/a.............. JUOTTUOR .4
Viudo/a...cceevneeiiiniinnnnnn rerereeneeeesd
Union libre....veee...... ereeeren PRI ¢
No sabe/No contesta........ cerrrerrneeennsd

4. Profesion Médico/a........oevvennnnn. e tirerreeaaaas 1
Otra, seual?........... reereeeenerees rerrevenee 2 D

5. Lugar de trabajo

Centro u hospital de Salud SSA......

Institutos Nacionalcs.............
Clinica Hospital IMSS.....covvviiiennnn. 3
Universidad.............coooni e, 4

Otro (cudl?.

Especificar

Medicina Familiar o General....
Salud Publica
Otra, (cual?

Especifique
No sabe/No contesta............... ceeenen 99

No sabe/No contesta.............. crreeeens 9

6. Especialidad médica Pediatria i, RPN 01
Cirugia .02
Gineco-obstetricia........... crereenrneennenen 03 [:D
Medicina Interna......... veeenreerenennneneenn 04
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A CO\'TI'\'UAC‘IO\' NOS CllS"l ARIA HACERL F l \'Aq I’RFGUNTAS RELACIO

NADAS CON EL CUIDA DO QUE

SALUD FiSICA DE SU CUE RPO:

USTED REALIZA PARA MEJORAR LA

7.- En la actualidad
¢ Usted fuma?

[]

PASE A LA
PREGUNTA 9

8.- (Cuantos cigarrillos De forma esporadica............ rereerienrene .1 D
fuma diariamente? Dicz 0o menos al ditt.veeeeeiinieinenenienn. 2

Mais de diez y menos de veinte...........3

Una cajetilla al dia............ FRTUTROPRRY.

Mas de una cajetilla diaria 5

No sabe/No contesta.............. 9
9.- ( Manticne Ud. su peso | Si.... D
dentro de los limites NOu oo reverserasssrosiesaenens o

estandarizados de acuerdo
con su talla? (por favor,
consulte la tabla que esta al final
del cuestionario)

ANOTIE :

PESO

TALLA

No sabe/No contesta.....oenvenneen. 9

10.- (Cuida Ud. Ia
cantidad y calidad de
alimentos que ingiere en
‘base a criterios de salud?

11.- Cuida Ud. que el
ritmo de las evacuaciones
sca ¢l correcto? (Se
considera correcto por lo
menos una vez al dia):

No sabe/No conlesta........... v, 9

12.- ;Procura Ud. L—_']
Mantener y mejorarsus [ NOGeceeee e w2

posturas en su vida No sub«./No CONESI 9

cotidiana’? (Al sentarse, al

dormir, al caminar, etc.)

13.- ¢ Realiza Ud. S SR reereeeenens 1 ]
I3jercicios activos y/o IOttt e e asenenee 2

MUTC ey

dbwia

F.u~ .,,..,
-ALJV.J. D
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pasivos para mantener la
tonicidad muscular?
(gimnasia, yoga, maquinas
de gimnasia pasiva,
masajes, clc.)

No sabe/No contesta...verricresecresrenesd

14. En general (duerme
ud. Lo suliciente como
para levantarse con la
energia necesaria, para
realizar sus actividades
cotidianas?

Sl et rerrreraaee, ORI |
No......... ereerrereereraeron veeevreene reerereneeenn
No sabe/no contesta........e.e.. eereereens .9

15. ( Durante ¢l dia,
habitualmente, sc ascgura
Ud. un espacio y tiempo
para descansar o para
dedicarlo a Ud. mismo/a?
(leer, escribir, meditar ctc.)

16. Habitualmente, a lo
largo de la semana, Ud.
Planifica y lleva a cabo
alguna actividad dirigida
basicamente a ofrecerse un
tiecmpo para Ud. mismo/a?
(cine, fectura, pascos,
masaje. relaciones con
amigos/as, ete.)?

.
.2
No sabe/no contesta........ verrernrisereeeens 9

17. ¢ Diria Ud. que con
respecto a su vida sexual
se siente?

Muy satisfecho/a.....ccciinnninnninnnn.
Satisfecho/a.......ccccovviiiiin,
Insatisfecho/tu s .
Muy insatisfecho/a.....
No sabe/no contesta.

