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INTRODUCCION

Este estudio versa sobre los diferentes componentes de la percepcion del
riesgo; el problema del porqué las personas que padecen diabetes mellitus tipo
2 (DM2) perciben el riesgo de tener una complicacion de manera diferente al
personal de salud. Una explicacibn muy cémoda seria el pensar que todas las
personas que no estén de acuerdo con los profesionales de la salud razonan
defectuosamente. Un enfoque menos reconfortante es reconocer que los
individuos piensan de manera diferente con relacion a las mismas cosas y que

existe la posibilidad de no llegar a entenderse.

Considero que se pueden encontrar diferentes formas de percibir el
riesgo de padecer algun tipo de complicacién, en la medida en que las diversas
representaciones corresponden a determinados grupos sociales, esto explicaria
el porqué los pacientes hacen diferentes inferencias a partir de los mismos

datos, es decir, que existe una vision del mundo que tifie su pensamiento.

En la primera parte de este manuscrito describo algunos aspectos
relevantes acerca de la DM2, hago un esbozo histérico de cdmo ha sido
interpretado su impacto en la sociedad y la forma de percibirla por parte de las
personas que la padecen. Esta vision permite al lector ubicar la enfermedad

tanto en su contexto histérico como social.



En el segundo capitulo me adentro al tema de la percepcion del riesgo,
resaltando la importancia de tratar este fenOmeno desde una perspectiva
tedrica transdisciplinaria (desde la psicologia, antropologia y medicina). Una de
las razones por las que no se ha podido lograr mayor claridad del tema tiene
gue ver con la tendencia a parcializar el conocimiento, es decir, el restringir la
percepcion de riesgo a uno s6lo de sus componentes; cuando la percepcion del

riesgo también tiene aspectos filosoficos, religiosos y personales.

El tercer capitulo versa sobre cdmo se construyen las representaciones
que los individuos tienen sobre los diferentes aspectos que se le presentan
durante su vida cotidiana. Los individuos tienen ideas, creencias 0
representaciones que les permiten dar sentido a su existencia asi como
capacitarlos para la interaccion con otros individuos. La caracteristica principal
de estas representaciones es que son trasmitidas socialmente durante el
proceso de socializacion. A lo largo del proceso de construccién de las
representaciones los individuos no inventan su significado, sino que utilizan las
interpretaciones que su vida social les ha dado. Por ello, es posible comprender
la conducta de un conjunto de individuos sin hacer referencia a sus
caracteristicas individuales, sino refiriéndonos Unicamente al contexto de la vida

social en que participan.

En la metodologia del estudio, que se encuentra en el capitulo 4, hago
referencia al desarrollo propiamente dicho de la investigacién que llevé a cabo

para conocer las percepciones acerca del riesgo que tienen los diferentes



actores que acuden a buscar ayuda para su padecimiento a las instituciones
publicas de atencién a la salud. En este sentido, tomé como referencia el
método que Thompson llama (siguiendo a Ricoeur) hermenéutica profunda, en

la medida en que me permitié dar cuenta de las dimensiones etic y emic

En la perspectiva emic elaboré, a partir del relato de los pacientes, la
forma en que concebian el riesgo de tener una complicacion; es decir, su
definicion. Asimismo, inclui la descripciébn hecha por los sujetos acerca de las
conductas de riesgo que llevan a cabo y la explicacion que brindaron al

investigador sobre este comportamiento.

La aproximacion etic contiene mis interpretaciones y explicaciones acerca
de las conductas y actitudes, creencias, valores de los sujetos del estudio en

relacion al riesgo de complicaciones.

Finalmente en los capitulos cinco y seis, se encuentran tanto el analisis
de los resultados, con base en las entrevistas que se realizaron a los sujetos

que padecen diabetes, como las conclusiones a las que arribé.



CAPITULO 1

Antecedentes

1.1 Definicién, bosquejo historico e impacto de la diabetes

en la sociedad

La historia de los avances en el conocimiento de la diabetes antes de que
se descubriera la insulina en 1921, es poco conocida aun para las personas que
trabajan directamente con este padecimiento. Conocer la evolucion de los
conceptos acerca de las causas y naturaleza de la diabetes permite tener una
visibn mas clara de cuales deben ser los caminos que se deben transitar en el
futuro en relaciébn a su conocimiento y manejo. Muestra que la historia se
seguira escribiendo y hasta que no se encuentre una cura, cientos de clinicos e

investigadores continuaran trabajando en el misterio que constituye la diabetes.

La historia de la diabetes - su descubrimiento, descripcidn y tratamiento
— abarca un periodo de mas de 3,000 afios de la historia de la medicina. Los
historiadores médicos han dividido la historia de la diabetes en cuatro periodos,
los cuales se caracterizan por marcar los avances médicos y cientificos
relacionados con este padecimiento. La informacion que se presenta a
continuacion ha sido tomada de Sanders (2001) quien nos ofrece un

interesante recorrido de estos cuatro periodos.



a) Periodo descriptivo

En este periodo los médicos de la antigiedad se dedicaron a la
descripcion de los sintomas de la diabetes en un intento de comprender mejor

Su naturaleza.

Los primeros en referirse a este padecimiento fueron los egipcios en el
famoso papiro de Ebers, escrito en 1550 a.c. Este documento fue recuperado
por el arqueblogo aleman Georg Ebers. En este papiro se hace referencia a 811
prescripciones tendientes a combatir la miccion excesiva (llamada poliuria) la

cual es un sintoma caracteristico de la diabetes mellitus.

Aunque Hipocrates no hace una referencia directa de la DM, en sus
escritos se pueden encontrar ciertos sintomas y signos relacionados con este
padecimiento: “la cantidad de orina no es proporcional a la cantidad de agua
ingerida...esta orina es marcadamente mala...en muchos casos estos signos

significan desgaste”.

Quien discute con cierta precision los sintomas de la enfermedad es
Galeno. En sus trabajos habla acerca de la diabetes y la describe como una
condicion rara a la cual se refiere como la “enfermedad de la sed”, “diarrea de
la orina” y de manera incorrecta hace referencia al rifion como el sitio de accién
del padecimiento. En su trabajo La /ocalizacion de la enfermedad Galeno

escribe “soy de la opinion de que el rifion es afectado en esta rara enfermedad,



la cual algunas personas la llaman sed violenta. Por mi parte s6lo he visto esta
enfermedad un par de veces cuando los pacientes sufrian de una sed

inextinguible la cual los forzaba a tomar enormes cantidades de fluido”.

Fue el médico romano Aretaeus, seguidor de Hipdcrates el primero en
describir de manera muy acertada los sintomas de diabetes y fue el primero en
utilizar la palabra diabetes en conexion con dicha condicidon clinica. Aretaeus
empled la palabra griega diabetes que quiere decir siféon “la diabetes es una
maravillosa afeccion no muy frecuente entre los hombres... los pacientes nunca
paran de tomar agua...la naturaleza de la enfermedad entonces es cronica y
toma su tiempo el que se desarrolle; si la constitucién de la enfermedad esté
plenamente establecida la muerte es rapida. Ademas la vida es desagradable y
dolorosa... la enfermedad me parece tener el nombre de diabetes, la cual

significa en griego sifon porque el fluido no permanece en el cuerpo”.

Fue en la medicina hindu en donde se acufio el término “miel de orina”
un milenio antes de que los europeos agregaran la palabra mellitus - que
significa miel — al término diabetes. Charaka y Susruta mencionan la atraccién
de los insectos por la orina de las personas afectadas con Iksumeha.
Contrariamente a la creencia popular estos meédicos nunca mencionaron la
necesidad de probar la orina. Los meédicos hindles observaron que el
padecimiento podia ser adquirido o heredado. Vagbhata menciona que la
diabetes adquirida es el resultado de la obesidad: “en el hombre que es

indulgente con costumbres sedentarias o en el habito de tomar liquidos dulces



0 comida grasosa, cae facilmente victima de la enfermedad”. Los sintomas que
fueron descritos es la medicina hindl fueron la sed excesiva, la miccion

frecuente y copiosa, obesidad, fatiga, impotencia e infecciones.

Aunque Galeno se refiere a la diabetes como una condicibn poco
frecuente, el egipcio Maimonides no lo considera de esa forma: “aunque no he
escuchado a mis maestros referirse a esta enfermedad, aqui en Egipto, en el
curso de aproximadamente 10 afios, he visto a mas de 20 personas que sufrian
de esta enfermedad, lo que me lleva a pensar que la enfermedad se presenta
mas frecuentemente en paises calurosos. Quiza el agua del Nilo, debido a su

dulzura, juega un papel importante”.

b) Periodo del diagndstico

Después de ciertos avances en la descripcion de la diabetes, no fue sino
hasta el periodo del Renacimiento en el siglo XVI cuando el farmacologo
Paracelsus hizo énfasis en el papel de los cambios quimicos en los trastornos
corporales. Consideraba que el cuerpo estaba compuesto por sulfuro, mercurio
y sal, de donde la diabetes era el resultado de una acumulacién de sal en el
organismo. Cuando evapor0d orina de un diabético recobré lo que él pensaba
que era sal. De este experimento concluyd que “cuando la sal de la orina se va

al rifién, lo irrita y eso produce la sed”.



Fue hasta el siglo XVII que el médico inglés Thomas Willis — el cual fue el
primero en describir con detalle la circulacion sanguinea cerebral — considera la
posibilidad de que la diabetes fuera una enfermedad en la sangre y no del
rifidn; también observdé que no era un padecimiento poco frecuente. Este
médico fue el primero en comenzar con la creencia popular de que la diabetes
podia ser el resultado de la tristeza, del duelo prolongado y de la depresion;

asimismo describio la neuropatia diabética.

Un siglo después, el también inglés Matthew Dobson fue el primero en
demostrar la presencia de azucar en la sangre o en la orina de los pacientes
con diabetes. Dobson proporcion6 la evidencia experimental de que la gente
con diabetes elimina azucar por la orina. Las observaciones de Willis y los
experimentos de Dobson permitieron establecer el diagnostico de diabetes por

la presencia de azucar en la orina y en la sangre.

Finalmente William Cullen fue el responsable de la introduccion del
término diabetes mellitus. En el siglo XVIII publicé una clasificacion completa
de las enfermedades humanas. En esta clasificacion se hace por primera vez la

distincion entre diabetes mellitus y diabetes insipida.



c) Periodo experimental

El periodo experimental en la historia de la diabetes comienza en la
primera mitad del siglo XIX con los experimentos del médico Claude Bernard,
el cual es considerado el padre de la fisiologia experimental. Este investigador
establecio las funciones secretoras del higado, entre las cuales se encuentra la
secrecion interna de azlcar; esta observacidn establecio el papel del higado
como un organo vital en la diabetes. Asimismo realizé diferentes experimentos

para determinar el papel del pancreas en la produccién de azucar en la orina.

El descubrimiento de la insulina en la Universidad de Toronto en 1921 fue uno
de los hechos mas importantes en la historia de la medicina. En un estudio
experimental Frederick Grant Banting y Charles Best desarrollaron un
procedimiento para obtener un extracto pancreatico y sefialaron la dramatica
reduccién de azlcar en la orina y la sangre al administrar este extracto a 10

perros con diabetes.

d) Periodo de las complicaciones

El descubrimiento e introduccion de la insulina fue un “milagro” en el
tratamiento de la diabetes y permiti6 a las personas afectadas por esta
enfermedad llevar una vida casi normal. Sin embargo, pronto se comprobo que
la insulina no podia curar la diabetes. Y en virtud de que la expectativa de vida
de las personas con diabetes aumentd, también empezaron a experimentar

algunas complicaciones.
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De tal suerte que en este tipo de pacientes aumentd el riesgo de
desarrollar graves complicaciones como ceguera, insuficiencia renal,
enfermedades cardiacas y afecciones circulatorias. Las buenas noticias fueron
que estas complicaciones eran prevenibles. La ciencia demostr6 que un
tratamiento adecuado con dieta y ejercicio mejoraba los niveles de glucosa y
reducian la morbilidad y mortalidad debidas a este padecimiento. Asi, el auto-

manejo fue la piedra angular en la conduccién del paciente diabético.

e) Definicion e impacto de la diabetes

La diabetes es un trastorno metabdlico comun que se distingue por una
alteracion en la secrecion de la insulina (Salud Publica 2002). En nuestro pais,
este padecimiento constituye un grave problema de salud debido a la
frecuencia de casos ya presentados en la poblacion, de aquellos que aparecen
anualmente y de los que pasan desapercibidos.

El diagnéstico de DM2 es mas frecuente en personas adultas. En 1997 se
calculo la prevalencia de la diabetes en un 7% la cual aumenté en el afio 2000
al 11% y en ese mismo afo fue la responsable de 45827 muertes, ocupando el
tercer lugar después de las enfermedades cardiovasculares y tumores malignos
(Salud Publica 2002). Adicionalmente el promedio de edad por muerte
prematura a causa de la diabetes en México es de 57.1 afos, lo que representa
la pérdida de 12.9 afios potenciales de vida y al menos 7 afios de vida

productiva (Aguirre et al., 2000).
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La DM2 es también un padecimiento que con mayor frecuencia hace que
los pacientes busquen atencién médica, siendo éste, una de las causas mas
comunes de consulta, pues el 68.47% de las consultas de medicina familiar en
personas mayores de 65 afios y causa nimero uno de consulta de especialidad
y de egreso hospitalario en el Instituto Mexicano del Seguro Social (Aguirre et

al., 2000).

Se considera que el estricto control de la glucemia puede reducir o
prevenir de manera importante la aparicion de complicaciones como la
retinopatia y la ceguera, la nefropatia e insuficiencia renal, la neuropatia, el
infarto del miocardio (Tanaka et a/ 1998; UK Group 1998; Sichiri 2000;

Brinchmann-Hansen et al. 1992).

En este sentido, el propdsito del tratamiento en la DM2 es mejorar los
sintomas y mantener la glucemia en niveles cercanos a la normalidad (Feldt et
al. 1991). Se ha demostrado que hasta 75% de los pacientes se pueden
controlar con medidas higiénico-dietéticas, por lo menos en el corto plazo
(Brand et a/1991), y tanto la restriccion en el consumo caldrico y el incremento
en el consumo de fibra mejoran el control de la glucemia. Una dieta que no
tiene estas caracteristicas se ha relacionado con mayor riesgo de diabetes en

sujetos sanos.

Del apego a las recomendaciones médicas dependen la efectividad y

efectos colaterales del tratamiento. No obstante, es bien conocido que el
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consumo de alimentos se encuentra influenciado por una gran cantidad de
factores atribuibles a la cultura del individuo (valores, creencias, etc.) y juegan
un papel muy importante en las conductas de auto-cuidado y sus resultados.
Recientemente se ha tomado bastante interés en determinar la importancia de

la percepcién de riesgo y la adopcion de conductas preventivas.

Se ha sugerido que la percepcion de riesgo es un concepto de varias
dimensiones, por lo que la investigacion de este tema debe ser abordado en
forma multidisciplinaria. No obstante, la investigacién llevada a cabo a la fecha
acerca de la percepcion de riesgo ha hecho énfasis sobre los factores cognitivos
en el area de la psicologia, en tanto que en la antropologia el tema ha sido
poco abordado. Por su parte, las ciencias biomédicas tienden a destacar el

aspecto biolégico del padecimiento.

En el caso del presente estudio, se considera que el empleo de la
etnografia como herramienta de investigacion puede permitir la interlocucion
directa con los enfermos, ya que consideramos que el examen de la situacion
desde el punto de vista de los individuos es util para comprender como ellos
estructuran las decisiones y sus motivaciones en relacion al riesgo (Branden

1991).
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1.2 Construccion cultural de la enfermedad y modelos

causales

1.2.1 Causas de la enfermedad

Tradicionalmente, los profesionales de la salud y las personas que se ven
afectadas de una enfermedad han diferido en su vision respecto al proceso
salud-enfermedad. Mientras que la vision del médico se enfoca basicamente a
los aspectos biolégicos y organicos, los enfermos involucran ademas los
aspectos sociales, culturales y econdémico, conformando una experiencia

personal de su padecer (Modena 1997).

En este sentido, si tomamos en cuenta que la enfermedad es un evento
gue impone irrevocablemente el cambio y rompe con la continuidad de la vida
diaria de las personas que la padecen, los individuos se ven en la necesidad de
construir sus propios modelos acerca de las causas de la enfermedad, esto es,
de elaborar un cuerpo de conocimientos que les permita dar sentido al
padecimiento, lo cual es un aspecto central en el desarrollo de cierto nivel de

adaptacion a su condiciéon de salud.

Estos modelos sobre las causas de la enfermedad — al igual que
cualquier cuerpo de conocimiento — son parte de un patron socialmente
extendido. En este sentido, existe una conexién estrecha entre los valores
culturales de los individuos y sus creencias acerca del proceso salud-

enfermedad (Fife 1994).
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El concepto de los modelos de explicacion de la enfermedad se ha
desarrollado ampliamente en las ciencias sociales; este concepto fue acufado
inicialmente por Kleinman, para explicar las variaciones en las explicaciones
acerca de la enfermedad entre los pacientes y el personal de salud (Kleinman

1978).

A partir de esta aproximacion tedrica varios estudios han presentado las
diferentes categorias que integran dichos modelos de acuerdo a la percepcién
de los sujetos acerca de las causas de la enfermedad. En general, los sujetos
tienden a elaborar modelos causales integrados por factores externos a si
mismos, que ademas reflejan una forma de concebir el mundo. Esto significa
que la atribucion de las causas externas — algo que esta en el agua, en las
casas, en un patron familiar — a pesar de que suele ser preocupante para el
individuo, no obstante puede ser mas aceptable en la medida que simboliza que
ninguna responsabilidad se debe asumir acerca de la enfermedad, al mismo

tiempo que le permite elaborar cognitivamente lo desconocido (Fife 1994)

No obstante, en los casos que se acepta que en cierta medida la propia

conducta esta involucrada en la aparicion de la enfermedad, se considera que

debido a las circunstancias uno no podria haber actuado de otra manera.
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1.2.2 Diagndstico social de la enfermedad

Entre las multiples caracteristica de la enfermedad se encuentran la de
trastornar los roles que el individuo asume, alterar la imagen de si mismo y
disminuir la ilusion de autonomia y control, que es muy importante en la cultura

occidental.

El criterio que se utiliza con mucha frecuencia entre la gente para
etiquetar como enfermedad ciertos sintomas, se basa en la desviacion corporal
del desempefio acostumbrado o de la capacidad deseada. De igual manera la
salud de las personas esta fuertemente supeditada al desempefio de su rol

social (Ledn-Telles 1981).

En este contexto, socialmente se asume que los médicos y otras
personas pueden o deben certificar la enfermedad en la medida en que, por lo
general, el sujeto deja de desempefiar su rol dentro de la sociedad y de la
familia; se le brinda algun tipo de atencidon para que pueda reestablecerse,
consume material y tiempo en el proceso de atencidn. Por estas razones y otras
mas se considera que el proceso de estar enfermo requiere una validacién

social de la enfermedad (Ledn-Telles 1981).

Asi, el individuo se puede presentar ante los demas para que verifiquen

su enfermedad. El procedimiento comun es que los otros busquen los signos

externos que sugieran que la persona estd enferma y se espera que exista
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cierta correspondencia entre apariencia del sujeto y los sentimientos de estar

enfermo (Ledn-Telles 1981).

Pero también, la enfermedad da paso a un proceso de estigmatizacién ya
gue ciertas enfermedades son percibidas de prestigio y otras que carecen
totalmente de él. Por ejemplo, las enfermedades asociadas con la abundancia
de las cosas buenas de la vida, como seria el caso de la presion alta o la gota,
podrian ser clasificadas dentro de las primeras y siguiendo el camino inverso,
aquellas asociadas a la falta de recursos econdémicos (por ejemplo, las
enfermedades parasitarias) entrarian dentro de la segunda clasificacion (Kenny

1980).
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1.3 Modelos causales de la enfermedad segun las personas

diabéticas

Los modelos de la enfermedad que construyen los individuos con
diabetes ademas de estar constituidos por elementos personales, familiares,
religiosos también retoman elementos de la biomedicina. Como lo han
observado algunos investigadores, las historias comienzan, generalmente, con
el descubrimiento de que tienen diabetes o de los eventos que los llevaron al

diagndstico (Loewe et al. 1998).

En su concepcion de las causas de la enfermedad los individuos
mantienen una idea monocausal: la diabetes es percibida como el resultado del
exceso de azUcar en la sangre. Asi, es posible (y no representa ninguna
contradiccidén) considerar que la enfermedad tiene una doble configuracion: si
bien se reconoce que la diabetes es una condicidn crénica, al mismo tiempo es
valorada como transitoria, su estado dependera de si la cantidad de azlcar en

el cuerpo es alta o baja.

También para establecer el grado de gravedad de la enfermedad, los
sujetos lo hacen a partir de los niveles de “azucar”. Las personas describen el
padecimiento como no grave y consideran que se tiene un buen estado de
salud (aunque pueden experimentar algunos sintomas) cuando se tiene “poca
azUcar” en la sangre o cuando el tratamiento consiste en dieta y ejercicio o si

se ha dejado de tomar medicamentos. En tanto que los casos serios son
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juzgados a partir de la necesidad de tomar insulina y en tales circunstancias los
individuos consideran que es muy posible que se presente algin tipo de

complicaciébn como ceguera, amputaciones o la muerte (Hunt et a/. 1998).

Los modelos causales de la enfermedad de las personas con diabetes
estan constituidos por aspectos externos. Entre los mas comunes se
encuentran: los factores hereditarios; el estrés o traumas emaocionales tales
como la muerte de un ser querido; proceso de deterioro fisico y la
contaminacién de alimentos; asimismo se pueden encontrar algunas respuestas

idiosincrasicas como son los percances automovilistico (Zichi et al. 1994).

Los factores hereditarios o de susceptibilidad familiar son una de las
categorias que la gente percibe como causas de la enfermedad. En su
interpretacion de “hereditario”, los individuos suponen que la enfermedad
necesariamente debe aparecer. También en las explicaciones de este tipo

subyace la idea de cierta continuidad o identidad familiar.

Un principio muy comun acerca de la enfermedad es el vincular el estado
de salud con /a felicidad. Existen muchas explicaciones acerca de como la ira, el
resentimiento o la frustracion pueden producir una enfermedad y es otra forma

de localizar la enfermedad en el medio ambiente.
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También la enfermedad es concebida como un proceso natural y en esta
medida inevitable cuando se asocia al proceso de envejecimiento (Baxter

1983).

Es muy interesante, dentro de las concepciones mas frecuentes de
causalidad, la manera como se vincula a la alimentacién con la diabetes.
Muchos individuos consideran que la diabetes se puede presentar debido a
substancias quimicas y “venenos” que se encuentran presentes en la tierra 'y no
se considera a la naturaleza en si de los alimentos consumidos. En estas
explicaciones, se considera que los cambios en la sociedad han llevado a que
las personas ingieran alimentos que contienen grandes cantidades de
conservadores y quimicos asi como carne de origen animal que en su crianza
han sido inyectados con substancias dafinas. Todos estos contaminantes
entran al cuerpo a través de los alimentos, llevando a la pérdida del balance

corporal lo que lleva a la diabetes y otro tipo de enfermedades (Garro 1995).

El dar sentido a la diabetes por parte de los pacientes que la padecen,
les permite afrontar este evento; asimismo refleja su concepcion sobre el
entorno y la forma en que se relacionan con él. Debemos reconocer que estas
ideas no son producto de la mente individual de los sujetos (aunque asi lo
perciban ellos) sino producto de la cultura a la cual pertenecen; en este
sentido, el conocimiento del entorno cultural de las personas con diabetes
permite explicar sus concepciones y conductas dirigidas a combatir su

enfermedad.
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CAPITULO 2
Percepcion de riesgo

2.1 Forma de abordaje tedrico del riesgo

La salud de los individuos y de las poblaciones es el resultado de un
proceso de adaptacion a las circunstancias fisicas, biologicas y sociales. Igual
que la jerarquia de necesidades de Abraham Maslow, donde el potencial
psicolégico y social de los individuos no puede ser desarrollado si las
necesidades fundamentales de alimento, agua y cobijo no son cubiertas, el
nivel 6ptimo de salud en los sujetos no puede ser alcanzado a menos que
varios elementos estén presentes. El estado de salud de los individuos o de la
poblaciébn es el resultado de la interaccibn entre varios elementos que
mantienen la vida humana: a) sistema fisico; b) sistema bioldgico y ecologico;

¢) sistema social y cultural (Higginbotham et a/. 2001).

En este sentido, los problemas de salud demandan una nueva forma de
pensar acerca de como deben ser entendidos los procesos y los cambios, y
requieren un modo de pensamiento transdisciplinario. El abordaje
transdisciplinario permite transponer los limites de las diferentes disciplinas
para tener una comprension mas completa de la complejidad del problema que
representa la diabetes, de la misma forma permite contar con una descripcién

amplia sobre el contexto donde se sitta el proceso de salud-enfermedad.
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Mientras que el enfoque multidisciplinario se dirige a los problemas de salud
desde diferentes disciplinas que trabajan independientemente unas de otras en
las conclusiones del proceso de investigacion, el enfoque transdisciplinario
promueve la coordinacién entre las disciplinas para la exploracién completa del
problema de salud. En este proceso se exploran las posibles interacciones entre
los diferentes aspectos del problema de salud estudiado, hasta generar una

explicacion amplia del fenomeno (Higginbotham et a/. 2001).

En este sentido, el investigador examina los hallazgos desde diversas
disciplinas y trasciende los limites de las distintas areas uniendo los diferentes
aspectos en un conjunto coherente, lo cual involucra llevar a cabo un proceso
asociativo y en dUltima instancia de sintesis. El limite de este enfoque se
encuentra en las posibilidades del investigador para ligar las diferentes

disciplinas.
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2.2 Acercamiento a la percepcion desde la vision de

diferentes disciplinas

Cuando se habla de percepcion de riesgo se hace referencia a los
procesos de evaluacion que los individuos realizan sobre la posibilidad de
desarrollar algin evento adverso tanto para ellos como para terceras personas

(Diaz-Loving y Rivera 1992).

El interés de los investigadores hacia los temas relacionados con la
percepcion del riesgo es un fendmeno reciente que se ha presentado en los
altimos 30 afos. Durante este periodo el analisis del riesgo se ha desarrollado

en 2 diferentes &mbitos:

a) En el manejo del riesgo (MR) enfocado a la evaluacién de los riesgos
derivados del uso de la tecnologia moderna (energia nuclear, agentes
guimicos utilizados en la agricultura, etc.). Por un lado, el MR ha sido
abordado desde la Antropologia, enfatizando las raices culturales de la
percepcion de riesgo. Por otro, la investigacion en Psicologia se origina
de los estudios acerca de la evaluacion de probabilidades, evaluacion de
utilidad y del proceso de toma de decisiones.

b) En la evaluacién de los riesgos para la salud (ERS) se enfoca a la
prevencién de la mortalidad prematura o de invalidez. El ERS se ha
enfocado primordialmente desde la medicina donde el objetivo principal

es el control de los riesgos. En este sentido, las ciencias biomédicas mas
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que el estudio de la percepcion de riesgo ha sido el abordaje del célculo

del riesgo para diferentes eventos clinicos y sus posibles desenlaces.
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2.2.1 Origenes del manejo del riesgo (MR) y de la

evaluacion del riesgo para la salud (ERS).

Podemos rastrear los origenes del concepto de riesgo desde finales del
siglo XVII, pero desde aquella época se han producido cambios importantes

tanto en su significado como en su uso y ha entrado en el terreno de la politica.

El analisis del riesgo emergid originariamente en el siglo XVII en ambito
de los juegos de azar. Para este propésito se desarrollé un andlisis matematico
de probabilidades, el riesgo entonces significd la probabilidad de que un evento
ocurriera en combinacion con la magnitud de pérdida o ganancia. En tanto que
para el siglo XVIII el andlisis de riesgo tenia un importante uso en el area de los
seguros. Por ejemplo en la actividad comercial maritima, se calculaba la
probabilidad de que un barco regresara a salvo y trajera fortuna a sus
propietarios. En este sentido, la idea de riesgo era neutral y se tomaba en

cuenta tanto la probabilidad de pérdida como de ganancia (Douglas 1996)

En el siglo XIX cuando la teoria de tomar-riesgos se volvidé importante en
el area de la economia, se pensaba que los humanos tenian aversion al riesgo
porque se suponia que hacian elecciones de acuerdo a un calculo hedonista.
Las personas que tenian aversion al riesgo, compraban seguridad: ello significa
preferir una pérdida pequefia (prima de seguros) para prevenir la pequefa
posibilidad de una pérdida grande. El seguro reducia las fluctuaciones de las

probabilidades futuras (Douglas 1996)
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Después de este periodo el andlisis de las probabilidades se volvié parte
importante del conocimiento cientifico. Es asi como se empez6 a concebir que
cualquier proceso o actividad tuviera sus propias probabilidades de éxito o falla;
es decir, dado que en la ciencia las probabilidades eran evaluaciones de la
fiabilidad de las expectativas acerca de los acontecimientos, una gran parte del
analisis del riesgo se dirigié a convertir la incertidumbre en probabilidad. Es en

este contexto donde aparece el MR y la ERS (Douglas 1996).

Es los afios cincuenta las industrias dedicadas a la generacion de energia
esperaban que la poblacion aceptara con agrado las nuevas formas de
generarla asegurando productividad, riqgueza y salud. No obstante, la respuesta
de la sociedad hacia tales industrias fue bastante hostil. Ante esta demostracion
de rechazo, las instancias gubernamentales se comenzaron a cuestionar que se

podria saber acerca de las actitudes publicas respecto del riesgo.

Para los gobiernos y las industrias el problema radicaba en una percepcién
publica exagerada de los peligros reales que acechan. Fue de esta manera que
aparecieron los estudios dedicados al MR. haciendo que el punto central en el
tema de la percepcién de riesgo se dirigiera a explicar la distincién analitica
entre riesgo objetivo — definido de acuerdo al calculo estadistico realizado por
“expertos” — acerca de las probabilidades de ocurrencia de un evento adverso y
el riesgo percibido, entendido como la manera en que la gente “lega”

comprende la probabilidad de tales eventos adversos (Boholm 1996).
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Consecuentemente, los primeros estudios en el area del MR, se avocaron a
comprender como era procesado el concepto de probabilidad, en la medida en
que las probabilidades figuraban de forma eminente en la teoria de la eleccion.
Los resultados de estos primeros estudios mostraron algunos resultados
interesantes:

1) La aceptacion de los riesgos aumentaba con el incremento de los
beneficios.

2) Los riesgos que se corren de manera voluntaria eran mas tolerados, pero
no sucedia lo mismo con los riesgos corridos de manera involuntaria. Estos
hallazgos ponian en tela de juicio la concepcion anterior de asumir que los
individuos tienen aversién a tomar riesgos, considerando que el individuo
siempre elige de acuerdo a sus propios intereses y esta eleccidén representa

la esencia de una conducta racional.

Pronto se comenzd a considerar que los sujetos tenian aversion al riesgo o
eran corredores de riesgo segun un patron predecible de relacidbn entre el
individuo y la comunidad. Una persona que nunca penso correr un riesgo, bajo
ciertas amenazas de censura de la comunidad se encontraba a si mismo
corriendo ciertos riesgos. De esta manera se puede observar que las actitudes
respecto al riesgo estdn determinadas conjuntamente por valores y

probabilidades y no unicamente en funcién de la utilidad (Douglas 1996).

Por otro lado, la evaluacién de riesgo (ERS) para la salud fue introducida

formalmente en 1970 con la publicaciéon del manual de Robbins y Hall. El
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procedimiento fue parte del esfuerzo de varios médicos para reorientar la
practica médica de una aproximacion retrospectiva de las enfermedades
existentes hacia una aproximacién prospectiva para reducir el riesgo de
enfermedades futuras. En linea con el movimiento hacia la promocién de la
salud y prevencion de las enfermedades, la reduccion de riesgo ha tenido un
papel relevante en la practica médica. La ERS es definida como un
procedimiento que utiliza datos estadisticos vitales y epidemioldgicos para
realizar una proyeccion de los riesgos de los individuos con la finalidad de
reducirlos (Schoenbach et al. 1987). Entre las primeras investigaciones de este
tipo se encuentra el estudio clasico de tabaquismo y céancer de pulmoén
publicado por Doll y Hill en 1950 citados por Hennekens (1987), el cual estuvo
encaminado a evaluar el impacto de ciertos factores de riesgo en enfermedades

cronicas.
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2.2.2 Enfoque meédico de la percepcion de riesgo:

evaluacion del riesgo a la salud (ERS)

A través de la historia humana las mayores amenazas a la salud han
venido de factores de riesgo fuera del control del ser humano. Inicialmente,
existia una actitud negativa y fatalista hacia el control del riesgo. Esta actitud se
basaba en las creencias de que los riesgos a la salud estaban por encima del

control humano.

En la medida en que las actitudes del ser humano hacia los riesgos
habian sido principalmente fatalistas, la percepcién estuvo dominada por
creencias religiosas y supersticiones por lo que los medios para contender con

los riesgos eran acordes con estas posturas: la oracion y las penitencias.

En la actualidad se ha dado un cambio en la forma de concebir los
riesgos. Los avances cientificos han contribuido a este cambio de actitud ante la
vida y la muerte. La aceptacién del riesgo que estaba internalizado con una
actitud fatalista ha sido reemplazada por una actitud donde el objetivo principal
ha sido ganar control sobre la vida y la muerte, donde la identificacion y la
reduccion de los factores de riesgo se han convertido en actividades de
considerable importancia y de prestigio dentro del area de la salud. El riesgo ya
no representa la caza de fantasmas sino algo que puede ser sujeto a

estimaciones concretas (Skolbekken 1995).
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Una de las areas del conocimiento que se ha destacado por sus estudios
en el analisis de la ERS en la investigacion biomédica ha sido la epidemiologia;
no obstante otras disciplinas como la bioestadistica, la medicina preventiva, la
promocion de la salud y la medicina conductual han permitido el desarrollo de

esta area (Fielding 1987).

El término de riesgo es utilizado generalmente en la investigacion clinica
y epidemioldgica para describir unidades de medicion (riesgo relativo, riesgo
atribuible, etc.). Asi, la ERS es un procedimiento que utiliza los datos
estadisticos y epidemiologicos para proporcionar a los individuos tanto las
estimaciones del riesgo de morbilidad y mortalidad, asi como recomendaciones
conducentes a promover cambios de conductas deseables con la finalidad de
reducir su riesgo. Para el logro de estos objetivos generalmente se utilizan
técnicas de deteccion de grupos de riesgo, se proporciona informacion respecto
a los factores de riesgo y se promueve la motivacién para cambios en los estilos

de vida (Hayes 1992).

Los epidemidlogos invierten una gran cantidad de su tiempo evaluando
las probabilidades de la aparicién de diversas enfermedades en poblaciones
especificas y durante un periodo determinado de tiempo. Los supuestos acerca
de la relacion entre la exposicion (dosis) y los resultados (respuesta) asumen
de manera implicita que las curvas de dosis-respuesta son similares para todos
los miembros de una poblacibn. Para poder medir estas relaciones se

desarrollan métodos precisos de recoleccion de los datos y se lleva a cabo
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algun tipo de analisis cuantitativo para medir la magnitud del efecto del factor

de riesgo sobre algun tipo particular de resultado en la salud (Hayes 1992).

La naturaleza especifica del riesgo podria ser identificada de acuerdo con
el tipo de resultado elegido. Por ejemplo, variables tales como la edad, el sexo,
historia familiar de la enfermedad y el peso corporal podrian ser etiquetadas
como bioldgicas. La religion, las actitudes, estilos de vida, las condiciones de
trabajo, entre otras, son caracteristicas que se derivan del contexto socio-
econémico. Todas estas variables se han identificado como asociadas a los
problemas cardiovasculares. Al mismo tiempo se podria considerar las
propiedades de la relacién entre el riesgo y el resultado. En este sentido, se

pueden identificar los riesgos como modificables o no modificables.

Uno de los problemas de esta perspectiva es que intenta estandarizar los
atributos de los sujetos y eliminar las diferencias entre ellos. No obstante todo
este avance, dado los origenes de la evaluacion del riesgo, en el area de la
salud se ha tratado de circunscribir los factores de riesgo de los problemas de

salud y las soluciones dentro del campo bioldgico.

De esta manera, las asociaciones de algunas variables — tales como la
escolaridad, ingreso y estilos de vida, que siempre aparecen en los estudios
asociados a diferentes padecimientos, han sido interpretados desde una
perspectiva epidemiolégica y estadistica; proporcionando asi una explicacion

parcial a estos hallazgos y concluyendo erroneamente que la solucién es
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incrementar la educacion de los sujetos como parte de las estrategias de

solucién, Sin que se asuma que gran parte de la modificacion de conductas de

riesgo se ha debido a un condicionamiento social mas que al consejo o

“platicas” de las instituciones de salud (Menéndez 1998).

Algunos estudios han demostrado que la percepcion de riesgo es una de las

fuentes mas importantes de motivacion de conductas de auto-cuidado. No

obstante, los programas de salud dirigidos a la modificacién de la conducta

basados en la ERS presentan limitaciones que los han hecho poco efectivos

para alcanzar los objetivos deseados:

a)

b)

Asumen con frecuencia que el publico recibe e interpreta la informacion
acerca del riesgo de la misma manera que el personal de salud y que
adopta cambios en su conducta con la finalidad de reducir el riesgo. Sin
embargo, estos modelos racionales de la percepcién humana y de toma
de decisiones no se sostienen necesariamente en la medida en que las
conductas de riesgo (como fumar, consumir alcohol en exceso) se
presenta aun en personas bien informadas (como es el caso de los

médicos).

En la nocion de riesgo no son considerados los beneficios y las
consecuencias de las conductas de riesgo (como comer, fumar, beber).
Por un lado cabe sefalar que tomar riesgos es en cierta forma parte de

la naturaleza humana, en la medida en que puede llevar a obtener

32



grandes beneficios. Por ejemplo, en términos de creatividad e
innovacion, asi como otro tipo de beneficios reales o percibidos. El
analisis tanto de los aspectos negativos como positivos de la conducta
proporcionaria al individuo con conductas de riesgo una oportunidad
para jugar un papel activo en la determinacién y evaluacion del riesgo y
el poder de determinar ese riesgo fuera del punto de vista de los

expertos.

c) Su enfoque acerca de la promocion de la salud es exclusivamente sobre
la conducta individual, Aun cuando la percepcion de riesgo es
determinada por el contexto social. Es decir, que esta mediada por el
medio ambiente y la conducta de otros individuos en la comunidad (esté
relacionado con la presion social: de los pares, de los miembros de la
comunidad ya sea esta laica o religiosa). Por ejemplo, una persona que
es atractiva fisicamente es percibida como que posee menos riesgo de
trasmitir una enfermedad venérea, también se ha encontrado que la
gente que asiste con frecuencia a la iglesia lleva a cabo un mayor

namero de conductas de riesgo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la promocion de la salud
va mas alla de los estilos de vida saludables, en la medida en que la estructura
social es una de las determinantes importantes de la salud, lo que lleva

necesariamente a un enfoque en donde uno de los objetivos de la promocién
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de la salud es el empoderamiento individual y comunal para dirigirse a ambos

tipos de determinantes (Hayes 1992).

En este sentido, una comunicacion efectiva acerca de los riesgos para la
salud puede cambiar la percepcion de riesgo y motivar a los individuos a
iniciar conductas de prevencion efectivas. Se ha sugerido que una de las
estrategias para influir sobre las conductas de prevencion o de auto-cuidado
tiene que ver con que los programas deben estar “hechos a la medida” de las
personas a las que van dirigidos los mensajes (Gerrard 1999). Se requiere de
mayor informacion acerca de como los individuos interpretan y utilizan la
informacion de determinadas conductas. Los estudios sobre la construccién
social del riesgo son muy utiles en la elaboracién de programas de promocion

para la salud (Skolbekken 1995).
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2.2.3 Enfoque psicoldgico de la percepcion de riesgo:
evaluacion de las probabilidades y el proceso de

toma de decisiones

En Psicologia, el paradigma psicométrico desarrollado por Paul Slovic y
sus colaboradores proporciona una teoria del por qué los expertos y los legos
no coinciden en los temas relacionados con diversos tipos de riesgos que son
producto de la tecnologia o de la vida actual. Estos investigadores utilizaron
técnicas de analisis multivariadas para construir representaciones cuantitativas
0 mapas cognitivos de la percepcion de riesgo. En este esquema, son
representados los juicios cuantitativos de la gente acerca del riesgo de ciertos
peligros (energia nuclear, bebidas alcohdlicas, pesticidas, SIDA, entre otros). El
trabajo de Slovic y colaboradores mostré que las diferencias de opiniones no
podian ser atribuidas a una inexactitud de los juicios de la gente, sino que los
expertos y la gente lega utilizan diferentes criterios para hacer sus juicios. Los
especialistas basan sus juicios en el riesgo en la tasa de fatalidades esperadas.
En tanto que los legos tienen una definicion mas subjetiva del riesgo (Slovic

1987, Marris 1998).

Por un lado, el riesgo es definido tradicionalmente por los expertos en
términos de probabilidad. Existe una gran cantidad de informacion en psicologia
cognitiva que testifica las dificultades de los individuos al enfrentarse a la
informacion estadistica y su tendencia a simplificar las reglas de probabilidad

(Slovic 1987).
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El problema es, entonces, como la gente comun toma decisiones con
base en sus propios calculos e interpretaciones de la informacion que reciben;
estos célculos, frecuentemente son inadecuados en opinion de los expertos y
por esta razon se introdujo el término “riesgo subjetivo”, con el fin de poder
distinguir las estimaciones de la gente comuin de lo que se supone son unas

estimaciones mas objetivas hechas por los expertos (Slovic 1987).

Por otro lado, los individuos hacen una evaluacion del riesgo utilizando
diferentes reglas cognitivas. Por ejemplo, es conocida la manera en que la
gente en general sobrestima la probabilidad de ciertos peligros externos (como
un accidente nuclear) o considera que los eventos son mas frecuentes si son
faciles de imaginar o de recordar. Esto podria llevar, entonces, a sobrestimar la
probabilidad de los riesgos que reciben mayor atencion de los medios de
comunicacion. Ademas, subestima la probabilidad de dafios debidos a la
conducta personal (tal como el consumo de tabaco o de alcohol), Ila
probabilidad de un riesgo con el que no esta familiarizado, asi como en la
apreciacion del riesgo de si mismo comparado con el de los demas (Eiser 1998,

Aggleton et al. 1994).