N -

[]

18. Habitualmente,
Conduce Ud.

algin vehiculo?
(coche., moto o similan

[]

PASEA LA
PREGUNTA 20

19. ; Habiwalmente,
observa ud. Las normas de
circulacion y seguridad
vial? (cinturon de
seguridad, velocidad
permitida, senales de
transito, semaforos, cte.)

Siempre ol
Casi sicmpre . 2
Algunas veees ... e 3
Nunca .o e vesrrres e &4

9

[]

20. (Como peaton, observa
habitualmente las normas
de seguridad vial?
(semaforos, uso de
banquetas, cruce de calles

Casi siempre...

AlLUnas veces..neennnne. vrreeseanennes 3
NUNCA e, cererrrrreennennd
No sabe/no contesti..niiinnencnn. 9

: ~™ry
CTTRCON ]
Co B ORIGEW

e ———
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en las esquinas etc.)

21.;Consume bebidas
alcoholicas?

.

PASE A LA PREG. 23

L]

22. En los tltimos doce
meses Con que
frecuencia se embriagd, cs
decir, que por tomar sc¢
haya sentido marcado o
haya tenido dificultades
para hablar o caminar?

Todos los dias............. reerrrerreesnreenseenens |
3-4 veces a la semana....... eererrererers
1-2 veces a la semana.................. oo
2-3 veces al mes..
Mas o menos una vez al mes............
O-11 veces al ano.....vvvviiiiiiiiieens
1-5 veces al afioe.enennnn,

Nunca en los ultimos 12 meses.......

No sabe/no contesta.

[

23. Habitualmente ¢ Por
qué motivo realiza ud.
visitas al
dentista/estomatélogo

Por control y prevencion,

Por algun malestar o dolor...

Por ambos Motivos. ..eeeeeerveerinivneneen. 3
No realiza controles...iieinnn, 4
Oros....cvvveeiieieeeeiens

No sabe/no contesta.

24, ;Cuantas veces al dia

Despucs de cada comida.

realiza ud. la higienc bucal | Al levantarse y al acostarse................ 2 D
(cepillado de dientes)? Unavezal dia oo, 3
Esporadicamente.......oeeen. srerrenneenndd
No realiza higiene bucal 5
No sabe/no contesta.... 9
25. ¢ Utiliza condones o ol
preservativos, en caso de [ NO. i e 2 |:|
relaciones sexuales con No sabe/no contesta....oeereeneener e 9

parcjas casuales?

A LAS MUJERES:

LAS SIGUIENTES PREGUNTA 26 Y 27 VAN DIRIGIDAS EXCLUSIVAMENTE

26. (En los altimos tres
afios ¢se ha realizado el
papanicolau (prucba de
deteceion de cancer de
utero o matriz)?

I T U reneraenn .1
NOL it e eereeeen 2
No sabe 10 comesta .. Y

L]
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27. i Realiza Ud.
periddicamente una
autocxploracion de
mamas?

Una vez al mes...ooiniiiiieieinnnn. IOTRTRRTNN |

Esporadicamente.......oeeen. TR 2
Nunca...cccovvvieenennnnnnnnn, teerreesiannes K
No sabe/no contesta.............. eereereee e 9

[

LA PREGUNTA 28 VA DIRIGIDA EXCLUSIVAMENTE PARA LLOS HOMBRES

28.; Asiste por lo menos
una vez al ano con el
urologo para la deteccion
de cancer prostitico?

Si..
No.

SALUD EMOCIONAL % 3t b ot
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS ESTAN REI

LACIONADAS CON EL CUIDADO QUE
USTED REALIZA EN LO REFERENTE A LOS ASPECTOS EMOCIONALES.