Otro error cognitivo estd relacionado con la tendencia de la gente a
sentirse invulnerable. La gente espera que otros sean las victimas de la mala
fortuna no ellos mismos. Tales ideas implican no s6lo una forma esperanzadora

de ver la vida, sino un error de juicio que se le ha llamado “sesgo de
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optimismo” u “optimismo irrealista”. Esta forma poco realista de percibir su
propio riesgo en relacion al riesgo de los demas, se ha considerado que forma
parte de la tendencia de las personas a percibirse como superiores a sus
semejantes, en cuanto a atributos deseables socialmente o0 con un error
cognitivo en donde las comparaciones que el individuo hace de si mismo
frente a los demas las lleva a cabo con normas incorrectas. Por ejemplo, en el
riesgo de volverse adicto a las drogas, la gente concluye incorrectamente que
su riesgo es menor que el del promedio de la poblacion, pues se comparan a si
mismos con los consumidores de drogas. También ocurre que las personas que
pertenecen claramente a grupos de alto riesgo, lo minimizan o le otorgan poco

valor a las conductas que lo incrementarian. (Weinstein 1980, 1989 y 2000).

La relacion entre percepcién de riesgo y la adopciéon de conductas
preventivas no es lineal. Por ejemplo, los individuos con practicas de riesgo no
se identifican a si mismos en riesgo a pesar de la informacién y el conocimiento
adecuado. Esto se debe fundamentalmente a que en la relacion entre
conductas de prevencion y de riesgo estan involucrados conocimientos,
creencias, actitudes, normas y premisas culturales; formas de procesamiento de

la informacién y toma de decisiones (Diaz-Loving 1992).

Aunque el proceso fisico de la enfermedad puede diferir mindsculamente

entre los individuos en diferentes paises, no se puede decir lo mismo en

relacion a las diferentes normas culturales, expectativas y conductas. Por lo que
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la investigaciébn en conducta social y la reduccion de riesgo debe tomar en

cuenta la variabilidad cultural.
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2.2.4 Enfoque antropologico de la percepcion de riesgo

a) Categoria social de la percepcion de riesgo

La percepcion de los individuos acerca del riesgo no puede ser estudiado
de manera aislada del mundo social; en este contexto, las contribuciones de la
antropdloga Mary Douglas han sido muy importantes. A pesar de que — como
lo veremos mas adelante — desarrolla dos teorias diferentes para explicar el
fendmeno que nos ocupa. En ambas mantiene una misma posicion respecto al

caracter social de la percepcion del riesgo.

Es precisamente este enfoque social, lo que lleva a Douglas a criticar la
aproximacion psicométrica del riesgo. Por principio, el abordaje de la
percepcion de riesgo desde una perspectiva psicologica resulta inadecuado en
la medida en que el lenguaje individualista de esta disciplina opaca la dimensién
social del fendbmeno; es decir, no se puede partir del sujeto individual libre de
todo arraigo social y prescindir de las categorias de percepcion fabricadas en la

interaccion social.

Otra de las limitantes que segun Douglas se le puede atribuir a la ciencia
cognitiva es el dominar la percepcion del riesgo extendiendo sus suposiciones y
métodos psicométricos a la totalidad de la escena, lo cual significa que el
trabajo mas sofisticado de la subdisciplina se encuentra bajo la idea general de

la teoria del comportamiento racional. La teoria sobre el riesgo tiene que ver
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menos con el individuo, con la psicologia, con la teoria de la eleccion racional y

con las formas sociales (Douglas 1996).

Douglas retoma la teoria de Durkheim y Mauss y la aplica a la conducta
ordinaria; es decir que considera el pensamiento humano como originalmente
social y desarrolla esta idea en una teoria que da cuenta del origen social de las
categorias cognitivas. Asi, las formas de clasificar las cosas como seguras o
inseguras son formas de crear lineas de demarcacion externas e internas de los

grupos sociales.

Douglas, siguiendo a Durkheim — acerca del origen social de las
categorias conceptuales — propone que el uso que hace el individuo de los
sistemas de clasificacion depende de su posicibn en un determinado
ordenamiento social. De tal suerte que las nociones de riesgo no estan basadas
en razones practicas, mas bien son nociones construidas culturalmente que
enfatizan algunos aspectos del peligro e ignoran otros, creandose asi una
cultura del riesgo que varia segun la posicion social de los actores. Cada forma
de organizacién social esta dispuesta a aceptar o evitar determinados riesgos

“valores comunes conducen a miedos comunes” (Douglas 1996).
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b) Teoria de la inculpacion

Inicialmente, Douglas desarrolla una concepcion teorica del riesgo
basada en la idea de la inculpacion. La autora comienza reconociendo - de
igual manera que en el enfoque psicométrico del riesgo — que los seres
humanos tienen la tendencia a evaluar de manera inadecuada los riesgos que
corre. Este fuerte sentido, pero injustificado, de inmunidad subjetiva — sugiere
Douglas — se puede explicar como un mecanismo adaptativo de la especie
humana; al minimizar los riesgos altamente probables le permite experimentar
el mundo circundante de manera mas segura de lo que podria ser en la

realidad.

“Para una especie tan bien adaptada para sobrevivir, hacer caso omiso
de los acontecimientos de baja frecuencia parece una estrategia altamente
razonable. El atender por igual a todas las bajas probabilidades de desastre
diluiria la atencion y la descentraria peligrosamente. Desde el punto de vista de
la supervivencia de la especie, el sentido de inmunidad subjetiva es también
adaptativo si permite que los seres humanos se mantengan serenos en medio
de los peligros y atrevan a experimentar ...” Esta argumentacion, la retoma
Douglas de la teoria ecolégica de Clark — que aunque no resulta muy acabada;
es mas bien una explicacion de la respuesta al riesgo — quien argumenta que
los diferentes organismos atraviesan las fases de un ciclo evolutivo haciendo
frente y adaptandose de forma sucesiva a los diversos peligros. EI manejo
eficaz del peligro implica la capacidad de tolerar el error y de asumir riesgos

productivos. Centrar de nuevo el punto de mira en la capacidad de
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afrontamiento ayudaria a comprender los aspectos sociolégicos de la

percepcion de riesgo (Douglas 1996).

Con base en estos argumentos, la autora se cuestiona cdmo una especie
tan excesivamente intrépida y reacia a dejarse persuadir de la realidad de los
peligros, no puede ser convencida por la industria y los gobiernos sobre la

inocuidad de la nueva tecnologia.

“Pero si se piensa que una minoria poderosa inflinge los peligros en
cuestion a una mayoria indefensa, no se evoca el sentido de inmunidad
subjetiva. Quiza la cuestion en modo alguno sea la percepcion de riesgo, sino la
indignacion por el embaucamiento y la explotacion. Asi que es necesario

comprender las actitudes adoptadas ante la inculpacion” (Douglas 1996)

Con esta explicacion y los hallazgos en los estudios estamos en
posibilidad de esclarecer varios puntos relacionados con la percepcion de
riesgo. Por un lado, se entiende que no puede ser un error de tipo cognitivo lo
que lleva a los individuos a sobrestimar la probabilidad de ciertos peligros
externos y a subestimar la probabilidad de dafios debidos a la conducta
personal, como ha sido postulado por la psicologia. Ademas la idea que esta
anclada en que las personas comunes tienen problemas para pensar de manera
probabilistica, incrementa el abismo entre el juicio del experto y el lego.
Entonces para Douglas el problema de la percepcién de riesgo tiene que ver

con la forma como en diferentes sociedades se explican los acontecimientos
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negativos. Claro estd que este fendmeno de “inculpacion” ha ido variando en el

transcurso del tiempo en las diferentes sociedades.

Vamos a partir de dos premisas que son el eje de esta teoria de la

inculpacion de Mary Douglas:

a) Los individuos en las diversas sociedades difieren en el entrenamiento de
tipo social que les permite seleccionar y reforzar determinadas actitudes de
inculpacion; asi los términos anteriores de pecado han sido, en la actualidad,

sustituidos por la idea de riesgo.

La estabilidad de las sociedades es alcanzada mediante el logro de cierta
homogeneidad, de tal suerte que desarrollan términos comunes para explicar

los peligros.

En la era pre-industrial se utilizo la palabra pecado para explicar el origen
de los peligros. Asi, la idea del pecado trabaja hacia atras. Primero se presenta
el desastre, entonces viene la explicacion de sus causas como resultado de una
trasgresién primaria. El pecado dice que ciertas conductas son peligrosas, lo
que significa que la comunidad ha alcanzado algun nivel de consenso en la

condena de la conducta; el dafio en si mismo acusa al individuo culpable.

En contraste el riesgo proporciona un término secular y trabaja hacia

delante; es usado para evaluar los dafios con anticipacion y su uso es invocado
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para proteger al individuo. El dialogo acerca del riesgo juega un papel

equivalente al de pecado pero en una direccion inversa (Douglas 1996).

b) Las personas son mas tolerantes con los riesqos que se corren de manera
voluntaria, pero no sucede lo mismo con [os riesgos corridos de manera

involuntaria.

Como los riesgos no se distribuyen de manera equitativa dentro de toda
sociedad, el problema del riesgo es visto como un problema de equidad. No se
puede negar que el porcentaje de personas incapaces de ejercer su actividad
principal debido a una enfermedad crénica decrece a medida que aumentan sus
ingresos; es decir, las actividades laborales o las condiciones en donde
cotidianamente se desenvuelven los individuos representan un riesgo para su
salud. En este sentido la percepcion de riesgo corresponde a una mirada de las

condiciones reales de vivir.

Para la autora la actual distribucion de riesgos refleja sélo la distribucion
vigente de poder y posicién social; es decir, los grupos con mas poder estan
expuestos a menos peligros. Los trabajos de mas riesgo no son necesariamente

los que reciben una compensacién mas elevada.

Existen varios puntos que son importantes resaltar sobre la concepcion

de la inculpacion de Douglas, para explicar la percepcion de riesgo.
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I) Por un lado, Douglas no hace una diferenciacion precisa entre “peligro”,
“dano” y “riesgo”. Los individuos no corren riesgos en el sentido estricto de la
palabra; los individuos se enfrentan a peligros, aumentan su riesgo y reciben un

dano.

De tal suerte, cuando en el primer enunciado se habla de las diferentes
actitudes hacia los riesgos — si la exposicion a ellos es impuesta o voluntaria —
se debe reconocer que es una expresion incorrecta en la medida en que la

gente no se ve expuesta a riesgos sino a peligros.

Entonces la distincion se debe hacer entre la actitud de la gente ante la
exposicion a un peligro de manera impuesta o voluntaria, lo que los lleva a que
aumente su riesgo de algun dafio. Asi, existe una aceptacion al riesgo
(aceptacién de aumentar la probabilidad de recibir un dafio) si existe una
exposicion voluntaria a los peligros y en ese sentido opera lo que Douglas
menciona como “el sentido de inmunidad subjetiva”. En tanto que se rechaza

el riesgo cuando la exposicion a peligros es impuesta.

La distincién entre peligro y riesgo la hace Lupton (citado por Fox 1999).
El peligro se puede entender como las circunstancias que podrian llevar a un
evento negativo; en tanto que el riesgo hace referencia a la probabilidad de
gue ese evento ocurra. Por ejemplo, el riesgo de los trabajadores de la salud de
contraer hepatitis estda directamente relacionado con el peligro de estar

expuestos a las agujas hipodérmicas.
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Desde otra perspectiva, el riesgo es el opuesto al peligro en el sentido
que mientras éste ultimo es natural y neutral, el riesgo es un juicio humano. El
primer paso es la identificacion del peligro, la materializacion del peligro es el
resultado de identificar eventos indeseables. Regresando al ejemplo anterior,
podemos decir que, aceptando que las jeringas hipodérmicas existen como
objetos reales, la transformacioén de un objeto inerte a uno con caracteristicas
peligrosas ocurre s6lo como un resultado de nuestra evaluacion del riesgo; esto
es, la probabilidad de un resultado adverso. Tal evaluacion puede estar basada
en un discurso particular; si el riesgo es evaluado como 0, el objeto inerte

podria permanecer como tal.

Inevitablemente la evaluacion del riesgo debe comenzar con cierto
conocimiento de las palabras “probable” e “improbable”; lo que es serio o
trivial. Tales juicios se derivan de fuentes cientificas o pueden depender del
sentido comun. La identificacién de los peligros y la consecuente definicion de
lo que es riesgo pueden llevar facilmente a la valorizacion de ciertos estilos de
vida sobre otros. Nosotros evaluamos ciertas acciones o circunstancias en
términos de sus consecuencias para uno mismo o para otros y las evaluamos
cOmo mas 0 menos amenazantes para nuestra integridad fisica, psicologica o
moral. Este andlisis explica “la toma de riesgos” como un proceso activo de
eleccion de estilo de vida y resistente al discurso.

I1) Por otro lado, Douglas sélo hace alusion a los riesgos que pueden tener al

verse expuestos a, por ejemplo una planta nuclear o a un trabajo en donde se
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maneje el asbesto. Siguiendo esta linea de pensamiento, existe una percepcién
acrecentada del riesgo de adquirir enfermedades que se derivan de la
exposicion a condiciones deterioradas de vida. No obstante, no habla sobre la
percepcion de riesgo en aquellas enfermedades donde las conductas tienen
mucho que ver con la aparicion de la enfermedad como es el caso del
tabaquismo y el cancer de pulmon o el alcoholismo vy la cirrosis. Uno supondria,
por el enunciado, que si existe una percepcion del riesgo acrecentada de la
exposicion no voluntaria a los peligros, existiria una tendencia inversa ante la
exposicion voluntaria; es decir, una minimizacion del riesgo de padecer alguna

enfermedad derivada de la propia conducta.

Sin embargo, el tratamiento que se le da a ambas situaciones es
totalmente diferente, debido a que Douglas desarrolla una aproximacion de la
percepcion de riesgo que se aleja de la idea inicial de la teoria de la inculpacion,

para dar paso a su teoria cultural.

¢) Teoria cultural: el grupo y la cuadricula

La teoria cultural fue formulada en los afios setenta para explicar y
predecir cdmo la gente reacciona a varios tipos de riesgo. Segun esta teoria, la
percepcion de riesgo esta ampliamente influida por “el estilo de vida” de los
individuos. La teoria cultural identifica varios “estilos de vida” que coexisten en
todas las sociedades; éstas constituyen sistemas de ideas, valores y relaciones
sociales y la adherencia de las personas a ciertos “estilos de vida” determina

sus ideas acerca del riesgo (Marris 1995; Wight 1999). El punto principal de
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argumentacion de Douglas es que nuestra posicién en la sociedad genera una
forma distintiva de ver el mundo. La cual a su vez involucra una percepcion
particular de riesgo. Aunque, algunos estudios empiricos han demostrado una
relacibn muy débil entre percepcion de riesgo y los sesgos culturales (Brenot et

al. 1989; Marris 1998).

Las culturas son ubicadas en una grafica tedrica en donde uno de los
ejes es el de “grupo”, el cual se refiere al grado de pertenencia a un grupo y en
el otro eje se representa el grado de aceptacion de las normas sociales. Con
estos ejes se elabora una cuadricula al asignarles valores al “grupo” y el “grado

de aceptacion”.

Cada cultura produce sus propios sesgos en el conocimiento, existen cuatro
teorias acerca de la toma-de-riesgos y cuando es correcto correr riesgos
(Douglas 1998). Esta teoria parte de la idea de que existen cuatro formas
distintivas de organizacion; cada uno de ello persiste porque se basan en
principios de organizacion incompatibles entre si. Ademas cada uno es una
explicacion del mundo que habréa de justificar el estilo de vida con el que cada
individuo esta comprometido. Ese compromiso no es una intencion privada. Es

parte de la cultura a la cual se encuentra inmerso el actor:

e Uno corresponde a un estilo de vida individualista; es un grupo con una
red muy abierta, competitiva, que disfruta de las herramientas de alta

tecnologia, de los deportes, lo ostentoso, los estilos riesgosos de
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entrenamiento y de la libertad para cambiar sus compromisos. En
relacion a los peligros que provienen del uso de la tecnologia, consideran
que la naturaleza es robusta, lo cual justifica al empresario que no
detiene su plan de inversion, a pesar de las advertencias sobre la

contaminacion.

Un estilo opuesto al anterior es el jerarquico, el cual es formal, se
adhiere a las tradiciones e instituciones establecidas y mantiene una red
definida de familiares y viejos amigos; es un estilo de vida ahorrativo, no
gasta mucho dinero en la tecnologia. Para este estilo la naturaleza es
robusta, pero dentro de ciertos limites; lo cual justifica la instauracion de

controles y la planificacién de proyectos.

Otro estilo de vida rechazado tanto por lo individualistas como por los
defensores de la jerarquia es el estilo igualitario, de enclave, que esta en
contra de la formalidad, la pompa y el artificio, que rechaza las
instituciones autoritarias y prefiere la simplicidad, la franqueza, las
amistades intimas y los valores espirituales. En este estilo se considera
que la naturaleza es fragil y la contaminacién puede ser letal. Esta
posicion ha entrado en conflicto fundamentalmente con la politica de los
empresarios del desarrollo, con los que defienden la jerarquia y con el

fatalismo de los aislados.
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e Por dltimo, la teoria cultural reconoce un cuarto estilo de vida, el
impredecible, aislado. Sea cual sea la forma que adopte, el individuo
correspondiente a este grupo escapa a la tarea de mantener amistades y
a los costos impuestos por los otros estilos. El que se aisla no deja que
se le imponga nada, no gasta su tiempo en ceremonias, N0 se preocupa
por la competencia. Para ellos, la naturaleza es impredecible, por lo que
nadie puede saber como se resolveran los acontecimientos. Esta version
justifica la no adhesion del individuo aislado, quien la utiliza a modo de

respuesta cuando alguien trata de reclutarlo.

Hablando mas especificamente del riesgo, cuando un meédico le dice a un
paciente que debe evitar ciertas conductas de riesgo, si el paciente responde
gue nunca ha sido una persona precavida y que esa forma de vida es la que
prefiere; no se debe considerar que el rechazo a esta recomendacion sea
producto de una falta de entendimiento, es su preferencia. Si la informacion
médica no se difunde con velocidad es porque las creencias de las personas

estan fuertemente enraizadas.

Siguiendo la linea de la teoria cultural podemos suponer que cada paciente
estara adherido a un estilo de vida en particular que lo llevara a correr o no los
riesgos. Asi como anteriormente se hablé de las creencias respecto de la
naturaleza, para determinar la actitud ante los peligros de la tecnologia, de la
misma manera el punto central para explicar la percepcion de riesgo hacia la

enfermedad seran las concepciones acerca del cuerpo.
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El debate revela cuatro tipos de concepciones del cuerpo y la respuesta a la

informacion médica (Douglas 1996).

e Grupo jerarquico

Este es un grupo ordenado y centralizado, se caracteriza por su solidaridad,
su capacidad de movilizarse en defensa de sus intereses, mantiene una
actitud severa ante las normas de conducta. Posee una estructura

jerarquica.

Cuando la enfermedad aparece se vuelven mas severos y controladores.
En este grupo la autoridad profesional es aceptada; adoptan un modelo
respecto a la salud de seguridad y dieta. La presion de conformidad
proviene del intercambio continuo entre sus miembros de recomendaciones
respecto a la enfermedad, el cuidado de los nifios, tiempo libre, apoyo
social, entre otros. Demandan que los profesionales de la salud tengan una
acreditacion oficial; rechazan todo tipo de atencion que no sea la profesional
— medicina alternativa, tradicional, popular—. Respecto al cuerpo, consideran
gue su mayor proteccion es la propia comunidad, debido a que regula las

conductas “equivocas” de sus miembros.

e Grupo igualitario
Las minorias no tienen una estructura interna ni una organizacion. Su

actitud es de mantener un estilo de vida saludable, haciendo ejercicio y
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formas de comer que enfatizan los productos naturales. No siente ninguna
admiracion por el conocimiento de los profesionales de la salud y estan
abiertos a las recomendaciones de la medicina alternativa. Estan en contra
de la comida adulterada, de los medicamentos, sus preferencias son con la

homeopatia y los remedios caseros.

El cuerpo es considerado como una maquina que tiene su propia
proteccion que se ve obstaculizada cuando se interfiere con su
funcionamiento. Por lo que es necesario tomar medidas profilacticas, la

enfermedad es producto del descuido.

e Grupo individualista

Por definicion no pertenecen a ningln grupo en exclusiva. Son muy
idiosincrasicos en respuesta a las demandas de seguridad en la salud y la
dieta. Generalmente son tomadores-de-riesgo y sus estilos de vida los
involucra en riesgos de enfermedades coronarias, de presion alta. En
relacion a las ideas respecto del cuerpo, consideran este Ultimo como muy
fuerte, tiene un poder importante para restablecer el equilibrio. El sujeto
debe llevar a cabo ciertas rutinas de higiene y cuidado que le permita un
buen funcionamiento corporal; pero muchas veces consideran que el cuerpo
es lo suficientemente fuerte y no se necesita de precauciones especiales o

cambios de conducta

52



e Los aislados

Tienden a ser muy excéntricos, lo cual refuerza su aislamiento y sus
sentimientos de fatalidad. ElI cuerpo es una cosa porosa, débil,
completamente abierta a cualquier invasién. Desde este punto de vista el
cuerpo no se puede proteger. Las personas de este grupo viven en

constante conciencia de su vulnerabilidad y de las posibilidades de muerte.

Un problema de la teoria cultural es que asume que hay cuatro actitudes y
relaciones hacia los riesgos. Se puede notar que esta tipologia, limitada a un
namero de estereotipos, se verd en serias dificultades para explicar la
complejidad social. La teoria cultural asume que la percepcion de riesgo existe

en las sociedades humanas como una caracteristica universal.
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2.3 Construccion cultural de la percepcion de riesgo

Es claro, después de todo lo mencionado, que la relacién entre percepcion

de riesgo y la adopcion de conductas preventivas no es lineal. Asi mismo,

existen tres aspectos que es necesario resaltar:

los individuos con précticas de riesgo no se identifican a si mismos en

riesgo a pesar de la informacion y el conocimiento adecuado;

entre el comun de la gente, el riesgo no es evaluado siguiendo un
modelo racional de toma de decisiones, donde los beneficios de las
“conductas riesgosas” son equilibradas contra el costo asociado a tales

conductas;

en la medida en que el riesgo ocurre en un espacio transdisciplinario, es
evidente que esta experiencia procesual y contextual requiere de una
definicion mas amplia — conservando las definiciones tanto psicolégicas
como epidemioldgicas —; no obstante, esta definicion debe incorporar los
supuestos, los valores y los significados de las multiples construcciones

de riesgo.

En este sentido, podemos definir la percepcibn de riesgo como el

reconocimiento por parte del individuo que tiene una condiciébn que lo hace

susceptible o vulnerable a una enfermedad y que esta condicion disminuye su
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capacidad de resistencia a las fuerzas internas o externas que causan la

enfermedad.

Esto supone el reconocimiento de que uno es vulnerable a que los
factores de riesgo nos afecten en un determinado tiempo y lugar. Esto es, el
admitir cierta debilidad o susceptibilidad a los peligros. Esta percepcion desde
los individuos permite en cierto grado explicar “por qué a mi” o “por qué

ahora”.

Es de esta manera que los individuos pueden tener el conocimiento de
los factores que pueden causar las enfermedades, no obstante este no sera
suficiente para que se perciban estar en riesgo, si antes no consideran que son
susceptibles a que esos factores los afecten negativamente. Por lo que la
percepcion de riesgo s6lo puede ser determinada desde la perspectiva de la

persona que lo experimenta.

Es bien conocido en la practica clinica cdmo los pacientes consideran que
ciertas conductas de riesgo no pueden afectarlos a ellos, en la medida en que
llevan a cabo otras conductas que desde su punto de vista pueden ser efectivas

para contrarrestar los efectos nocivos de las conductas de riesgo.

En muchas circunstancias las visiones entre los médicos y los pacientes
convergen respecto a la identificacion de ciertas conductas como factores de

riesgo y difieren en la explicacion del porqué tales conductas representan un
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riesgo; por ejemplo, es posible que tanto médicos como pacientes acepten que
la conducta sexual es un factor de riesgo para el cancer cervico — uterino. Sin
embargo, no coinciden en las razones para considerarla de esta forma, de tal
suerte que estas discrepancias pueden llevar a un fracaso en las medidas de
prevencion. Por un lado las mujeres consideran que la actividad sexual es un
factor de riesgo debido a valores morales y por lo tanto las medidas que

implantan pueden no ser efectivas para evitar el riesgo (Garro 1995).

Asimismo la clasificacion de cualquier persona homosexual como
miembro del grupo de riesgo para VIH, ha permitido que se incrementen las
tasas de infeccidon entre personas heterosexuales ya que no se considera que
cualquiera que lleva a cabo ciertas conductas de riesgo (no utilizar
preservativo) es propenso a infectarse (Wight 1999). También se puede
mostrar con las conductas de los fumadores que consumen cigarros “light”,
consideran que un producto que es anunciado como “menos riesgoso” es

suficiente para disminuir el riesgo (Hunt 1998).

Otra forma de abordaje del andlisis del riesgo puede ser a partir de las
perspectivas emic y etic, siguiendo la propuesta de Harris, quien interpretd a

Pick:

“La distincion entre elementos mentales y conductuales no da respuesta
al interrogante de como describir adecuadamente la cultura como un todo. El

problema estriba en que los pensamientos y la conducta de los participantes
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pueden enfocarse desde dos perspectivas diferentes: desde la de los propios
participantes y desde la de los observadores. En ambos casos, es posible
elaborar descripciones cientificas y objetivas del campo mental y conductual. En
el primero, los observadores emplean conceptos y distinciones que son
significativos para los participantes. En el segundo, conceptos y distinciones
significativos y apropiados para los observadores. El primero de estos dos
modos de estudiar la cultura se llama emic y el segundo etic’ (Harris

2001:175).

Los vocablos emic y etic derivan de fonemic y fonetic utilizados en
linglistica, los conceptos se encuentran desarrollados con amplitud en
(Headland, Pike y Harris 1990). Para nuestro estudio, la percepcion etic del
estado de riesgo en que puede encontrarse un individuo o grupo de individuos
se obtiene de la evaluacion hecha por un experto con base a estandares
normativos derivados de la poblacién. Se define como riesgo relativo cuando se
trata de alguna enfermedad y se encuentra en contexto epidemiolégico bajo

perspectiva biomédica.

Por su parte, la percepcion emic de riesgo, esta basada en la experiencia
de exposicion al dafio a travées de la amenaza a la integridad, en las
percepciones de los individuos acerca de su estado interno. Estas percepciones
pueden tener origen en valores de funcionalidad determinados socialmente, los
cuales son filtrados a través de los valores personales. La gente puede

“racionalmente” considerarse en riesgo, pero a menos que perciba que algun
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aspecto de si misma se encuentra amenazado y que no tiene la capacidad de
responder a la amenaza, entonces no se perciben vulnerables; por lo que el
riesgo, asi entendido, solo puede ser determinado desde la perspectiva de la
persona que lo experimenta. Por lo anterior estos conceptos y las causas
asociadas a ellos no tienen correspondencia con la vision de la medicina
moderna y pueden ser vistos s6lo como representantes de un modelo lego

alternativo (Atkinson y Facanha 1995).

De esta manera, desde la perspectiva emic, el riesgo no se define
necesariamente por variables tales como la edad, el género, la educacion o la
raza, porque la vulnerabilidad pertenece a una experiencia completa mas que

por determinantes a priori basadas en normas poblacionales (Spiers 2000).
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CAPITULO 3

La construccion de las percepciones

3.1 Caréacter social de las percepciones

Desde mucho tiempo atras, se ha reconocido el papel tan relevante que
juega la percepcién de un objeto o evento sobre la conducta del individuo.
Percibir no es el simple acto de recibir informacion del exterior respecto a una
persona, evento o0 cosa; es ante todo comprender. Entonces, para percibir es

necesario haber escogido previamente un significado.

Asi mismo, de principio, es necesario reconocer el caracter social y — a
pesar de que son experimentadas por los individuos como una realidad interna
— objetivo de esas percepciones; porque no es el sujeto quién ha elaborado
dichas percepciones sino que las ha recibido a través de su educacion, de la
misma forma no so6lo son exteriores al individuo, sino que ademas estan

dotadas de un poder imperativo y coercitivo.

Aunque el sujeto pueda de manera voluntaria liberarse de esas reglas,
esta obligado necesariamente a luchar contra ellas para conseguirlo. En
consecuencia, las percepciones no se deben confundir ni con los fenémenos
organicos ni con los fendmenos psiquicos ya que aln y en sus manifestaciones

privadas tienen algo de social puesto que reproducen en parte un modelo
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colectivo. Luego entonces las percepciones son Hechos Sociales. Como lo define
su autor “Es hecho social toda manera de hacer, fija 0 no, susceptible de
ejercer sobre el individuo una coaccion exterior; o también, que es general
dentro de la extensién de una sociedad dada a la vez que tiene una existencia

propia, independiente de sus manifestaciones individuales” (Durkheim 2002).

Ahora bien, es verdad que las personas tienen diferentes percepciones a
partir de los mismos datos, ¢No seria este hecho una forma de validar la idea
de que entonces debemos abordarlo desde una perspectiva individual?, més
bien se debe reconocer que estas diferencias tienen su origen en la tendencia

cultural que tifie el pensamiento (Douglas 1994).

Siguiendo por esta linea de pensamiento, lo que nos interesa entonces,
es conocer bajo qué proceso los individuos se apropian de la nueva
informacion, de qué forma la integran a su vida cotidiana y los lleva a actuar de
determinada manera; en especifico, la ruta que sigue la informacion de los

servicios de salud para ser integrada por los sujetos a su vida diaria.
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3.2 Estructuracion de las percepciones sobre el

conocimiento médico: cosmovision y representacion

El conocimiento generado en el area médica siempre esta en constante
contacto con las personas ajenas a este ambito. Entran en la vida los
pensamientos y las conductas de una gran cantidad de individuos y conforman
— cuando menos en parte — las teorias legas implicitas acerca del proceso

salud-enfermedad.

Ahora bien, el cuestionamiento que surge ante este hecho es ¢Cual es el
proceso a través del cual este conocimiento pasa a formar parte de la vida
cotidiana de los sujetos? ¢Si este conocimiento esta tan presente en la vida
diaria de las personas, por qué existe un abismo entre el conocimiento lego y

médico?.
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3.3 La percepcion vista como una cosmovision

Lopez Austin (1996) entiende el fendmeno de la transformacion del
conocimiento meédico al conocimiento de sentido comun como parte del proceso
de difusion de la ideologia desde el momento en que considera que cualquier
idea, creencia y representacién — en esta categoria caen tanto el conocimiento

médico cientifico como el profano — son parte de un sistema ideolégico.

Lo caracteristico de la ideologia es que comprende desde los
pensamientos mas simples hasta procesos mas complejos como podrian ser los
valores que rigen la conducta de los grupos sociales. Todos estos componentes
cognitivos muestran un alto grado de coherencia interna, en otras palabras,
estan conectados de tal forma que una idea es derivacion logica de su

predecesora.

Asimismo, las creencias y representaciones son ideologia en la medida
en que justifican el comportamiento practico de los distintos sectores de la
sociedad y que va dirigido a satisfacer los intereses de ciertos grupos sociales y
a la reproduccién de las relaciones sociales. En este sentido, toda sociedad
cuenta siempre con un sistema de pensamiento que explica los procesos

vitales y a través del cual los individuos interpretan el universo.
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Este sistema de pensamiento — al que LoOpez Austin denomina
"cosmovisién"— se encuentra conformado por diferentes sistemas ideoldgicos

interconectados entre si (LOpez Austin 1996).

Esta cosmovisién se encuentra representada en el sentido coman de los
individuos a través de explicaciones cuasi-cientificas de la realidad cotidiana,
presentada a los sujetos de manera ordenada, objetivada; es decir, constituida
por una serie de objetos y eventos que han sido designados de esa manera
antes que el sujeto apareciera; y que por lo tanto, este condicionamiento social

no es advertido por los individuos.

Los sistemas ideoldgicos se estructuran a partir de las acciones del
hombre. Podemos decir que al actuar el individuo crea representaciones, ideas
y creencias. Asi, la realidad de la vida cotidiana se establece como realidad sin
gue aparezca la necesidad de dar verificaciones al respecto; por lo que el
individuo se encuentra equipado con un conocimiento de “receta”, un
conocimiento pragmatico de los quehaceres cotidianos que le ha sido trasmitido
y lo ha interiorizado en el curso de la endoculturaciéon. La legitimacion que se
da a través del proceso de endoculturacion le indica al individuo porqué debe
llevar a cabo una accidn y no otra, también indica porqué las cosas son lo que

son (Berger y Luckman 2001).
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Las ideas y representaciones son actualizadas continuamente, por lo que
podemos distinguir dos planos distintos de la ideologia: el plano que comprende
los sistemas articulados de ideas y por otro el plano de la actualizacién y de su

institucionalizacion.

Estos cambios que operan dentro de los sistemas ideoldgicos traen como
consecuencia que la relativa congruencia interna se vea alterada y muestre en
muchos momentos contradicciones. Asi que se requiere de un proceso que
oculte o elimine las discordancias y cree nuevos elementos que son necesarios

para la concordancia.

Es asi como la teoria de las representaciones sociales nos pueden ayudar

a comprender cdmo se da este segundo proceso de construccion del nuevo

conocimiento y su insercion a la vida cotidiana de los sujetos.
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3.4 La construccion de las percepciones como una

representacion

3.4.1 Representacion social

Durkheim fue el primero en proponer el término representacion colectiva,
para remarcar el caracter social del contenido del pensamiento en contraparte
con relacion al pensamiento individual. Se puede entender a la representacion
social como una organizacion de imagenes y expresiones socialistas, porque

representan actos y situaciones que son 0 se convierten en comunes.

Las representaciones sociales son producto de una caracteristica de la vida
intelectual y social: la necesidad de hacer concordar obligatoriamente los
pensamientos, que es otra manera de decir que en la vida social es deseable
hacer converger las opiniones, ya que el contrato social — aunque es una
creacion eficaz del ser humano — no es garantia de la coexistencia pacifica en el

interior de los grupos humanos (Moscovici 1996)
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3.4.2 Propiedades de las representaciones sociales

Las representaciones sociales abarcan un sinnimero de fendmenos
psiquicos y sociales que van desde lo que designamos como ciencia hasta lo
que designamos como mito. Son a la vez un corpus organizado de
conocimientos y una de las actividades psiquicas gracias a las cuales los seres
humanos hacen inteligible la realidad fisica y social. Al mismo tiempo, la
representacién social es una modalidad particular del conocimiento cuya
funcién es la elaboracion de comportamientos y la comunicacién entre los

individuos.

Al lado de las instancias psiquicas, una de orden puramente intelectual y la otra
predominantemente sensorial, las representaciones constituyen una tercera
instancia de propiedades mixtas. Propiedades que permiten pasar de la esfera
senso-motriz a la esfera cognitiva del objeto percibido a una toma de conciencia
de sus dimensiones y formas. La representacién es un proceso que hace que el
concepto y la percepcion de algin modo sean intercambiables porque se

engendran mutuamente (Moscovici 1996).

La representacién expresa de golpe una relaciébn con el objeto. Uno de sus
aspectos, el perceptivo implica la presencia del objeto; el otro, el espiritu
conceptual, su ausencia. Desde el punto de vista del concepto, la presencia del
objeto, incluso su existencia, es inutil. Desde el punto de vista de la percepcién

Su ausencia o0 su inexistencia es una imposibilidad. La representacion mantiene
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esa oposicion y se desarrolla a partir de ella: re-presenta un ser, una cualidad,
es decir, las presenta una vez mas, las actualiza a pesar de su ausencia

(Moscovici 1996).
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3.4.3 Elementos de la representacion social

La representacion social se muestra como un conjunto de proposiciones que
estan organizadas de manera sumamente diversa segun la clase o los grupos y
constituyen tantos universos como grupos existen. Cada universo tiene tres
dimensiones: la informacion, el campo de representacion y la actitud (Moscovici

1996).

La informacion — el concepto — se relaciona con la organizacion del
conocimiento que posee un grupo con respecto a un objeto. EI campo de
representacion nos remite al modelo social, al contenido concreto que se
refieren a un aspecto preciso del objeto de la representacion. La actitud es la
orientacion global en relacion con el objeto de la representacion social. En
consecuencia, es razonable concluir que nos informamos y nos representamos

una cosa Unicamente después de haber tomado posicién (Moscovici 1996).

Observamos que la representacion también traduce la relacion de un
grupo con un objeto socialmente valorizado, en especial por el niumero de
dimensiones que posee, pero sobre todo en la medida en que diferencia a un

grupo de otro.

Para poder captar el sentido del calificativo social, mas vale poner el
acento en la funcion a la que corresponde, la representacion contribuye al
proceso de formacion de las conductas y de orientacion de las comunicaciones

sociales.
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3.4.4 Proceso de la representacion

Una representacion social se elabora de acuerdo con dos procesos: la
objetivacion y el anclaje. La objetivacion lleva a duplicar una imagen con una
contrapartida material (se trata de acoplar la palabra a la cosa). Las ideas no
son concebidas como producto de la actividad intelectual, sino como los
productos de una cosa que existe en el exterior. Naturalizar y clasificar son dos
operaciones esenciales de la objetivacion. Al naturalizar, los conceptos

cientificos pasan al lenguaje corriente y se emplean (Moscovici 1996).

El anclaje designa la insercion de la ciencia en la jerarquia de valores y
entre las operaciones realizadas por la sociedad. En términos generales, a
través del anclaje la sociedad cambia el objeto social por un instrumento del
que puede disponer y este objeto se coloca en una escala de preferencias en
las relaciones sociales existentes. Durante esta domesticacion, el objeto se

asocia a formas conocidas y se lo reconsidera a través de ellas.

Tomando en cuenta lo anterior, la conceptualizacion de riesgo es parte

de la cosmovision de los individuos. No obstante, la forma como sera

constituido depende de la pertenencia social del sujeto.
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3.5 Transformacidon e internalizacion del conocimiento

cientifico al lego

Desde hace ya muchisimo tiempo, las ciencias inventan y proponen los
conceptos tedricos que las personas utilizan para afrontar todas las actividades
humanas; por tanto, los cientificos pueden ser considerados como los
encargados de obtener esos conocimientos y difundirlo a los individuos en

general.

Debido a estas funciones que desarrollan los individuos dedicados a la
ciencia, la gente se ha acostumbrado — por decirlo de una manera — a una serie
de teorias que no se verifican en su experiencia, de tal manera que interpretan

fendbmenos que no observan.

En otros términos, el nuevo conocimiento en lo sucesivo estara asociado
a ese conocimiento cientifico, al mismo tiempo, cambiardn varias normas y
principios: lo que estaba permitido se convierte en prohibido, lo que era
irrevocable se convierte en revocable y asi sucesivamente. Por ejemplo, la
teoria microbiana de las enfermedades institucionalizé la higiene: los ritos de
limpieza, de aislamiento para evitar el contacto con determinadas personas,
etc. y poco a poco cada sociedad fue asimilando estos ritos. Es asi como estas
circunstancias guedan socialmente definidas y se dejan guiar por

representaciones colectivas. Segun Durkheim “El valor que le atribuimos a la
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ciencia depende en suma de la idea que nos hacemos colectivamente de su

naturaleza” (Durkheim, citado por Moscovici 1996)

La propagacion de una ciencia tiene un caracter creador; es la
socializacion de una disciplina y se trata de la formacion de otro tipo de
conocimiento adaptado a otras necesidades que obedece a otros criterios
dentro de un contexto social preciso. Con frecuencia se ha concebido la difusion
de los conocimientos como una diseminacion desde arriba hacia abajo o como
la imitacion a los elegidos que saben por la masa de los que ignoran. Nos
acercamos mas a la verdad cuando se ve como un intercambio gracias al cual
experiencias y teorias se modifican cualitativamente tanto en sus alcances como
en su contenido. La comunicacion nunca se limita a trasmitir los mensajes
originales sino que traduce, interpreta, combina asi como los grupos inventan,
interpretan los objetos sociales o las representaciones de otros grupos

(Moscovici 1996).
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Para que se pueda dar la metamorfosis del conocimiento cientifico al
lego, se requiere que el primero se trasforme de un conocimiento externo a uno
interno. Exterior en un doble sentido, todo lo que no es uno — pero se sobre
entiende que pertenece al especialista — y lo que esta fuera de uno, fuera del

campo de accion, se juzga indispensable reconstruirla, hacerla familiar.

Para volverse interior y de ahi penetrar en el mundo de la conversacion,
se requiere que se produzcan intercambios verbales durante cierto tiempo.
Fragmentos de didlogos, expresiones oidas en otra parte reaparecerdn en el
espiritu de los interlocutores, mezclandose con sus impresiones, surgiendo de

los recuerdos y las experiencias comunes las acaparan.

Por medio de esas conversaciones no solamente se trasmite informacion
y se confirman las convenciones y los habitos de grupo, sino que cada uno
adquiere una competencia enciclopédica sobre el tema que es objeto de
discusion. A medida que el coloquio colectivo progresa, el relato se regulariza,
las expresiones se precisan. Las actitudes se ordenan, los valores se ponen en

su lugar (Moscovici 1996).

Un nuevo conocimiento como puede ser el saber cientifico, se puede
convertir en una fuente de tensiones, alterar los vinculos entre grupos y
orientarlo en nuevas direcciones, en la medida en que puede cuestionar la
legitimidad de las aptitudes, de las acciones, del codigo de interpretacion de

nuestra relacion con los otros. Lo que lleva a que o bien el grupo conserva su
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visidn y su practica de lo real anteriores a la aparicion de nuevos conceptos y se
le escapan tanto el control del conjunto como la relacion con un fragmento de
la sociedad; o bien, si no quiere separarse de diversos sectores de la realidad
debe renunciar parcial o totalmente a lo que constituia su identidad. El conflicto
entre el miedo de conocer y la necesidad de conocer atafie a la integridad social
de los individuos. Para salvar dificultades, el grupo retiene el poder de
organizar, de relacionar y de filtrar lo que va a ser retomado, reintroducido en
el campo sensorial. Asi se deja entrever que el conocimiento cientifico
trasformado en lego sera una representacion diferente del objeto, es decir, no
es simplemente reproducirlo, es reconstituirlo. Asi estas constelaciones
intelectuales, una vez fijadas, nos hacen olvidar que son nuestra obra y hacen

gue el mundo sea lo que pensamos que es o0 debe ser.

El conocimiento cientifico en el momento en que penetra en un grupo
asombra o choca. Asombra en la medida en que designa entidades aparte, sin
relacion con la experiencia inmediata, y choca porque conciernen a la conducta
inapropiada. El trabajo de la representacion es paliar estas extrafezas,
introducirlas en el espacio comun; buscandosele una analogia y en
consecuencia, lo que era inaprehensible se vuelve compresible y concreto. El
pasaje de una teoria cientifica a su representacion social responde justamente a
la necesidad de suscitar comportamientos o visiones socialmente adaptados.
Motiva y facilita la transposicion de conceptos y teorias al plano del saber

inmediato.
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3.6 Introyeccion del conocimiento médico: ¢es un sistema

0 soOlo un conjunto de creencias?