29. Habitualmente, su Muy bBUueno. ..o 1
estado de animo es: BUCNO it et s 2
Regular ... D
Malo
Muy malo
No sabe / NO contestil coneniiviininneens 9

30. Generalmente, cuando

que hace referencia a la
expresion de sus
emociones. Ud. se siente:

Satisfecho/a
Insatisfecho/a..
Muy satisfecho/a..
No sabe/No contestin.....eennennen.... ....9

usted experimenta Con facilidad 1

emociones como ira, Con alguna dificultad 2 D
tristeza, alegria, temor, Con mucha dificultad 3

repulsa, sorpresa, cte., No sabe / NO contesti coeereeeincenne 9

puede expresarlo:

31 Generalmente y enlo | Muy satisfecho/a e 1

32.- Diria Ud. que los
pensamientos y
sentimientos positivos con
respecto a si mismo como
amor 4 uno‘a mismora,

Muy frecuentes. e neecrceeneee 1
Algo frecuentes. a2
Infrecuentes..
Muy inlrecuentes.

respeto, aceptacion, No sabe/No contesta............. [T 9

perdon, paciencia,

tolerancia, ete., son:

33.- Diria Ud. que los

pensamientos y Muy frecuentes. ... 1
sentimientos hacia los/as | Algo frecuentes.............. e 2

demas como amor., Infrecuentes......ooeiinnnn, SRR |

respeto, aceptacion, Muy infrecuentes.......ccooveviinnionerenneen 4

perdon, paciencia, ete son: | No sabe/no contesta........ SN 9

TEOTE PO

PR (WA




34.- Diria Ud. que los
pensamicntos y
sentimientos negativos
sobre si mismo/a como
incapacidad, ¢énfasis en lo
negativo, ideas de no
valer, de no saber, de
desvalorizacion, de
culpabilidad, ctc. son:

Muy frecuentCS e rriiiirieiinirineenniien 1
POCO (TECUCNICS. cvvviirvireriniiiienniiesbaiie 2:
Infrecuentes...

Muy Infrecuentes. i, adi

No sabe/no contesta

35.- Diria Ud. que los Muy TCCUCECS..eivurieinmirneriiivieiereeirens 1 [:I
pensamicntos y Algo frecuentes.. e, e 2
sentimientos negativos Infrecuentes...... .3
sobre los/as demis como Muy Infrecuentes. .o, 4
envidia, rivalidad, No sabe/No comtesta ... eriirereernnecenns 9
competencia, no
reconocimietno de sus
valores, cte., son:
36.- Diria Ud. que con Muy satisfecho/a...c.coeiviiiiinnninnnen,
respecto a la imagen que Satisfecho/a. i D
ticne de si mismo/a esta: INSatisfecho/a v
Muy insatisfecho/a........

No sabe/No contesta

37.- En general, con
respecto a su proyecto de
vida (objetivos, metas,
ideales, etc.). ¢ Diria Ud.
Que estia?:

Muy salisfecho/i i ccieeceecrieiineenees 1
SatisfechO/tuu e 2
Insatisfecho/a...

Muy insatisfecho/i. ..o
No sabe/No contesta

38.- Con ¢l desarrollo
personal que Ud. ha
alcanzado esta:

Muy satisfecho/a.....c..cooovviiininniinnnn.
Satisfecho/a . .iicerecreeeenne.
Insatislecho/a.........
Muy insatisfecho/a
No sabe/No contestide . eiiannin 9

LAS SIGL

MANTIENE ANIVEL FAMILIAR Y/O SOCIAL:

INTES PREGUNTAS HACEN REFERENCIA A LAS RELACIONES QUE USTED
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39.- En general, Diria Ud.
que ¢n el trancurso del
ultimo afio, las relaciones
con su familia?

Han sido buenas............ erreeeaens TUPROREEI |
Han existido conflictos
Pero se e¢stan intentando

Resolver/se han resuclto............. ververeereerenne 2
Han sido malas .....ooccevveveveeeenns ERPTOROUPPPRRRP |
No sabe / No contesta ............. crrrrernininee 9

40. En el transcurso del
ultimo aflo

¢, Considera que sus
relaciones sociales ?

Se han incrementado de
Forma satisfactoria ......... e TR |
Se han incrementado, pero no

De forma satisfactoria
No se han incrementado .

No sabe / No contesta ...........
41. Con respecto al tltimo | Ha mejorado.....oeiiiniiiiiiiiinceninennn: e
afo, ¢considera que su Continta igual de bucna et 2 [:I
calidad de comunicacion | Continda igual de mala .3
con las personas que estan | Ha empeorado . vneendd
cerca de usted? No 5abe/no contestite e, e
42, Con respecto al dltimo | Muy satisfactoria........coceeee TN T, I
afio. ;/Diria que su Satisfactoria 2 I:]
situacion en el trabajo ¢s? | Insatisfactoria... 3
Muy insatisfactoria.... L4
No sabe/No contesta i, w9
43. En cl iltimo ano, Muy satisfactornia. . i,

o Diria ud. que su situacion
econdmica es?