Como ya ha sido tratado en el capitulo anterior, los estudios
interculturales han permitido describir las ideas populares mas comunes acerca
de la enfermedad, y que se pueden englobar en varias categorias de

pensamiento.

Se sabe que los sujetos tienen un conjunto de ideas respecto a la
enfermedad — que como ya vimos — corresponde a una logica de los
mecanismos a traves de los cuales las personas llegan a enfermar. Estas logicas
se pueden considerar como temas dominantes que imbuyen las creencias de la

enfermedad y cuya importancia varia de una sociedad a otra (Fitzpatrick 1990).

e Una logica de degeneracion, en la cual la enfermedad sigue al desgaste
del cuerpo.

e Una logica mecanica, en la cual la enfermedad es resultado de bloqueos
0 dafios a la estructura corporal.

e Una ldgica de equilibrio, en la cual la enfermedad sigue a la ruptura de la
armonia entre partes o entre el individuo y su medio.

e Una lbégica de invasion, que incluye la teoria del germen y otras

intrusiones materiales de las que resulta la enfermedad.
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Por ejemplo, la logica del equilibrio es fundamental a las creencias
tradicionales latinoamericanas sobre el efecto de los factores (“caliente”,
“frio”). En tanto que en Inglaterra la l6gica de la invasion es un importante
modo de pensar sobre la enfermedad, que se puede considerar como resultado
de adelantos en la microbiologia en la ciencia occidental en la parte final del

siglo XIX.

Probablemente uno de los modos occidentales méas caracteristicos — y méas
recientes — de interpretar la enfermedad se halle en la variedad de algunos
conceptos interrelacionados como “estrés”, “tension” (Eisenberg 1977, Engel

1977).

Se puede cuestionar si las percepciones de los sujetos sobre la enfermedad
representan un “sistema”, es decir, que son elementos interconectados y
estructurados de un todo, en vez de ser un conjunto de elementos sin orden ni

concierto que un grupo de gente tiene en comun (Fitzpatrick 1990).

Aungue existe cierto nivel de complejidad en las ideas sobre la enfermedad
en los individuos comunes, puede resultar engafioso calificar estas ideas (de
acuerdo con algunos autores) como teorias de la gente comun. El término
“teoria” expresa un alto grado de consistencia, de orden, de estabilidad, y
racionalidad, propiedades que de ningin modo son esenciales a los conceptos
de los legos. Una caracteristica es una falta de logica y congruencia de los

sistemas de opinion de los legos en las diferentes sociedades (Pill y Stott 1982).
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Para Kleinman (1978) los pacientes tienen un modelo explicatorio el cual no
esta totalmente articulado, es poco abstracto, puede ser inconsistente y
algunas veces contradictorio, asi como estar basado en una evaluacion errénea
de la evidencia. Tanto el modelo clinico como el modelo de los pacientes tienen
los mismos componentes: etiologia, sintomas iniciales, funcionamiento, curso

de la enfermedad y tratamiento.

Estas ideas difieren del saber tedrico en que en su origen son sincréticas, es
decir, que originalmente se derivan de una variedad de fuentes dispares y
distintas, las cuales son aprovechadas y reordenadas. Las ideas se extraen
selectivamente de una variedad de tradiciones diferentes y se ajustan conforme
a los intereses y preocupaciones del individuo. Esto se ve con claridad en las
interpretaciones que da la gente a enfermedades en sociedades donde
coexisten cierto numero de sistemas médicos separados con un buen namero

de tradiciones independientes (Fitzpatrick 1990).

Es esta naturaleza sincrética de las ideas comunes sobre la enfermedad la
que explica porque es tan dificil desenmarafar las fuentes en que se basa la
gente para edificar sus tesis. Ademas, esa falta de congruencia se debe a como
los sujetos estan procesando la informacién que reciben de los servicios de
salud y que, como dice LOopez Austin, estos cambios tienen la caracteristica de
alterar la congruencia interna de los sistemas ideoldgicos mostrando muchas

contradicciones.
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CAPITULO 4

Metodologia

4.1 Justificacion

En nuestro pais, la DM2 constituye un grave problema de salud debido a
la frecuencia con la que se presenta en la poblacién, es la tercera causa de
muerte después de las enfermedades cardiovasculares y tumores malignos

(Salud Pudblica 2002).

Es conocido que el estricto control de la glucemia puede reducir o
promover de manera importante la progresion mas lenta de las complicaciones
como la retinopatia y la ceguera, la nefropatia e insuficiencia renal, la
neuropatia y el infarto del miocardio (Tanaka et al/ 1998; UK Group, 1998;

Sichiri 2000; Brinchmann 1992).

Se ha demostrado que hasta 75% de los pacientes se pueden controlar
con medidas higiénico-dietéticas (disminucién en el consumo de carbohidratos y
grasas, aumento en la ingesta de fibra, etc.) y actividad fisica, por lo menos en
un corto plazo (Christensen 2000). Una dieta que no tiene estas caracteristicas
se ha relacionado con mayor riesgo de diabetes en sujetos sanos. No obstante,
es bien conocido que el consumo de alimentos se encuentra afectado por una
gran cantidad de factores atribuibles a la cultura del individuo (valores,

creencias, etc.) que juega un papel muy importante en las conductas de auto-
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cuidado y sus resultados. Recientemente se ha tomado bastante interés en
determinar la importancia de la percepcion de riesgo y la adopcion de

conductas preventivas.

No obstante, la investigacion llevada a cabo a la fecha acerca de la
percepcion de riesgo ha enfatizado los factores cognitivos en el area de la

Psicologia, en tanto que en la Antropologia el tema ha sido poco abordado.

Se ha sugerido que la percepcion de riesgo es un concepto de varias
dimensiones, por lo que la investigacion de este tema debe ser abordado en
forma multidisciplinaria. En estos estudios, la Antropologia (particularmente la
antropologia cultural con su bagaje tedrico-metodoldgico), podria contribuir en
el examen de la problematica planteada. De este modo, el apego a
determinadas pautas de vida, como son las tradiciones en los estilos de vida,
entre otras, resultan fundamentales cuando se exploran no sélo desde el punto
de vista del investigador, sino indagando el sentir de los propios afectados. Aqui
el empleo de la metodologia cualitativa, la etnografia y el trabajo de campo
resultan herramientas valiosas de investigacion porque permiten interactuar con
los informantes y puede facilitar una mejor comprension acerca de como la
gente estructura sus decisiones y motivaciones en relacion al riesgo (Branden
1991). Ademas se requiere de perspectivas construccionistas en el estudio de la
percepcion de riego, debido a la sorprendente poca respuesta de los
antropdlogos para abordar estos temas (Walker y Wylie-Rosett 1998; Boholm

1996).
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4.2 Objetivo

Describir y analizar como se construye el concepto de riesgo de padecer
algun tipo de complicacion debido a la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), en un
grupo de diabéticos bajo control médico, con el fin de identificar entre ellos los
elementos que integran la percepcion de riesgo. Con los resultados obtenidos
se buscara elaborar un programa de intervencion para promover cambios en la
conducta dirigida a reducir de manera significativa las complicaciones debidas a

la DM2.

79



4.3 Dimensiones del estudio

En la produccion del conocimiento, el grado de validez de los datos se
dard en la medida en que se pueda hacer una clara diferenciacion entre la
exposicion de los sujetos del estudio y las interpretaciones del propio

investigador.

Esto requiere de ciertas habilidades tanto psicologicas como técnicas por
parte del investigador que lo capaciten para comprender los mecanismos del
proceso social y su interpretacién. Por un lado, es importante el grado de
distancia personal para observar la conducta, norma y valores de los sujetos del

estudio.

Bajo esta perspectiva, el estudio se realizO tomando en cuenta esta
diferencia, desde la técnica que Ricoeur llama hermenéutica profunda y que
permite dar cuenta de las dimensiones etic y emic (Ricoeur citado por

Thompson 2002).

La perspectiva emic se elabora a partir del relato de los pacientes acerca
de la forma de concebir el riesgo, desde la definicion hasta la forma de
estructuracion (proceso de construccion). Asimismo, incluye la descripcion
hecha por los sujetos acerca de las conductas de riesgo que llevan a cabo y la

explicacién que brindaron al investigador sobre este comportamiento.
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La aproximacién etic se obtiene de las interpretaciones y explicaciones
de la investigadora de las conductas y actitudes, creencias, valores en relacion

al riesgo de complicaciones de los sujetos del estudio.

Para obtener estas dos visiones, segun Thompson debemos tomar en

cuenta tres dimensiones, las cuales explicaremos a continuacion.
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4.3.1 Contexto social

La primera fase es la descripcion del contexto social, es decir, se
identifica y describe el ambito espacio-temporal en el que se produce el
fendbmeno — en este caso nos estamos refiriendo a la percepcion de riesgo hacia

padecer algun tipo de complicacién debido a una enfermedad como la diabetes.

En este sentido, siguiendo el esquema conceptual propuesto por
Thompson, podemos decir que la representacion del riesgo se encuentra inserta
en un contexto social. Es recibida e interpretada de acuerdo a la posesion de
ciertos recursos que poseen los sujetos, asi como de los medios por los cuales
ha sido recibida la conceptualizacion del riesgo. Ademas esta posicion
determina en cierta medida las oportunidades que tienen a su disposicion,
habilita a los sujetos para tomar decisiones, seguir objetivos, el tipo de
conocimiento practico del cual son poseedores y que reproducen

continuamente en las actividades de su vida diaria.

En este sentido, se lleva a cabo una descripcion de los diferentes
recursos con que cuentan los sujetos del estudio. Para ello, Thompson retoma
el concepto de *“capital” en el que se pueden distinguir tres tipo: a) el
econdmico que tiene que ver con los bienes financieros y propiedades de
diversos tipos b) el cultural, que incluye el conocimiento, las habilidades y los
diversos tipos c) el simbdlico que lo integran los reconocimientos y el prestigio

asociados.
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Estos aspectos son muy relevantes, porque como ya ha sido
mencionado, los recursos con que cuentan los individuos, también los ubica en
diferentes grados de riesgo ante la enfermedad y sus complicaciones. La
estratificacion de la sociedad coloca a los individuos en una mayor o menor
exposicion a la enfermedad — que puede depender del grado de hacinamiento,
agua potable, accesibilidad a la informacibn y a los servicios de salud
(Menéndez 1990). Asi mismo, se ha sugerido que los individuos con recursos
escasos, desarrollan una respuesta a su situacion que se ve reflejada en sus
percepciones, las cuales se caracterizan por una sensacion de impotencia y
fatalismo y que a su vez traen como consecuencia una actitud pasiva ante los

eventos.

Pero existen otras consecuencias de la posicion de los individuos en los
campos de interaccion que influye sobre la percepcion de riesgo. Por ejemplo,
la compatibilidad cultural entre los individuos y los trabajadores de la salud que
lleva a problemas de comunicacion. Se ha reconocido que a mayor distancia
social entre los individuos y los servidores de la salud menor sera la posibilidad
de que exista empatia y comprension por ambas partes. De igual manera, las
habilidades sociales varian de acuerdo a los recursos de los sujetos, lo cual
permitira el logro o no de los objetivos, ya que esa caracteristica puede influir

sobre las pautas de la consulta (Fitzpatick 1990).
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4.3.2 Analisis formal

Este tipo de andlisis tiene un caracter interpretativo de la narrativa
elaborada por los sujetos. Una narrativa puede considerarse, de manera
general, como un discurso que relata una serie de sucesos, una sucesion de

hechos, combinados de manera que exhiben cierta orientacion.

En esta etapa se procede por analisis: se examina, separa, reconstruye,
se busca develar patrones que operan en los relatos. La interpretacion se

construye sobre éste analisis.

Los hechos que narran los sujetos tienen que ver con la percepcion,
explicaciéon, actitudes y comportamientos individuales hacia la enfermedad. La
concepcidén que tienen las personas sobre la salud, sobre las enfermedades y
sobre las acciones para atenderlas esta intimamente ligada con el contexto

socio-cultural en el que viven.
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4.3.3 Reinterpretacion

La etapa final del método opera por medio de sintesis, la construccién de
un significado posible. El proceso de reinterpretacion es producto de la sintesis

de las dos etapas anteriores: por el analisis del contexto y el formal.

Asimismo — como lo sugiere Thompson — es un proceso de
reinterpretacion en la medida en que es parte de un campo pre-interpretado:
ya estén interpretadas por los sujetos que constituyen el mundo socio-historico.
Se estd proyectando un posible significado que puede diferir del significado

interpretado por los sujetos.

Pero esta reinterpretacion va mas alla4; se analiza la relacién de la
percepcion de riesgo en un contexto social. Muchos tipos de analisis
interpretativos descuidan las condiciones en las cuales se producen los hechos

sociales.
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4.4 Técnica de recoleccion de los datos

Estudio Etnografico

Esta técnica, si bien es una de las formas como tradicionalmente se ha
recabado la informacion dentro de la Antropologia, al trasladarla al contexto de
la ciudad representa un nivel de complejidad distinto al que se presenta en otro
tipo de comunidades. Esta complejidad proviene de los elementos que
componen Yy definen una ciudad: los grandes espacios que la conforman, la
diversidad de relaciones que establecen, la cantidad de instituciones que estan

presentes, por mencionar solo algunas.

No obstante estas dificultades, si bien no podemos hablar de una cultura
uniforme en la ciudad, se puede delimitar de acuerdo con el capital econémico,
social, cultural y simbdlico de los habitantes, el cual se relaciona con los estilos
de vida, el sistema de valores y patrones de comportamiento de los grupos y
que por lo tanto puede fungir como un elemento estructurante de las
identidades colectivas, lo que produce un efecto de homogeneidad en la

diversidad (Azuela 1997; James 1974; Gulick 1968).

Se ha sugerido que para trabajar en la ciudad se debe considerar que al
igual que un sistema, estd compuesta de unidades con una estructura
demografica, ambiental y social determinadas. Si lo hacemos de esta manera se
pueden comparar entre si las diferentes unidades en relacion a cualquier

elemento que nos interese.
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a) contexto social

Descripcion de las condiciones de vida de los sujetos

b) entrevistas semi-estructuradas
Esta etapa estuvo constituida por el analisis de las narraciones de los

sujetos del estudio, acerca de su concepcién de riesgo.

4.5 Temas eje de las entrevistas

a) La explicacién de lo que representa para ellos la palabra riesgo.

En esta definicibn se tratard de encontrar la manera en que aplican este
concepto, qué tan diferente es respecto a la definicion que se da en el area de
la medicina, qué tan presente se encuentra en su vida cotidiana y en este

sentido, si el concepto es significativo para ellos.

b) La delineacion de las caracteristicas de aquellas personas que ellos
consideran que estan en riesgo. En este sentido se buscan los elementos que
estan considerando relevantes para asumir que una persona se encuentra en
riesgo, los cuales pueden ser o no similares a los que aplican a su propia

persona.

c) La descripcién de los tipos y causas de las complicaciones que se presentan

en la diabetes.
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Se tratdé de conocer el tipo de categorias que establecen en torno a las
complicaciones producto de la diabetes y su relaciébn con los factores que

influyen en su aparicion.

d) Las razones por las cuales los sujetos llevan a cabo determinadas conductas
de riesgo.

Este tema ird encaminado a explorar si los sujetos consideran que estan
llevando a cabo algun tipo de conducta de riesgo y coémo explican este
comportamiento. Asimismo, como observadores de otras personas que llevan a

cabo conductas de riesgo qué juicios elaboran al respecto.

e) Calificacion de su riesgo
El proceso a través del cual se perciben vulnerables a algun tipo de
complicacién. En este tema se explor6 qué tan posible es que padezcan de

algun tipo de complicacion debido a la diabetes.

88



4.6 Participantes del estudio

El universo de estudio estuvo constituido por individuos que asistian a la
Unidad de Investigacion en Epidemiologia Clinica del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS y que forman parte de la

Cohorte de pacientes que tienen el diagnostico confirmado de DM2.

Durante el periodo comprendido de septiembre de 2003 a Marzo 2005 se
realizaron en promedio tres entrevistas a veintinueve sujetos con diagnéstico
reciente de diabetes mellitus (promedio de tres afios de evoluciéon de la

enfermedad).

Todos ellos pertenecian a un medio socio-econémico bajo — medido en
términos de escolaridad, ingreso y grado de hacinamiento — con una edad
promedio de 50 afios (21 mujeres y 8 hombres). Las entrevistas fueron llevadas
a cabo en el domicilio de los sujetos, con una duracién de 60 a 90 minutos cada
una. Se realizaron grabaciones con el consentimiento verbal de los sujetos que
participaron en el estudio. Las entrevistas se realizaron de acuerdo a la guia de

entrevista.

a) Tipo de muestra

Dentro de los objetivos de la investigacion se encuentra la descripcion
completa de la percepcién de riesgo, lo cual sélo puede ser posible en la
medida en que se consiga una informacion que tenga una riqueza de matices.

Una forma de alcanzar este tipo de informacion es la de emplear en el estudio
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una muestra propositiva de Maxima Variacion, esto es, que incluya sujetos con
diferentes caracteristicas que puedan estar relacionadas o que de alguna

manera puedan hacer variar el fendmeno de interés (Willms y Johnson, 1996).

En este sentido es muy posible que la concepcién de riesgo pueda variar
segun ciertas caracteristicas: a) con y sin apego a las recomendaciones
médicas; b) con y sin control de la glucosa c) ambos sexos; d) mayores de 18

anos.

b) Tamafo de la muestra

Ya que el objetivo de la investigacion etnografica es la descripcion completa del
fenbmeno que se esta estudiando, es decir, lo que se enfatiza en este tipo de
investigacion es la exhaustividad de la informacion; no se puede fijar a priori el
namero de entrevistas necesarias para el desarrollo de la investigacién. Aunque
no existen reglas, la experiencia ha demostrado que de 6-8 informantes serian
suficientes para muestras muy homogéneas en tanto que 12-20 son requeridas
si se encuentra que los sujetos de la muestra son mas heterogéneos

culturalmente hablando (Bernard 1997).

4.7 Procedimiento

Inicialmente la investigadora identific a los participantes a través de los
expedientes clinicos de la Unidad de Investigacion en Epidemiologia Clinica del

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.
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Esta revision de los expedientes clinicos permitio la seleccién inicial de
los pacientes que pudieran participar en el estudio, lo cual se hizo de forma
consecutiva. Se eligieron pacientes con y sin conductas de riesgo para
desarrollar complicaciones (ingesta excesiva de carbohidratos, azucares, falta
de consumo de fibra, de actividad fisica, no tomar el medicamento indicado o
ingerirlo de forma inadecuada). Esta division obedece al supuesto de que

ambos grupos de pacientes tendran una percepcion de riesgo diferente.

A todas las personas incluidas en el estudio, se les inform6 de manera
amplia acerca del estudio y se les solicitd su autorizacién para participar en el
estudio. Se realiz6 una entrevista inicial en el hospital y posteriormente se les
solicité su anuencia para llevar a cabo las entrevistas subsecuentes en su

domicilio. Todas las entrevistas fueron grabadas para su analisis posterior.

En las primeras entrevistas domiciliarias se recabaron los datos generales
de los sujetos, relatos sobre el inicio y curso de su padecimiento, para que una
vez alcanzado cierto nivel de mutua confianza se procediera a las entrevistas
que versaron sobre la concepcion de riesgo y la observacién de sus conductas

cotidianas.
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CAPITULO 5

Analisis de los resultados

5.1 El contexto

La concepcion de riesgo es construida (elaborada, expresada, actuada)
por individuos que actlan y reaccionan en momentos y en lugares especificos;
es decir, la concepcion de riesgo se presenta en un campo de interaccion que
se caracteriza por presentar diversas asimetrias relativamente estables en
términos de la distribucion de los recursos de diversos tipos: el poder, las

oportunidades y las posibilidades de vida y el acceso a todo ello.

Por lo anterior podemos afirmar que las posiciones en el espacio social,
los coloca en situacién de ventaja o desventaja en relacion con las condiciones
de salud al incrementar o disminuir sus riesgos; de igual manera los individuos
tienen a su disposicion una variedad de reglas, convenciones y esquemas que
son formas de conocimiento practico que se inculca gradualmente y se
reproduce en las actividades mundanas de la vida diaria, influyendo en la

concepcion de riesgo.

La posicion en el espacio social estard dado por el capital econémico,
cultural, simbdlico y social de los individuos que se puede reflejar por

indicadores tales como las condiciones materiales de vida, es decir el

92



equipamiento con que cuentan las casas de los entrevistados, la zona de la
ciudad en donde viven y los servicios publicos a los que tienen acceso. Otro
indicador es el nivel de estudios que poseen y el sector en el que laboran; todos
estos indicadores nos brindan un panorama general sobre la forma como
sortean sus necesidades y cémo esto influye en sus actitudes ante la

enfermedad.

Como se ha comentado en otra de las secciones de este estudio, todos
tenian acceso a los servicios médicos del Instituto Mexicano del Seguro Social;
algunos habian adquirido este beneficio por medio de las labores que
desempefiaban, otros por medio de un familiar, generalmente el cényuge o los
hijos, y otros mas se quejaban de que este beneficio sélo lo tenian de manera
temporal. De igual manera las clinicas donde recibian atencién médica se

encontraban cerca de su vivienda.

Las zonas en donde reside la mayoria son colonias populares hacia el
oriente de la Ciudad de México. Se incluyé a una persona del occidente de la
ciudad que también habita en una colonia popular. Se puede decir que la gran

mayoria pertenecen a una clase media trabajadora.

Casi todos habitan una casa propia que comparten con la familia

extensa. Las casas donde habitan en lo general presentaban buenas hechuras,

algunos eran departamentos de interés social, s6lo un caso entrevistado habita
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en un cuarto de vecindad en condiciones de hacinamiento. Fuera de este los

demas estaban en una situacién econémica un tanto desahogada.

En general las habitaciones estaban bien cimentadas, tenian muros de
tabique, techos de loza y pisos de cemento. Contaban con cuartos separados
para el dormitorio, la cocina, la estancia. Disponian de buena ventilacion y sus
propietarios las mantenian limpias. En todas habia servicio de energia eléctrica,
suministro de agua y drenaje dentro del domicilio y contaban con linea

telefénica.

Dentro del equipamiento de la casa se podia observar que en la mayoria
de los hogares se contaba con bienes como television, estéreo, estufa de gas,
horno de microondas. Los sanitarios en lo general estaban limpios y acabados

de azulejo y contaban con inodoro, lavabo y regadera.

Algunos de los entrevistados poseian automovil, ya sea porque lo habian
adquirido para su uso personal, para el trabajo o era de alguno de sus hijos

pero se hallaba disponible para el nacleo familiar.

En las colonias donde se ubican los domicilios, las calles estaban
pavimentadas y con alumbrado publico, contaban con transporte publico como
camiones y peseros y sus casas se ubicaban cerca de alguna estacion del

metro.
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Los niveles de educacion entre los entrevistados fluctuaban entre la
primaria y en algunos casos la secundaria. Se puede hablar de que existia la
expectativa por parte de los padres, ahora abuelos y diabéticos, de que sus
hijos aprovecharan la oportunidad de seguir estudiando a un nivel méas alto que
el que ellos tuvieron — ellos hablaban de que en su juventud, la falta de
preparacion habia tenido que ser compensada con trabajo duro — pero en la
mayoria de los casos los hijos no habian logrado obtener la tan anhelada

formacion profesional.

La gran mayoria habia nacido en el Distrito Federal y sus actividades
estaban relacionadas con el sector de servicios o laboraban como empleados de

industrias.

Entre las mujeres predominaban las que aun se mantenian en el &mbito
laboral para subsanar algunas de las necesidades familiares. Los varones
colaboraban aun al sostenimiento de sus casas y a pesar de estar jubilados en
algunos de los casos buscaban tener otra entrada de dinero. Eran hombres que
habian logrado consolidar un patrimonio y ser cabeza de familia, alin mantenian
cierto poder entre sus hijos y nietos; la gran mayoria de hijos ya habian
contraido matrimonio y procreado. Uno de sus miedos manifiestos es llegar a
padecer fuertes dolores debido a la enfermedad y lo que va a implicar para la
familia el hecho de que ellos se pongan mal. Estan concientes que mientras la
enfermedad no se complique y puedan valerse por si mismos no representaran

una gran carga para la familia, pero en cuanto se vean limitados fisicamente
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representaran una carga mayor para los hijos, ya que estos tiene que laborar
para subsistir junto con la familia y por ende dispondran de tiempo limitado

para atender a una persona vieja y enferma.
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5.2 La percepcion de riesgo

En este estudio se documentd la percepcion que tenian diversos actores
(mujeres y hombres), mayores de cincuenta afios y a quienes recientemente
se les habia manifestado la diabetes mellitus tipo 2 (tres afios
aproximadamente); lo que les ha permitido mantener su estado fisico

adecuado, es decir, libre de cualquier complicacion derivada de la diabetes.

En este sentido, resultd interesante recopilar las apreciaciones de los
actores que se encontraban situados en diferentes posiciones respecto a su
padecimiento: sus conductas y los resultados de éstas sobre su condicién
médica, en definitiva permea su vision acerca del significado del riesgo, el
riesgo de sufrir algun tipo de complicacion, las complicaciones que le son més

significativas y el porqué de sus conductas de riesgo.

Una vez que se hubo entrevistado a los 29 pacientes y teniendo una
vision general del fendmeno de la percepcion de riesgo, se seleccionaron a 4 de
ellos para profundizar méas sobre el tema. La seleccidbn se hizo mediante la
evaluacion del mejor informante; es decir, la persona que tuviera la mejor
disposicion a dialogar con el investigador, que estuviera en condiciones de
explicar ampliamente el tema que estabamos tratando, la calidad de la
informacion que proporcionaba y facilidad de palabra. Ademas con diferentes
conductas respecto al control de su glucosa y por ende en su condicion médica

(controlados o descontrolados). Iniciaremos con la descripcion de los resultados
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de las narraciones de los veintinueve pacientes y posteriormente se detallara

las apreciaciones de los cuatro casos.
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5.2.1 La explicacion de lo que representa para los pacientes la palabra riesgo
Como ya se mencion0 con anterioridad en una de las secciones de este
trabajo, la definicion cientifica de lo que significa la palabra riesgo esta
relacionada con la probabilidad; es decir, el riesgo es la probabilidad de
ocurrencia de un evento. En este sentido cuando nos referimos al riesgo de
presentar una complicacién, nos estamos refiriendo a la posibilidad de que una
persona con diabetes desarrolle o presente una complicacion como dafio renal,
hipertension, infarto o amputaciéon de alguna extremidad, por problemas de

circulacién sanguinea resultado de la artereoesclerosis.

Por lo general cuando a una persona se le diagnostica diabetes, el
médico usualmente le comenta que tiene “mucho riesgo” de que se le presente
una complicacion si no mantiene su glucosa a los limites aceptables; por lo que
se le recomienda apegarse a la dieta (bajo en grasa, carbohidratos y rico en

fibra) y actividad fisica.

Son varias las formas como es representado este mensaje por los sujetos

que padecen diabetes. Y lo mas importante en este punto, es que se hace

patente la falta de concordancia entre la visiobn de los pacientes y la de los

trabajadores de la salud.

a) Como conducta de riesgo o como una sefial de alerta contra los peligros.

99



Para algunos de los sujetos un riesgo es definido como un evento o
circunstancia que perjudica la salud. En este sentido ésta concepcién es similar
al concepto de factor de riesgo manejado por las instituciones de salud.
Asimismo, dentro de esta misma linea y acorde con el pensamiento médico, se
trata de un evento externo que condiciona el estado de salud. Quiere decir, que
en el pensamiento lego la percepcion de probabilidad se encuentra ausente,
esto es, el evento ocurre 0 no y no se toma en consideracion los diferentes
niveles de probabilidad. De esta manera, la ausencia de la percepcion de
probabilidad permite que se viva la enfermedad como una condicidbn mas que
como un proceso de deterioro gradual; es decir, no se conciben las
consecuencias de este proceso con diferentes grados de probabilidad

dependiendo de cédmo se le afronte.

En los siguientes fragmentos extraidos de las entrevistas de los pacientes
se puede observar la forma en que el discurso de los participantes corresponde
al discurso del sistema de salud, en donde la conducta de no seguimiento a las
recomendaciones del equipo de salud se identifica con un factor de riesgo. Es
importante sefialar que este tipo de informaciéon — en donde la conducta juega
un papel preponderante para aumentar o disminuir el riesgo — es la que los
pacientes tienen mas presente; no obstante, como veremos mas adelante no se
encuentra integrada en su cosmovision.

“El riesgo en si puede significar muchas cosas, no me he puesto a
pensar realmente este... qué es lo que abarca la palabra riesgo...
pus riesqo implica muchas cosas, o0 sea..es en cuanto a mi

enfermedad pues que si uno no obedece a veces las indicaciones
del médico, porque la verdad somos gentes adultas... somos
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descuidados o necios y no hacemos el total de las indicaciones del
médico, como es por efemplo comer a sus horas, no desatender
este su, su suefio porque también lleva un riesqgo, no desatender
su efercicio, no desatender su medicina... pues ya uno implica a
ponerse en riesgo a que la enfermedad se dispare. Yo lo pienso
asi, posiblemente eso sea uno de los riesqos ;no? que uno vive
bueno lleva una vida este... en a veces de falta de ejercicio le
dicen que sedentaria ;no? porque uno no hace ningun efercicio y
las dietas ;que no? es bien dificil a veces que uno obedezca de
llevar sus dietas o sus horarios de comida ;no? entos’ ahi pone
uno el riego de que uno tenga un rebote de azucar ;no? o0 como
en mi caso que soy hipertensa este... si no cuido mi alimentacion
en la sal y en cosas que me afectan este... pues también ;no? me
pongo en peligro o riesgo como le llaman de, de tener una recaida
Y un aumento de, de glucosa...”

Pero la conducta “inadecuada” no soOlo se restringe al ambito de lo
estrictamente médico, sino se generaliza a otras conductas que pueden
potenciar la condicion fisica actual (la diabetes). La conducta como un factor de

riesgo es aquella que nos lleva a “arriesgarnos” a “exponernos”.

“riesgo es pues ponerse en peligro, uno de algo o correr el riesgo
asi ¢no?... arriesgarse uno a algo peligroso... asi me imagino”

“ o0 sea, por efemplo como en el caso de mi cufiada que a causa
de la diabetes ella perdio la vista.... o sea tuvo problemas cuando
ella fallecio... Ya los problemas de rifion y todo pero lo primero
que a ella le afecto nos dimos cuenta fue la vista ;no? entonces
ella cometio el riesgo... 0 sea la tonteria mas bien de que si me
venia a ver a mi éella vivia al principio en el cruce de Tepito y se
venia caminando.... 0 sea me venia a ver a mi con una nifia de
cuatro afios... que pues la verdad yo siento que ahi éella se
arriesgaba.... incluso yo le decia que mejor yo pasaba por mis
€0sas a su casa.... pero que no hiciera eso porque ya no veia bien
ya no mas velia asi como, como sombras... asi veia como sombras
y se exponia y hasta exponia a la nifia entonces es un riesqgo
¢no?.... sl uno ya no se siente bien no se siente capacitado para
salirse o ya no se slente capacitado para hacer alguna cosa para
que lo hace uno.... se arriesga uno y pone uno a su.... hasta en
tension a su familia de uno por que también su familia de uno se
preocupa al ver a uno asi no te digo asi yo a eso le e siento que
esa palabra riesgo en eso entra, en ese cuadro entra... pues por
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que lo vi con mi cufiada que se arriesgaba... porque me he dado
cuenta con otra personas también y, y pues yo asi, lo manejo
como un riesqo ¢no? de que si yo se que no lo puedo hacer....
¢para que lo hago? o sea yo me estoy exponiendo”

Hasta aqui habia un reconocimiento implicito de que el riesgo es la
conducta “inadecuada”. No obstante, en el siguiente pasaje, esta idea es
refutada por la idea del factor de riesgo. No es la propia conducta sino los
factores externos que condicionan estados corporales “inadecuados”. Los

corajes son parte de esta explicacion externa de un factor de riesgo.

“bues riesgo es de que no se tome uno las, las medicinas a su
hora como a mi lo que me paso pues arriesque y ahora me dio
neurosis- diabética, neurosis- diabética yo pienso que eso €s, €so
es de que, que ese riesgo tiene y tiene otro riesgo de que mire
haga uno corajes un coraje fuerte y le, y le sube mucho la azdcar;
le puede dar hay una embolia, un coma diabético o algo si hace
usted el corafe y, y no tiene salida el coraje este pues yo pienso
que es eso...

pues a mi yo pienso que pues si...todo es riesgos todo cualquier
cosa son riesgos

pos que lleguen y la asalten que lleguen y que un susto, pues yo
plienso que esos son riesgos (no? para que le aumente la
azdcar.... este pues yo digo que es eso y le vuelvo a repetir
corafes, corajes que yo siento que, que los corajes son fuertes y
pues si se acaba uno, se acaba uno si, si hace uno un coraje y
fuerte un coraje fuerte y ya si esta su cuerpo con momento de
aguantarlo pues lo aguanta y si no pues no eso yo pienso que es
un riesgo muy fuerte.

Entonces por eso yo digo que las familias estan ya avisadas que
como que, que es para uno lo mejor que no debe uno de hacer
corajes, que la debe de llevar uno tranquila y yo digo que es lo
principal y pues mis hijos ya saben de antemano que, que no me
deben de hacer enojar”.

El riesgo también es concebido — a diferencia del pensamiento médico —

como una sefial de alarma, un aviso de que algo malo puede presentarse. Es
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algo que permite al individuo alertarse contra los posibles dafios a los que
puede llegar. La analogia que se presenta es la de “un ledbn que esta
asechando”, algo que no es totalmente seguro que ocurra, y que su ocurrencia
dependera de la propia conducta (del grado de control que se tenga sobre su

dieta).

“bues para mi un riesqo, este, es una alarma, que puede suceder
Y que no puede suceder, y siempre esta uno con ese riesgo, o
sea, es una alarma que esta... que esta, por efemplo muy intensa
y luego baja de tono ;no? y no deja de ser un riesgo”

b) Como un evento (azar)

La idea de probabilidad — qué tan posible es que ocurra un fenbmeno — es
muchas veces dificil de conceptualizar. Con mucha frecuencia en los relatos
aparece la analogia del riesgo con una serie de hechos ante los cuales uno no
puede determinar su aparicion (como los asaltos, los accidentes, etc.). De alli
que se tenga la sensacion de estar en un peligro constante y ante el cual se

tiene poco control.

Es importante reconocer como en muchas de las narrativas, existen
formas diferentes de abordar la idea del riesgo, en tanto situacion incontrolable
e independiente de las acciones del sujeto. Es posible que esto sélo refleje una
cosmovision de la realidad en la cual han vivido los sujetos entrevistados con

poco control sobre su propia existencia. Porque si bien se puede mantener
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cierto nivel de decision sobre el rumbo de sus vidas, son las circunstancias

externas poco favorables las que en dltima instancia determinara ese rumbo.

Es interesante sefalar que en esta forma de concebir el riesgo, al
retomarse la idea de probabilidad se rescata Unicamente aquel elemento
relacionado con el azar, es decir, aquella parte de la probabilidad que es

desconocida.

Esta percepcion tiene mas sentido para los sujetos en la medida en que
culturalmente el azar se le relaciona precisamente con la suerte y juega un

papel preponderante en las explicaciones de causalidad.

“Pues el riesgo es estar en peligro hay riesgo de... tenemos
muchos tipos de riesgo ;no?... riesqo a enfermarse, riesgo a
accidentes, riesgo a pues a infinidad de cosas no....pues al riesgo
de por efemplo de tener de mi enfermedad sea un poco mas
agresiva riesgo de digamos de que serd de con la familia que no
diga bueno estas enfermo ya no sirves para nada no éenh....... pus,
pUs esas cosas ;no?”.

“Riesgo que debe uno de cuidar ;no? o que... si, que se debe uno
de cuidar de no andar en la calle que tener mucho cuidado para
eso me puedo caer o me puede pasar alguna otra cosa”.

“0 sea que si... es una enfermedad que dicen que, que porque es
muy, muy traicionera ¢no? que ahorita estamos bien y que
marfiana estamos quien sabe... que con el azucar bien alta.... pero
de ahi en fuera pues no... le digo que no, o sea no, no me pPongo
a pensar lo que, lo que a mi me pueda pasar después”
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5.2.2 Evaluacion acerca de las posibilidades que tienen de sufrir algun tipo de

complicacion.

Como se menciond con anterioridad, la persona puede “racionalmente”
considerarse como que tiene un factor de riesgo, pero a menos que perciba que
algun aspecto de si es amenazado y que no tiene los recursos necesarios para

responder a dicha amenaza, entonces no se perciben vulnerables.

En relaciéon con la valoracion de la posibilidad baja o alta de presentar
algun tipo de complicacion, lo que emerge de los relatos es una posibilidad que
muestra la idea del azar, es decir, los sujetos califican sus posibilidades como
“un volado”. Tienen el 50% de tener una complicacion. Asi mismo aparece la

idea de una probabilidad muy baja de padecer alguna complicacion.

En esta visidn — que ya se ha mencionado con anterioridad — los sujetos
tienden a calificar su riesgo de manera “optimista”; es decir, los pacientes
consideran poco probable que se presente el evento negativo. Los resultados
de las entrevistas muestran que se puede explicar este fendbmeno sin tener que

recurrir a categorias cognitivas.

Uno de los pacientes refiere — como muchos otros — la incredulidad

respecto a la posibilidad de sufrir alguna complicacion. De hecho, su optimismo

se refleja en la forma cdmo responde al cuestionamiento.
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“pues no sé... que ya estando asi uno muy mal, que le amputen a
uno una plerna, bueno es por donde empieza uno... por los pies
que es a donde tarda mas en llegar la sangre y eso es lo que...

como que me siento muy optimista porque no, a lo mejor no le
doy tanta importancia a este ... porque siento que a lo mejor a mi
no me va a pasar como que entonces”
1) La forma como culturalmente se lleva a cabo el auto-diagnostico.
Se sabe que la diabetes es conocida como una enfermedad silenciosa, el
deterioro interno que va produciendo se refleja muy poco en alguna
sintomatologia que permitiera ciertas acciones preventivas. Es decir, para
cuando el sujeto con diabetes presenta sintomas, ya existen alteraciones
internas importantes. Y teniendo en cuenta que el criterio que se utiliza con
mucha frecuencia entre la gente para etiquetar como enfermedad ciertos
sintomas, se basa en la desviacion corporal del desempefio acostumbrado o de

la capacidad deseada, es poco probable que los sujetos se consideren en

riesgo.

“bueno, si por la enfermedad... pero asi como asi de mucho
riesgo, siento que no, o puedo estar equivocada pero si sé que le
afecta a uno y s/ corre riesgos por ejemplo, de que tenga uno una
baja de azucar, porque ya vio también a mi esposo como se pone
cuando le baja el azdcar; entonces digo si es un riesqgo para él,
bueno para mi también ;no?, pero como yo nunca he sabido lo
que es que me baje asi el azucar pero ya conozco los sintomas,
entonces si, pus si es un riesgo la enfermedad”

“aja, as/ siento no se porque... como en €l cinco yo creo... no lo
se, no lo se no tengo una base”

“No, pues el uno, yo me callfico asi, ya viendome un doctor quien
sabe... no pues porque todavia veo bien, de repente mire, veo asi
pero... muy de repente no es sequido y lo otro, pues no lo siento...
pues en que yo veo a otras personas que la tienen y usan sus
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lentes, usan sus lentes o este... un poquito mas mal que yo, si se
puede decir”

2) Temporalidad. Otro aspecto es la relacion de temporalidad entre el acto y
sus resultados. Esto ha permitido que en muchos pacientes aparezca una
sensacion de invulnerabilidad; en donde se mantienen niveles muy altos de
glucosa que no se ven reflejados momentaneamente a nivel fisico; es decir, la
temporalidad es un factor importante en la percepcion de riesgo: no existe una
relacion instantanea entre la conducta y las consecuencias (pues las

consecuencias se presentan a largo plazo).

Asimismo consideran que esta falta de sintomatologia refleja que el estilo
de vida que estan llevando es el adecuado, aun cuando no mantienen un

control estricto.

Pero se puede ver algo interesante, que efectivamente cuando una
persona siente temor de un evento lleva a cabo alguna medida para combatirlo,
pero siempre y cuando considere que la probabilidad de que ocurra el evento
sea grande. Se podra reconocer que el temor es una consecuencia de la
percepcion de riesgo y no a la inversa (que el temor lleva a la percepcion de

riesgo).

Se ha observado en los pacientes que su temor a una complicacion

disminuye, porque consideran estar llevando a cabo las conductas pertinentes
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para evitar alguna complicacion y que se ve corroborado ya sea por los niveles

de glucosa o por la falta de sintomatologia.

“Pues en el 1, de que no me va a pasar nada... pues porque sé
que no debo de fumar y fumo ;no?... pero es en lo unico, o sea
de que si me fumo mis cigarros pues me los fumo pero de otros
vicios, nada, de vez en cuando alguna golosina, pues nada mas...
pues es que no, o sea yo soy, o0 sea estoy conscliente de que en
cualquier momento dicen que eso sube y baja ;no?, porque si me
ha bajado, pero pues mientras que no, mientras que no tenga
algun susto o algun problema fuerte que me pueda subir asi la
azucar , yo digo que por eso... y porque llevo lo que es la dieta
cno?”

3) La fe. En muchos casos, la aparicion depende de voluntades ajenas al sujeto,
asimismo se confunde el deseo o la fe con que las cosas sucedan de
determinada manera con la probabilidad. En este sentido la probabilidad de una
complicacién no depende de factores estrictamente biol6gicos o conductuales,
sino de circunstancias ubicadas dentro del &mbito de los valores morales como
pueden ser la justicia: no les puede suceder nada porque se encuentran en un

momento dificil de su vida, por lo que Dios no puede mandarle una

complicacién; en conclusion, no seria justo.

“Pues este, pues yo digo que en ese caso que yo llegara asi a
tener, pues solamente un momento asi de , yo pienso, no se que
el corazon que llegue a fallar nada mas...Pues por la cuestion de
la diabetes, ;verdad? Que uno tiene muchas cosas... muchos
problemas asi, problemas de momento, porque no los tengo todos
los dias ;verdad? Pero este yo me explico que a la mejor eso
pueda pasar, que espero que no, yo tengo mucha fe en Dios...
que Dios me ve y si él lo quiere, ;qué vamos a hacer?”.