Satisfactoria
Insatisfactoria...
Muy Insatisfactoria.... . .
NO $abe/NO CONMECSIL e

44. Con los bienes
materiales que ud. dispone
esta:

Muy satisfecho/a...
Satisfecho..
Insatisfecho..
Muy insatisfecho
No sabe/no contesta................ e e rnnreeeass 9

45. Con ¢l desarroilo
profesional que ud. ha
alcanzado esta

Muy satisfecho/a.
Satisfecho/a

Insatisfecho/du .., [OTRRURORR
Muy insatisfecho/a. .., e
No sabe/No contestit...icinnennn. [URRORION Y

406. De las siguientes actividades reercativas o de ocio que e presentamos a continuacion,
Seflale aquellas que usted realiza de una forma mas o menos regular (como minimo, una

vez a la semana),
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46", Leer:

46b. Escribir:

0| O

46c¢. Escuchar musica:

N

46d. Manualidades:

0

46c¢. Ejercicio fisico
(gimnasia, caminar, correr,
natacion, yoga ctc.)

No sabe/No contesta ...

46f. Descansar sin hacer 1Y TSP PP OO UPUPIURSPRRPOR 1

nada especial: NO L 2 D
No sabe/NO COMESIA oo 9

46g. Otras actividades: S ittt e s s bt e ra e e e e nabe e 1
NO et e s 2 D

sehalarnos las que usted rea

47. A continuacion le vamos a presentar una serie de actividades de ocio colectivas ¢ podria
liza como minimo una vez al mes?

47", Excursiones:

L]

47b. Clubs:

47c¢. Circulo de amigos:

47d. Salidas en grupo:

NO e,

47¢. Deportes de equipo:
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No
No sabe/ No contesta

47f. Otras actividades:

Si ..
No

L]

48. De las siguicntes posibil

idades que vamos a presentarle, indique en cuales d

Participa de forma activa y periodica.

¢ ellas ud.

48", Partidos Politicos

48b. Movimicntos
ccologistas

48c. Movimientos de
ayuda a la mujer

48d. Grupos de autoayuda

48c. Grupos de ayuda a los
demas (voluntariado ete.)

e e 1
INO 1ottt e aa e e e e e e e 2
No sabe/ NO cOMESIa v, 9
[ S USSP 1
NO i e et a e e e 2

481, Asociacion de vecinos

[ T OSSR PROS 2
No sabe/No contesta

48g. Sindicatos

48h. Asociacion de padres

de alumnos. NO e D
NO sabe/NO cONestl v 9
481, ASOCIaciones MEAICAS [ ST civiiiiie et e e 1 I:]
y/o profesionales NO e
No sabe/No CONESIA o, 9

Muchas gracias por su colaboracion. Podria en caso necesario tener una entrevista

con usted.

Sl NO
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ANEXO No. 3

CUiA DE ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD
1. AUTOCUIDADO DE ACUERDO Al. GENERO

1. ;Qué hace UD. Para cuidar su salud? ; Por qué lo hace? - N

2. ¢ Platiqueme acerca de todas las actividades que realiza pam cmd'mrse"

3. (_l stas actividades han sido las mismas durante su vida o han ldo cambwndo"

4. ¢ Como han cambiado?

5. ¢ Desde cuando? ¢ Por qué cambiaron?

. ¢ Qué ocurrid y que motivo el cambio? ,

7. ¢ Usted recibe alguna facilidad para su autocuidado de parte de alguna persona ? Si
quién y que tipo de facilidad? No ¢por qué ? '

8. (Usted prodiga algunas acciones de autocuidado para algunos miembros de su
familia? Si. (Cuiles, a quicnes y por qué proporciona ese tipo de acciones?