“Pues yo no siento que voy a tener lo unico que cuando oigo de

los demas enfermos que ay!! Que se pusieron mal de momento,
entonces yo digo bueno, yo tengo tanta fe en Dios que espero
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que no me pase porque estoy sola y mi hijo que lo tengo enfermo,
entonces quien me lo ve, quién me lo cuida, yo creo que esa es la
bendicion que tengo, porque tengo que estar... pues bien ;no?
Tengo que estar bien”.
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5.2.3 Acerca del sentido en que les afectan las complicaciones

a) Discapacidad. Algunos de los relatos de los sujetos que padecen diabetes
reflejan una honda preocupacién por las alteraciones que potencialmente
repercuten sobre su capacidad fisica y disminuye la ilusibn de autonomia y

control, que es muy importante en la cultura occidental.

En la reflexion sobre la discapacidad se aprecia una valoracion cultural
negativa:
1) Se relaciona con la valia personal en términos de productividad, que se
refleja en el temor a la pérdida de actividades laborales; la salud de las

personas esta fuertemente supeditada al desempefio de su rol social.

“bues me preocupa mucho que pues ya no, ya no soy la misma de
antes, antes si trabajaba y eso, vendia antofitos quesadillas,
gorditas... vendia yo... pero ahora ya no puedo hacer eso... me
preocupa de que no, pues no me siento bien. Eso, quisiera ser la
misma de siempre”

2) El miedo a la dependencia se encuentra presente en la medida en que se
han presentado cambios en la estructura familiar que dificulta el cuidado de los
sujetos con algun tipo de discapacidad. Si tomamos en cuenta que los cuidados
a los pacientes los brindan las mujeres de la familia, con poco apoyo de otros
miembros de la familia. No obstante, los cambios a nivel social y econémico han
alterado la dindmica familiar y sus roles tradicionales: la incorporacion de la

mujer al sector laboral principalmente ha dado como resultado que en la familia
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exista cierta dificultad para atender las necesidades de uno de sus miembros

con algun grado de discapacidad.

Demuestra también el individualismo en el cual nos desenvolvemos por
la pérdida del sentido de comunidad — lo que algunos autores llaman capital
social — ejemplificado en el sentimiento de rechazo a la dependencia familiar; la
cual, como parte de la condicion humana, es inevitable en algin momento de

nuestra vida.

“Bueno en forma personal yo le tengo miedo a no ver, porque voy
a tener que depender de otra persona y precisamente yo me
cuido por no dar molestias a la poca familia que tengo. No /e
quiero dar molestias, entonces trato precisamente de tomar
medicamentos de cuidarme por todavia bastarme a mi
misma...entonces ese es el motivo principal por el que yo me
cuido por no tener que depender de otra persona”

“Pues este... pero veo, me puedo mover... 0 sea viendo, la vista
es algo muy, muy esencial, la verdad la vista es algo muy
esencial, entonces, yo de todo, es a lo que mas le tengo miedo a
perder la vista por que no quiero depender de nadie, hasta que
Dios me ayude que tenga yo fuerzas no quiero depender de
nadie”

3) Finalmente el sufrimiento fisico, la pérdida de la dignidad y del placer.

En este sentido, esta concepcién de cierto tipo de complicaciones puede

explicar por otro lado el porqué de las afecciones menos temidas son las

cardiacas — a pesar de que éstas representan las alteraciones mas frecuentes

de la diabetes — este tipo de complicaciones dentro de la de nocion de los

pacientes no produce discapacidad, sino por el contrario lleva a una muerte

rapida y sin agonia.

111



De esta manera como se mencion6 con anterioridad lo significativo de las
complicaciones no es evaluado — como se ha sido mencionado por algunos
autores — en términos de la magnitud del evento (qué tan frecuente se
presenta), ni en términos de la gravedad (cuantas muertes produce); es decir
gue no es valorado en términos de la enfermedad sino del padecer.

“mira, mi papa sufrio de embolias, termino totalmente
incapacitado, ese es el temor que yo tengo.....de quedar asi como
él, ese es mi mayor temor...... yo siempre le pido a Dios, ;no?....

“Si me va a pasar algo llévame”.. no quiero sufrir, para sufrir yo
no sé, pero eso es a lo que yo le tengo mucho temor...”
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5.2.4 ;Por qué se complican?

Si tomamos en cuenta que la enfermedad es un evento que impone
irrevocablemente el cambio y rompe con la continuidad de la vida diaria de las
personas que la padecen, los individuos se ven en la necesidad de construir
sus propios modelos acerca de las causas de la enfermedad; esto es, de
elaborar un cuerpo de conocimientos que les permita dar sentido al

padecimiento, lo cual es un aspecto central en el desarrollo de la adaptacion.

Estas teorias causales, igual que cualquier cuerpo de conocimiento, son
parte de un patron socialmente extendido En este sentido, existe una conexion
estrecha entre la cultura a la que pertenecen los individuos y sus creencias

acerca del proceso salud-enfermedad.

En la explicaciéon de las causas de las complicaciones, nos enfrentamos a
un doble discurso, que muestra como la informacion que brinda el sistema
médico hegemonico a los sujetos que padecen diabetes, no es integrada dentro
del sistema conceptual de los sujetos sino Unicamente se sobrepone y es
manejada como un discurso oficial, esto se puede observar en las narrativas en
donde aparecen conceptos de la medicina cientifica al mismo tiempo los
“saberes” populares como un sistema explicativo alterno y que muy
probablemente sea éste el que verdaderamente dirige la conducta de los

individuos.
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En general, los sujetos tienden a elaborar modelos causales integrados
por factores externos a ellos que ademas reflejan una forma de concebir el
mundo. Esto significa que la atribucion de las causas externas a pesar de que
suele ser preocupante para el individuo, no obstante puede ser més aceptable
en la medida que simboliza que ninguna responsabilidad se debe asumir acerca
de la enfermedad, al mismo tiempo que le permite elaborar cognitivamente lo

desconocido.

Asimismo, en los casos que se acepta en cierta medida que la propia
conducta esta involucrada en la aparicion de la enfermedad, no obstante se
considera que debido a las circunstancias uno no podria haber actuado de otra

manera.

En la clasificacion de los aspectos externos entre los mas comunes se
encuentran: en primer término la condicion emocional - vinculada
fundamentalmente con la herencia y emociones negativas como son el enojo,

los “corajes” y traumas emocionales.

Existen muchas explicaciones acerca de como la ira, el resentimiento, la
frustracion pueden producir una enfermedad. En ese sistema popular
alternativo se considera que las causas de las complicaciones estan
intimamente ligadas a los trastornos emocionales de distinta indole que van
desde las alteraciones debidas a una fuerte impresion o “susto” hasta la falta de

deseos de vivir, el estrés, “los nervios”, los “entripados”.
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Los factores hereditarios o susceptibilidad familiar es otra de las categorias que
la gente percibe como causas de la enfermedad. En su interpretacion de
“hereditario”, los individuos suponen que la enfermedad necesariamente debe
aparecer. También en las explicaciones de este tipo subyace la idea de cierta

continuidad o identidad familiar.
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5.2.5 Razones por las cuales los sujetos llevan a cabo determinadas conductas
de riesgo

El analisis realizado estuvo enfocado mas a los aspectos de caracter
global que individual que permitieran interpretar las reglas culturales (reglas de
accién) inmersas en las conductas de riesgo de los individuos con diabetes. La
persistencia de estas conductas de riesgo esta relacionada con la permisibilidad
social; esto es, se deben al refuerzo social constante en la vida cotidiana y
finalmente los individuos no estan concientes de que estas reglas estan
operando. Otros aspectos relevantes para el analisis son dilucidar bajo qué
circunstancias se aplican las diferentes reglas. Mas bien la explicacion puede
encontrarse en una cultura que gira alrededor de ciertas creencias muy
difundidas que reflejan toda una cosmovision. Esta concepcion del mundo bien

puede reflejarse en las siguientes creencias:

1) Falta de voluntad. No se puede llevar a cabo el control de la glucosa por
“falta de voluntad”. El control de la diabetes es visto como un problema de
falta de “fuerza espiritual” de los individuos — como en las explicaciones que se
dan respecto a las adicciones — esto se puede observar en la forma cémo
algunos sujetos con diabetes consumen grandes cantidades de dulces y la

indulgencia de la familia ante esta conducta.

2) Festejos. No se puede lograr llevar la dieta de manera “adecuada” debido a
los festejos. Los contextos en los que se presentan muy frecuentemente las

conductas de riesgo son en las festividades, en el componente cultural de la
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festividad esta implicita la idea de que las conductas se deben relajar y eso es

bien aceptado; esto es, en ese contexto existe un alto grado de permisibilidad.

3) Pasividad. La enfermedad es vista como un asunto de todos los que rodean
al enfermo, de todos menos del enfermo mismo. Se resalta la importancia de
ciertos eventos que los pacientes nombran como “desencadenadores” de la

diabetes.

Muchas veces estas conductas estan relacionadas con la forma en que
culturalmente se afrontan las dificultades, el alcohol es uno de los medios de

paliar las vicisitudes.

La facil adaptacion del mexicano a la muerte, el “ni modo”, la filosofia
cuasi-estoica, todas son claros ejemplos de una muy bien integrada y bien
aprendida filosofia que indica que la mejor manera de enfrentarse a la tension

es hacerlo de manera pasiva.

4) Azar. Otro componente en la percepcion de riesgo es que las vicisitudes de la
vida son consideras altamente azarosas. Se atribuye la misma probabilidad de
ocurrencia a varios eventos de la vida. Para los sujetos tiene la misma
probabilidad que uno tenga una enfermedad, que tenga uno un accidente, un

asalto.
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5) Evitar el estigma social. Existe una necesidad de evitar el estigma social,
para lo cual se requiere pasar desapercibido como enfermo. La diabetes puede
ser considerada como una enfermedad que reduce la aceptacion social y lleva a

cierto grado de estigmatizacion.

6) Trasgresion. En varios ambitos académicos se ha comentado acerca del
término “control” de la glucosa, como el reflejo del control real que ejerce el
sistema medico hegemédnico sobre los individuos. Pero ahora se podria
cuestionar si ademas de esa interpretacion no podria también ser incluida la
falta de “control” de los pacientes sobre sus conductas y por lo tanto de su
glucosa como una resistencia a ser controlados, que refleja cierta conducta

transgresora que estd muy presente en la cultura mexicana.

Se ha llegado a considerar que ciertos grupos sociales exaltan — como si
fueran grandes virtudes — los aspectos mas negativos de la cultura mexicana: la
corrupcién, la desobediencia, el oportunismo, la frecuente y abierta violencia, el

pesimismo acerca de la vida.

Este tipo de conductas y actitudes se forjan en ambientes socio-
culturales; es decir, en contextos sociales en donde se generan sentimientos e

ideas de tener menos oportunidades a diferentes niveles.

Se puede apreciar la tendencia a la trasgresion como uno de los valores

que guian la conducta de alguno de los pacientes. La actitud de reto, de
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jugérsela, aventarse. Refleja también la transferencia del poder a diferentes
ambitos de la vida de los sujetos, aun y en aquellos casos, como lo es la

prevencion de complicaciones, en donde no hay ninguna influencia.
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526 Opinion de las 4 personas seleccionadas sobre estos temas

Al finalizar las entrevistas con los veintinueve participantes del estudio,
se tuvo una informacién extensa acerca de la percepcién de riesgo. Cada uno
de los participantes aporté material valioso proveniente de sus vivencias,
conocimientos y representaciones acerca de los temas que abordamos en los

encuentros.

Con la informacion recabada de las entrevistas estuvimos en condiciones
de elaborar una interpretacion de la percepcion de riesgo: de las diferentes
formas de concebir el concepto de riesgo, de las razones para llevar a cabo
conductas de riesgo y de las posibilidades de desarrollar una complicacion.
Cuando se tuvieron estas interpretaciones, se considerd pertinente que esa
informacion fuera validada por los propios pacientes que habian generado esos
datos. Con este propdsito se eligieron a cuatro personas — las cuales habian
mostrado gran disposicion y manejo de la informacidbn — y que tuvieran
diferentes conductas ante el manejo y condiciones clinicas de la enfermedad
(con nivel de glucosa elevada o normal y con conductas de riesgo y sin ellas).
Esta eleccion se hizo sobre el supuesto de que al presentar diferente estado
clinico asi como sus conductas de auto-cuidado diferian entre ellos, se podia

reflejar en su forma de concebir la enfermedad y su percepcion de riesgo.
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Jorge

Cerca del paradero del metro Pantitlan de ubica una colonia conocida
como Cuchilla Pantitlan, que pertenece a la Delegacioén Venustiano Carranza de
la Ciudad de México. Es una colonia en donde habitan personas con ingresos y
escolaridad bajos, ademas las labores a las que se dedican tienen poco
reconocimiento a nivel social, en pocas palabras, con poco capital cultural,
economico y social.

No obstante, aunque las personas que pueblan esta colonia cuentan con
recursos limitados, esto no ha sido un obstaculo para que se hayan hecho de
un predio (generalmente adquirido a bajo costo por las condiciones irregulares
de los mismos, los pocos servicios con los que cuentan, etc.) y con tiempo y
paciencia hayan logrado levantar una construccién, muchas veces hasta de tres
niveles.

A unas cuadras del mercado del barrio se encuentra la casa de la familia
CP, cerca de una cancha de fatbol rapido y una escuela primaria. La
construccion ubicada en una esquina es de tres niveles en cuya fachada de
color amarillo luce varios balcones de diferentes tamafios. Detras del gran
zaguan (como de tres metros) se encuentra el patio donde se ubica la cisterna
y que sirve para guardar el carro. En el interior de la casa, que también es
bastante amplio, la estancia sobresale por su decoracion que consiste de un
mobiliario integrado por sillones de avion de tres plazas, asi como un letrero
luminoso en forma de flecha que dice “exit”.

Las visitas que se realizaron a Don Jorge se daban alrededor de las cinco

y media de la tarde, una vez concluida su actividad laboral. EI Sr. Jorge es un
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individuo que aparenta unos sesenta afios de edad, de tez morena, complexién
robusta como de un metro sesenta de estatura y luce un bigote afeitado para
dar la apariencia de méas delgado. Porta camisa y pantalon de vestir y zapatos
de piso tipo mocasin.

Su esposa murié hace pocos afios y desde entonces refiere sentirse sélo
a pesar de que en la casa habitan sus tres hijos con respectivas esposas e hijos.
Las nueras son las responsables de estar al pendiente de la dieta de Don Jorge.
El sale temprano de su casa al trabajo, rutina que le resulta agradable pues
tiene una buena convivencia con sus compaferos. La relacibn con su jefe
también es buena, aunque — precisamente por esa convivencia — muchas veces
se ve en situaciones dificiles. Su jefe es muy dado a disparar los atoles y
tamales a su personal, alimento que para el Sr. Jorge no es conveniente y por
lo tanto se encuentra ante la necesidad de declinar esas invitaciones, segun sus
propias palabras, porque sabe que comer eso le hace dafio.

Después del trabajo regresa a su casa y alli a veces come lo que alguna
de sus nueras ha preparado — siempre y cuando considere que no le hace dafio
— pero por lo general prefiere no sentarse a la mesa con sus hijos, porque ellos
“comen de todo y hasta beben refresco” y es algo que a él se le antoja y sabe
que no puede comer.

En su tiempo libre juega con sus nietos o sale a visitar a algan conocido
y a veces va al cine solo ya que sus hijos trabajan y a menudo no se
encuentran en la casa. Habla de que extrafia a su mujer y que una de las
consecuencias que mas le molesta de la diabetes es la impotencia sexual que

causa. El piensa que en un momento dado es mejor buscar a otra persona de
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su edad con quien vivir y que sea esa persona la que lo atienda cuando esté
enfermo, pero no ve buenas posibilidades de lograrlo a corto plazo.

Considera que lleva un buen estilo de vida y cuida su alimentacién, a
pesar de que por cuestiones de distancia debe comer cerca de su trabajo. A la
una que es su hora de comida, se va a una “fonda” que le queda cerca e
ingiere sélo aquel alimento de la “comida corrida” que considera que no le va
hacer dafio (que es buena para su salud). Por ejemplo si el plato fuerte es
carne de res o puerco, él pide doble racidon de verduras o de arroz y asi busca
llevar mejor su dieta.

A pesar de que, como él dice, tiene un estilo de vida conveniente para su
enfermedad, su glucosa no ha terminado de estabilizarse en cifras que no
representen un peligro a largo plazo para su salud.

Cuando abordamos el concepto de riesgo — como la mayoria de los
demas participantes — se le dificulté expresar sus ideas al respecto. La
abstraccién que hace refleja la representacion de factor de riesgo, de la misma
manera como es manejada por los profesionales de la salud. Esto significa que
ha incorporado el mensaje — con todas sus derivaciones — de las instituciones
de salud respecto a lo que significa el riesgo. Es decir, de la misma forma como
area biomédica, redujo el riesgo a las conductas no saludables.

Esta forma de concebir el riesgo puede tener algunas implicaciones para
los individuos con diabetes. Por ejemplo, visto de esta manera la relacion entre
el comportamiento y la presentacion de las complicaciones es lineal, de tal
suerte que cuando un individuo se conduce de una manera inadecuada para su

salud, por logica deberia aparecer la complicacion. Cuando esto no sucede, el
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sujeto concluye de manera inadecuada que no es contingente su conducta y la
aparicién de las complicaciones. Existe una gran dificultad en las personas de
ver la relacion entre su comportamiento y un evento negativo cuando éste se
presenta a largo plazo.

Cuando al riesgo se le concibe con sus caracteristicas probabilisticas,
entonces se considera como un proceso (cuya duracidn no puede ser
determinada) la aparicion de las complicaciones. Entonces, hablando de manera
estricta podemos afirmar que los individuos se ponen en “peligro” de aumentar
el “riesgo” de tener un evento negativo para su salud.

Si los sujetos concibieran de esta manera el riesgo, implicaria que estan
concientes de que dependiendo de ciertas circunstancias, las posibilidades de

desarrollar una complicacion pueden aumentar o disminuir.

“un riesgo es algo que puede suceder” y que si no me doy cuenta a
tiempo caigo,; como dice el dicho, a lo mismo... al riesgo. Ese es un
riesgo de estar pensando que no debo de romper la dieta, pues si rompo
la dieta me voy pa”~ bajo; no quiero correr ese riesqo...diario tengo que
estar pensando en eso porque si... ahora si que a veces la tentacion es
bien canija...

“..tuidese, cuidese, Ud. la tiene ahorita, es un leon que quiere saltar
sobre Ud.”. Asi me dijo, “si defa que el leon le salte, olvidese, eh”...
entonces siempre he estado con ese pensamiento, eh,...entonces, este...
ya con lo que va, le dice uno al Dr. y todo eso... entonces yo creo que
tiene uno mas conciencia de eso ;no?, de lo que me esta diciendo el
doctor. Eso es lo que hay que tratar, ni modo de decirle al doctor que es
un mentiroso ;no?, Ud. tiene esto y Si no se cuida de esta manera y asi,
asi y hasado y toma sus pastillas... este, va a caer, o lo agarra el leon,
Jjajajaja, como dice...”

Don Jorge reconoce que lleva a cabo conductas de riesgo, esto se debe a
gue en muchas circunstancias es necesario comportarse de cierta manera —

aungue ésta sea riesgosa — para mitigar algunos estados de afliccion. En este
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sentido, algunas conductas de riesgo (por ejemplo ingerir bebidas
embriagantes) son llevadas a cabo como una forma de afrontar eventos
estresantes que se presentan en el transcurso de la vida. De hecho, el consumo
de alcohol es una conducta bastante bien aceptada socialmente y en la mayoria

de casos hasta fomentada.

“no, yo pensé entre mi:"hijole se me va a subir la glucosa’,
francamente, con el problema de mi sefiora y todo me he sentido un
poco estresado, un poco ;como le djjera? es que me siento muy tenso al
no tener a mi comparera. Las atenciones que me daba, extranarla,
entonces busca uno una diversion y ahi con los muchachos, bueno... mis
comparieros me diverti un rato y ;cree que me senti bien?, entonces a
veces se encuentra uno en una encrucijada, si asi me he sentido porque
estoy solo, aunque mis hijos estan , no es lo mismo que tener a tu
esposa.... me quite un poco del estrés, me senti muy bien, porque
estaba tomando.... entonces sea lo que fue, un dia que hace mucho
tiempo que no tengo una distraccion”

Existe la conciencia de que esta conducta puede traer efectos negativos
para la salud; lo sabe porque ha tenido la oportunidad de experimentar de
manera indirecta las consecuencias de las complicaciones. No desea pasar por

este tipo de “sufrimiento”.

“..este, sé que como dice el dicho: me estoy aventando un volado ;no?,
aunque la moneda queda en el aire, yo soy el que se esta perjudicando;
ora, es muy riesgoso para mi, este ;como le dijera?...”

... Te voy a decir, si, si porque este, yo pienso en el futuro, el presente,
pasado ;no?, por decir... hay muchas gentes que las he visto sufrir de
diabetes. Por efemplo, una consuegra mia acaba de morir hace poco, esa
sefiora se dejo avanzar mucho la diabetes, no tuvo cuidado, yo creo
cno?; porque esa sefiora se quedo ciega, ya no vela bien, se le
hinchaban los pies, este... pues... complicaciones de la diabetes y yo me
ai cuenta. No pues, esta canifo,; esa enfermedad esta muy fea...”
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A pesar de que reconoce que algunas conductas de riesgo influyen sobre
la aparicion de las complicaciones, coexiste en su pensamiento la idea de que
las complicaciones son un evento inevitable, producto del deterioro corporal. Se
puede explicar como varios autores han descrito que las ideas de causalidad
que tienen las personas reflejan una multitud de fuentes que son muy dificiles
de detectar y cuya caracteristica es la falta de légica e incongruencias de sus

sistemas de opinion.