=)

1. ESPECIALIDAD MEDICA/PROFESION UNIVERSITARIA

1. Su especialidad/profesion, marca de alguna manera sus habitos y costumbres como:
- tabaquismo
- Consumo de alcohol u otras sustancias
- rutina de sucio/vigilia
- horario de alimentacion
- relaciones familiares
- relaciones sociales

oDe que manera influye su profesion en sus habitos y comportamiento? (',Por qué piensa
que su profesion no influye en sus habitos y comportamicentos?, ¢ Por qué ‘picnsa ‘que su’
profesion influye en sus habitos y comportamicntos

JEncuentra usted un patrén de comportamiento semejante entre los colegas de su misma
especialidad/profesion?  Si por qué?  No ¢ por qué?

¢Que comportamientos comunes reconoce usted entre el circulo 'de sus colegas de su
misma especialidad profesion?

JA que eree que se deban esas semejanzas?

JEl gjercicio de esta especialidad médica le dificulta o le facilita prodigarse cuidado hacia
su persona? (Cudles son las dificultades que identifica?, ;Cudles son las facilidades?

I ACCIONLES DEE AUTOCUIDADO

1. Alimentacion. (Porque consume ese tipo de alimentos en su dieta?

2. Enrelacion al descanso ( Como lo realiza? ¢ Porque tiene ese ritmo y no otro de descanso?
3. Trabajo. ;Le causa satisfaccion su actividad laboral?. Si ¢por qué?, No ¢por qué?;Su
trabajo actual le causa angustia? ;Porque contintia sobrecargandose de trabajo? ;Se
Heva trabajo a casa? ; Por qué?,

4. En cuanto a cjercicio fisico ¢ Por qué realiza esa actividad?, ;Por qué no realiza ninguna
actividad?,




5. En relacién al ocio y recreacion  ¢por qué rcaliza esa actividad? ¢Por qué no realiza
ninguna actividad de ocio o recreacion”?

6. Tabaco. ;Por qué fuma? ;Qué e motiva a seguir fumando?// ;Por que no fuma? ;Cuadles
son sus motivos para no fumar?

7. Uso de vehiculo: ;Cuando conduce un vehiculo, qué medidas toma usted al conducir?,
iporqué toma csas medidas”.

& Tiene un recorrido especial de su casa al sitio de trabajo o lugares que usted frecuenta?
¢ Cudl es ¢l motivo para seleccionar esas calles o carretera en lugar de otras para realizar su
recorrido habitual?.

8. Peaton: ;Qué medidas realiza usted cudndo transita como peaton en la via pablica?, ;Por
qué realiza esas medidas?

9. (Acude usted al dentista? ;Con que frecuencia?, ¢ Por qué acude con esa regularidad?, Por
qué no acude con frecuen cia al dentista?

10. En cl easo de las mujeres: (Acude a revision ginecoldgica? (Con qué frecuencia?. ;Por
qué acude con esa [recuencia al ginecologo?, ¢ Por qué no acude al ginecdlogo? ¢ Por qué no
quiere que le hagan la revisidon ginecologica?, ;que razones tiene para no hacerse la revision
ginecologica?.

Realiza autoexploracion de mamas? Con que frecuencia?. Por qué no se realiza
autoexploracion de mamas?, ( Por qué si, se realiza autoexploracion de mamas?

11. En ¢l caso de varones: ;Acude a revision urologica? ;Con qué frecuencia?, Por qué
acude con esa {recuencia al urdlogo?, Por qué no acude al urdlogo? ¢ Por qué no quicre que
le hagan la revision uroldgica?, ;Qué razones tiene para no hacerse esta revision?

12. Familia. ;Sc siente satistecho con sus relaciones dentro de su familia? ;Cudles son las
formas o mecanismos para reconocer los conflictos en sus relaciones interpersonales con los
miembros de su familia? ; Porque utiliza esos mecanismos y no otros?

13. Proyecto General de Vida. (Se siente satisfecho con su vida? Si. ¢ Por que ? No ¢ Por

que?
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ANEXO 4.
CARACTERISTICAS GENERALES DELOS ENTREVISTADOSS.

ENTREVISTA UNO :

Maria Eva es médica general, viuda desde hace aproximadamente nueve afios. Tuvo dos
hijos. Actualmente vive sola desde hace cinco afios, ya que sus hijos por diferentes
motivos no viven con ella, desde hace 5 afios.

Fue criada en el seno de una familia clase media con mucha disciplina y desde pequeiia

tuvo normas y obediencia a sus padres, quienes ain viven y con quienes mantienc una
relacion de cercania y cuidado.

Trabaja en la consulta externa de medicina general en el turno matutino y por la tarde atiende
su consulta particular.

ENTREVISTA DOS

Iris es médica pediatra, trabaja en el Hospital General en Cuautla y en el Hospital General del
Seguro Social de la misma ciudad.

Ticne jornadas de trabajo intensas ya que trabaja toda la semana, de lunes a viernes en el
horario vespertino en el hospital de la Secretaria de Salud, donde se desempefia como
pediatra; sabado y domingo trabaja la jornada acumulada en el IMSS.

Vive en union libre, sin hijos: sin embargo no vive en la misma casa que su pargja y vive
unicamente con su padre que es viudo. Ella desempena actividades domésticas para el
cuidado de su padre y mantiene ccondmicamente a tres sobrinos..

ENTREVISTA TRES

Hiram ¢s médico sanitarista. epidemidlogo. Realiza docencia ¢ investigacion en el
INSP. Durante la ¢poca de las entrevistas estaba recién divorciado. Vive solo, cerca al
sitio de trabajo. Tiene dos hijos pequeiios, con quienes a raiz del divorcio convive los
fines de semana. Sus hijos son ¢l motivo y el motor de su existencia. El nacimicento de
sus hijos lo motivo a crearse las condiciones adecuadas para poder convivir y establecer
un lazo afectivo muy cercano con ellos

ENTREVISTA CUATRO

Conrado es meédico internista con una maestria en sistemas de salud, trabaja en el INSP como
profesor investigador de lunes a viernes y en el IMSS en jornada acumulada como médico
internista en el servicio de urgencias los fines de semana.

Casado. tiene cuatro hijos, con quicnes durante la época de las entrevistas iba a comer y
regresaba por las tardes a continuar su jornada de trabajo.

ENTRIEVISTA CINCO

Clara s sociologa, labora en ¢l INSP y tiene una historia laboral anterior de haber trabajado
en el IMSS durante cerca de 15 aitos como coordinadora de asistentes, renuncio a su antiguo
trabajo para integrarse a trabajar en un equipo de investigacion en el INSP que en los
primeros afios fue satislactorio y armonioso y actualmente no. Es soltera, sin hijos, vive sola
cerca del sitio de trabajo.

5 Los nombres de los entrevistados se hun cambiado para guardar el anonimato y por cucstiones éticas.
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ENTREVISTA SEIS

Gerardo cs bidlogo de profesion y posteriormente obtuvo un doctorado en ciencias,
trabaja en investigacion en ¢l INSP. Casado sin hijos.

El tienc jornadas largas de trabajo dentro del INSP, gencralmente llega a las 9 de la
manana y se retira a las 19-20 hrs.. La jornada de trabajo de su esposa es similar pero en
otra institucién de la ciudad de Cuernavaca. Mantiene una relacion de pareja al parecer
armoniosa. IIs una parcja de reciente formacion.

ENTREVISTA SIETE

Bernardo s arquitecto, casado con dos hijos, una hija de 16 afos y un hijo de 12 afios.
Tiene varios afios de trabajar en instituciones del sector salud, primeramente trabajo cn
los servicios de salud del DF y después, hace cerca de 10 afios se integrd a trabajar cn ¢l
INSP. En esta institucion se encuentra en el area administrativa, ocupando un puesto de
mandos medios,

Tienc ademas una empresa privada de publicidad que atiende por las maianas muy
temprano y por las noches asi como los sabados,

ENTREVISTA OCHO

Elisa es quimica farmaco biéloga, casada, tiene dos hijas en edades escolares. En su
casa vive ademds su madre y una tia de edad avanzada. Su esposo es también quimico.
Ella realiza actividades de investigacion en un laboratorio de investigacion basici
dentro del INSP.

Su jornada dentro de la institucion es de 8hrs. a 15 a 16hrs. a mds tardar. Nunca se retira
mas tarde del instituto. Algunos dias por la tarde acude a la universidad estatal a tomar
clases ya que esta inscrita en un programa de maestria. Los dias que no va a la
universidad realiza actividades con sus hijas (recogerlas del deportivo, o actividades de
esparcimicnto conjuntas).
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