“..pero pensando que alguna vez los afios van a pasar sobre mi y tendré
que caer como, como todos los sefiores grandes verdad, pues yo tendré
que caer, pero ojala que no caiga de ese tipo de enfermedades si no que
S/ calgo de una vez, se cae pero ya ;no? ni causar molestias ni nada...”

Por mas esfuerzos que haga uno no se puede evitar la aparicién de las
complicaciones, porque en la logica del deterioro, el cuerpo va perdiendo vigor,

lozania. Al final la edad es sinbnimo de descomposicion.

“bueno tenemos un factor, €l sefior ya esta avanzado de edad y viene un
estado de descomposicion del cuerpo, la avanzada edad, es como una
planta ;no?, Ud. la planta bonita, la riega y esta preciosa, pero llegara el
tiempo en que esa planta ya no va a estar igual, porque yo me doy
cuenta, porque me gustan las plantas. Alla arriba tenia una planta, esta
un poquito marchitona, entonces un dia digo: le voy a echar su abono y
la voy a poner bonita o la voy a podar y tal vez se ponga mejor ;no?,
pero en si, si desatiende uno ese tipo de plantas se va y es lo mismo de
uno, si se desatiende pues también, pero ya cuando “a palo dado ni dios
lo quita” jajajajja...”

Asimismo, la idea de causalidad de que la diabetes proviene del estado
de animo alterado, que en los capitulos anteriores explicamos que es una

derivacion de las ideas del siglo XIX en donde hizo su aparicion las teorias

126



psicosomaticas para explicar la influencia de las emociones sobre los problemas

corporales.

“..este, francamente le voy a decir una cosa, teniamos unos, ;como se
dice? unos pleitos y uno se queda a veces con los corafes yo digo que de
ahi me salio esa cosa y este... hay a veces que nos peleabamos y
durabamos hasta 15 dias, por no pegarles, incurren a los corajes, son
corajes entripados como le dicen y eso es para mi, es, una cosa que el
hombre se retrae, por no darle una cachetada, pero se traga uno el
coraje y eso le hace mal; yo digo que de ahi...pues yo creo que a mi, ha
de ser porque, luego dicen que la diabetes da por corajes y yo
francamente tuve varios corafes con mis hifjos y por no pegarles uno
tiene que aguantarse ese tjpo de violencias ;no?; hacia muchos corajes,
Yo creo que de ahi se me desarrollo...”

Pero no s6lo de diabetes se puede morir uno, también interviene el azar
en este proceso.

“...tanto de que le puede suceder a uno, sale a la calle y no sabe si va a
regresar, porque, porque aunque Ud. este muy sano, pasa un carro y se
lo lleva, o un asalto, que estamos siempre a expensas de eso...o se le
cae algo de una azotea o una extorsion, como te digo he sabido de
personas que salleron y ya no regresaron djje bueno, uno se va con la
persinada que dios me proteja una pequefia oracion y ya, pero en
realidad no sabe uno ni que le va a pasar, se cuida uno por lo que, /o,
porque ya despertastes y ya le diste gracias a dios porque ya
despertastes, a veces a lo mejor cuando uno se quede dormido y quede
muerto ¢no? y ya no despierta uno, eso es lo unico, un riesgo que
slempre va uno corriendo , pues ahorita, francamente estoy bien, me
siento tranquilo, me siento bien, me gusta mi trabajo, este hago cosas
en mi trabajo, me motivo, me motivo de esa manera y me siento bien...”

En todo caso el problema de la diabetes tiene que ver con mantener
cierto equilibrio, en este sentido también la idea de causalidad de la pérdida del

equilibrio esta presente.

“..recien que me detectaron la diabetes, yo por medios informativos y
por medios periodisticos lei algo de la diabetes. Habia una vez, me llamo
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la atencion un periodico que se llamaba “suceso” entonces ahi decia,
este... que la diabetes es como un “marabarista” que va en una cuerda,
y lleva la cosa esa para equilibrar su peso ;no? entonces, ahi se ve el
“malabarista” que va cruzando la cuerda ;no?, entonces este... y me
imagino que si el “marabarista” comete un error se va pa’ abajo,
entonces esta estabilizado, el “malabarista” lleva la barra esa, una cosa
de madera, no sé y s/ lei algo de eso, pero nunca me imaginé que me
fuera a dar, porque uno no atiende las cosas hasta que suceden...”
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Mario

La casa de la familia es parte de un conjunto de casas ubicadas en la
colonia Santa Cruz Meyehualco a unos pasos de la avenida Ermita-iztapalapa,
que fueron fincadas sobre lotes de ocho metros de frente por quince de fondo.
La casa de dos pisos luce una fachada de color azul cielo, con dos ventanas de
cristal transparente, uno de ellos nos ofrece la vista de la cocina y de la
estancia.

El interior de la casa revela la importancia que sus moradores le dan al
area académica, en el recibidor inmediatamente después de traspasar la puerta
se puede observar un escritorio acompafado de un librero. La sala también
cuenta con un librero y en la pared de la derecha se observan los titulos
profesionales de tres de sus hijos.

El sefior Mario es una persona de unos sesenta afios de edad que
muestra el cabello entrecano, de complexion robusta y 1.55 metros de estatura
aproximadamente. Vive con su esposa (quién también padece diabetes), su hija
y sus dos nietos.

Trabajo en una empresa de exportaciones, ahora esta retirado. Recuerda
que alli se ganaba muy bien pero que también tenia muchas presiones que
afectaban su salud como coordinar embarques y checar sus contenidos era
desgastante, mas para €l que ascendio a ese puesto por meritos, recuerda que
en ocasiones no comia en todo el dia y que era afecto a tomar refresco y
participar de las comidas que se armaban en la oficina en donde se acudia a
comprar carnitas o tamales para todos los empleados. Relata que tenia

sobrepeso y que llegd el momento en que se sentia mareado o desganado
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debido al estrés del trabajo excesivo. Cuando finalmente le diagnosticaron la
diabetes se vio obligado a renunciar y a retirarse.

Ahora se dedica a llevar a acabo otros proyectos. El junto con su esposa
acuden a un grupo que se reunen para platicar acerca de sus experiencias
sobre la enfermedad y reciben consejos de cdmo cuidarse. Otra actividad que lo
mantiene ocupado es que esta buscando migrar a otro estado de la Republica;
comenta que tiene una propiedad en Guanajuato en donde esta construyendo
una casa y en ocasiones se va alla por largas temporadas.

La relacion con su esposa es muy importante ya que siente que es un
matrimonio que ha funcionado gracias a la comunicacion y al equipo que
forman. Ambos trabajaban en Telégrafos y cuando el sali6 de ese trabajo para
ascender a uno mejor, su mujer se quedé como secretaria en telégrafos, ella
también esté retirada del trabajo y se dedica a su familia y a llevar a cabo los
proyectos de manera conjunta.

Don Mario es un hombre enérgico, piensa que el esfuerzo personal es la
tnica forma de alcanzar algo en la vida. Ese esfuerzo lo ha canalizado hacia el
desarrollo profesional, de hecho una de sus ilusiones mas grandes es poder
terminar la secundaria. Para el entre sus principales logros es el haberle dado a
sus hijos la oportunidad de formarse profesionalmente, esto lo llena de
satisfaccion.

Una de las caracteristicas principales que mantiene el sefior Mario con
respecto a los cuidados que se deben tener acerca de la diabetes, es que él
hace lo mejor por llevar la dieta y tomar la medicina. Esta conducta de auto-

cuidado se refleja en los niveles bajos de glucosa que mantiene mensualmente.
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Pero Don Mario no esta dispuesto a llevar al cien por ciento la dieta,
ademas se niega a dejar de consumir pan y argumenta que la dieta es
imposible de seguir como la marcan los médicos. Pero a pesar de esta postura
mantiene una dieta muy cercana a los recomendado (“en un 80%”), ademas
lleva a cabo otras conductas que le permiten también tener bajo control la
glucosa.

Don Mario mantiene una postura muy critica ante la actitud de muchos
pacientes con diabetes que trasgreden las reglas sobre el manejo del
padecimiento. Considera que al final de cuentas estas personas terminan
arrepintiéndose, reconoce que llegado el momento nadie se quiere morir.

Cuando hablamos acerca de lo que significaba para él la palabra riesgo,
como la mayoria de los pacientes, respondié de manera bastante concisa; daba
la impresidén de que el concepto — a pesar de que le era familiar — era dificil de
explicar y que le faltaban elementos conceptuales para comentar mas
ampliamente el tema. Muy poco dijo al respecto, sélo que el riesgo se podia
equiparar a un peligro, ademas otro aspecto que se puede resaltar de su
definicion es que en ésta no esta integrado el mensaje de los profesionales de
la salud.

“..pues algo como podria decir pues....algo que, que le pueda quitar a

uno... no es algo, algo este... o algo que esta en peligro ;no?...”

Pero percibirse en peligro no es algo facil de concebir, no importa que
tan cercano esté. Algunos autores sugieren que la gran dificultad para el ser
humano de percibirse vulnerables esta en relacién con un componente biologico

que ha permitido evolucionar gracias a la disposicion que tiene para correr
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riesgos. Por tanto, la inclinacion a correr riesgos requiere de una percepcion de
invulnerabilidad.

Don Mario reconoce que en alguin momento se percibié de esa manera,
pero considera que fue un signo de su inmadurez — en la mediada en que
aparece cuando uno es joven — y consideraba que a cualquiera puede pasarle

un evento negativo, menos a él mismo.

“.. uno vive la vida y no sé, no sé....mire la situacion es ésta... cuando
alguien dice que tiene esta enfermedad, uno piensa y mas cuando se es
Joven, uno piensa “no pues aquel le paso pero a mi nunca me va a pasar
la situacion” asi que pues yo cuando me la detectaron pues me... me
cambiaron el mundo completamente esa es la situacion... lo que menos
piensa uno es tener esa enfermedad fijese y aun con el riesgo de que
mis papas...”

Podriamos decir que los sentimientos de invulnerabilidad son una
caracteristica del ser humano. Lo cual podria ser una explicacion plausible del
porque se le dificulta asumirse en peligro, no obstante, debemos tomar en
cuenta que la conducta de invulnerabilidad cuando verdaderamente se esta en
una situacion peligrosa, dista mucho de ser solamente adaptativa y encontrar
otros factores que complementen esta explicacion de la conducta de riesgo.
Don Mario pone como ejemplo a sus padres que a pesar de saberse diabéticos,

no estuvieron dispuestos a sujetarse a un régimen alimentario.

“..pues mi papd y mi mama murieron de eso.... pero lo que pasa es que
ellos nunca quisieron sujetarse a un régimen alimenticio.... y tampoco /la
gente en provincia; es mas reacia en aceptar la situacion.... ellos no
aceptan que, que toda la gente dice “pues de algo me tengo que morir
¢cno?” es la situacion, lo malo que cuando llega la de verdad pues nadie
quiere morirse ;no?.
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Don Mario cuestiona la actitud de rebeldia de algunos diabéticos

“.. se les dice pero no lo aceptan.....yo un dia este.... eh pasaba en la
carniceria; como todos se conocen pero.....y me llamo ‘4no quieres un
taco de chicharron?” “no, ahorita no, gracias” y estaban unas sefioras
dicen “spor qué no come?” le digo “porque soy diabético” “ah” dice “yo
también y mireme como estoy si de.... de todos modos de algo nos
vamos a morir” bueno eso es asunto de cada quien.....a mi no,
definitivamente no...”

La percepcion de falta de control sobre sus vidas puede llevar de la
misma manera a asumir que asi como su vida no esta en sus manos tampoco
esta en ellos el manejo de su enfermedad, asi como sus condiciones de vida
estan en manos de otros, asimismo lo esta su padecimiento. De tal suerte que
su condicion clinica es responsabilidad de los demas, menos de ellos mismos
Con una expresion irénica, Don Mario relata como aparece esta actitud de reto

en algunos sujetos con diabetes:

“cuando un compariero este.... siempre platicabamos y nos decia él “ay!
es que ustedes... ustedes ven la vida muy asi... no, que tampoco no...
yo me le salgo a mi esposa y voy y compro mis tacos de carnitas... pero
de puro gordo” y le decia a €/ como andaban sus triglicéridos ;no?

Le digo “oye, ;y tu no tienes miedo?”... “no” dice “no”.... los triglicéridos
estaban mucho muy altos 750 tenia de triglicéridos y entonces este le
vino un, un derrame cerebral... Eh... lo tuvieron que internar porque
tenia un “coagulo” en el cerebro y luego se le subio.... y estuvo en el
Siglo XXI.... cuatro operaciones lleva y casi no hablaba... casi no hablaba

y ahora...

Esta falta de responsabilidad es fomentada también por el equipo de
salud. De alguna manera se le niega al paciente su estado de autonomia, lo
cual es un reflejo de la relacion paternalista que mantienen las instituciones de

salud con sus usuarios. En este sentido, este tipo de relacion al cancelar la
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libertad de los individuos genera un estado de dependencia, beneficiando asi la
falta de responsabilidad de los sujetos ante su enfermedad. Ya que en esta
visidn se considera a los pacientes como no-auténomos, incompetentes y que
requieren de la supervision tanto en sus decisiones como en sus tratamientos.
Segun Menéndez esta relacion asimeétrica, en donde el vinculo médico-paciente
se caracteriza por una participacion subordinada y pasiva de los usuarios, es
producto del modelo de atencion médico hegemonico que ve a la salud como
una mercancia.

De manera inconciente Don Mario asume que efectivamente la familia
tiende a ser responsable de la conducta del paciente con diabetes, cuando
relata divertido las correrias de un paciente que aun y en condiciones criticas se
le “escapa” a la mujer para romper la dieta y como esta Ultima es reprendida
por el médico por la conducta de su marido.

“..eh... dice que a la sefiora la agarraron a.... porque la primera vez que

lo operaron quedo bien y éste siguio con sus ondas... se les salia a las

carnitas y volvio a caer y entonces si estuvo re fea la cosa y que ahora s/

le dijeron a la sefiora, le leyeron la cartilla, nada de grasas... su

responsabilidad de usted va y ahora si...”

Don Mario reconoce que el asumir la responsabilidad sobre Ila

enfermedad no es cuestion de la educacion formal a la que hayan tenido acceso

los sujetos; la explicacion se encuentra en la forma de concebir la vida.

“..mire es que.... eh.... y lo peor del caso que este sefior no es una
persona cualquiera, es un profesionista...... este serior es un contador;
Yo siento que pues como... como podria decirle?.... hay gente que, que
volvemos a lo mismo no cree que a el le pueda pasar...... a todo mundo
le va a pasar menos a él.... “yo me tomo esto y que yo me tomo €l otro,
que yo estoy re bien” y que.... pero pues viendo la cosa no es asi....
ahora, ahora esta.... no habla nada, este.... no habla absolutamente
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nada.... na"mas pelaba los ojos..... y este yo siento de que ahora si...
como dice el dicho “cuando veas las barbas de tu vecino raspar echa las
tuyas a remojar” si ya con esto que estamos viviendo.... en el seno de
nuestro grupo no entendemos.....pues ya estuvo que no vamos a
entender nunca y hay gente necia,; asi.... eh... hay gente que le vale...”

El Sr. Mario concuerda en la interpretacion de que la responsabilidad en
muchos de los individuos que padecen diabetes es limitada; de la misma
manera la idea equivocada que la muerte pude sobrevenir de manera rapida.
Pero esto no deja de ser un mero deseo, pues antes de que uno pueda fallecer
de la enfermedad, le predicen muchas complicaciones que hacen a la familia un

rehén de las consecuencias de sus conductas.

“..este... mire yo siento que si ya de por si estamos amolados...... y
cualquier complicacion que venga pues va hacer fatal...... lo ideal seria
que uno se muriera rapidito y ya eso seria lo ideal...... bueno pues me
voy a morir, pero que sea por mi gusto.... pero el problema es darle
problemas a los hijos....darle problemas a la mujer.....de estar con algo
pues mas fuerte.....pues como e€s una dialisis, como pues algo, algo asi
mas dificil ;jno?

Para Don Mario es evidente que el cambio de conducta no puede darse
de la noche a la mafiana, es producto de un incesante esfuerzo por cambiar los

estilos de vida que estan muy arraigados asi como sustentados en estereotipos.

“..antes de que esto me sucediera.... yo siempre pensé que el gjercicio
era para.... para la gente que no tenia nada que hacer.... yo siempre
pensé djje “esta gente... uno con tanto trajeteo” porque uno siempre
Vivio bajo presion.... cada rato bajo presion sobre todo en cuestion en el
dinero.... porque uno sabia que si no trabajaba no comia y ........... el
trabajo uno decia “esa gente definitivamente.... pues debe de tener
mucho tiempo para andarlo perdiendo en hacer ejercicio” eso siempre
pensé yo.... pero ahora que.... que nos voltearon la tortilla ahora s/
vamos hacer nuestro efercicio.... caminamos y toda esa cosa...”
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Estos estereotipos tienen que ver con la forma de concebir como se debe vivir,
gue es vida, que es calidad de vida. La dieta es restrictiva, limitante y en esa
medida también limita el disfrute de la vida. Porque si uno no se siente
absolutamente libre, deja de disfrutar, ya no le saben las cosas de la misma
manera, pues se vive con la ilusibn de que uno es libre, que uno se auto-

determina.

“..pero tampoco me voy a ir al extremo porque si 50 arios he estado
comiendo este una cosa no de trancazo lo voy a dejar eso no, eso es
imposible, ahora si que como djjo el escritor Morris estamos en la
corriente de la vida, dice, y no podemos sustraernos a éella...”

“..hay una que le baja el azucar a 60... le baja... entonces esa sefiora
¢sabe qué hace? Se va al efercicio; nada mas desayuna y no come y no
cena para que el azucar la tenga baja y eso cual es, cual chiste es, ;esa
es vida? Fijese que no, esa no es vida, no, uno debe formar su
criterio...voy a una fiesta porque no estoy muerto, estoy vivo, yo quiero
Ir a fiestas tengo que divertirme, salir, ver el mundo, no me voy a
encerrar. Porque ya estoy diabético, ya me voy a morir ;no?...”

Esta conciente de que tiene una enfermedad a la cual tampoco se le
debe dejar que establezca cdmo se tiene que alimentar, al final de cuentas en
esa area uno puede seguir teniendo cierto nivel de control, uno puede imponer
cierto ritmo.

“..yo tengo una enfermedad y tengo que controlarmela pero de eso a
que definitivamente me quite toda clase de carnes a que yo esté a pura
veradura, eso que se olvide no, yo sé mi enfermedad y sé que cuando me
siento , cuando tengo alta el azucar yo sé porque fue; o porque comi
demasiados tamales o... pero si uno lleva una regla en que si va uno a
una fiesta y si estan dando carnitas, no me van a hacer una comida
especial para mi, lo unico que hago es comerme un taquito y ya tampoco
me voy a atracar un kilo de carnitas pos si!...”
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Muy a su pesar acepta que al final de cuentas, ya es poco el control que
se tiene, hay muchas circunstancias que hacen dificil que se salga uno de los
lineamientos establecidos por los médicos. La propia condicion de la
enfermedad le ha marcado la pauta. Ante estas circunstancias existe un poco
de decepcién, impotencia y sentimientos de rebeldia que son proyectados hacia
los médicos a los cuales se les identifica como los “controladores”. Claro esta

que este rol de control efectivamente es asumido por el personal de salud.

“..Ahora mire... aparte de eso, como quieren estos sefiores que esta
gente tenga 80, 100 como medida personal normal... si nosotros desde
que somos diabéticos ya no somos normales, ya nos desgracio todo el
organismo /a diabetes, todo le duele a uno, todo,; e nos baja la presion,
todo le auele a uno...”

“..un dia yo ya estaba cansado de que a cada rato “no, que usted debe
de bajar y que debe de bajar de peso”... y dale y dale hasta que un dia
ya cansado le dife “oiga doctor tiene usted hijos grandes?” “No” me dijo ,
“entonces cuando usted tenga hijos grandes entonces hablamos usted y
yo... mientras ni usted ni me va a entender y yo no lo voy a
entender”...con el solo hecho de que salen a trabajar a la calle ya esta
estresado...... uno se queda con la preocupacion y todo eso recae en el
paciente diabético... estos sefiores no lo ven, es muy facil decir, “no,
pues si su marido le esta causando problemas divorciese, bote a los hijos
por hay; es muy bonito decirlo, pero hacerlo no es facil porque, porque
yo lo que quiero es una familia y ;como? A amarlos, quererlos,
protegerlos, controlarlos si se puede y eso ellos no lo ven, no pues si su
hijo se esta muriendo pues se va a morir. Si que a toda madre, ahora s/,
como decia mi abuelo, si tiene remedio para que te acabas y si no lo
tiene para que te acabas, pos qué solucion tan pendeja me saca este
senor...”

Don Mario finalmente acepta su condicion y los cuidados que debe llevar
para mantenerse en buenas condiciones

“Yo creo que prefiero el primero pero en nosotros desde, de por si ya

tomamos conciencia porque nosotros tres veces a la semana llueve o

truene nosotros, vamos a hacer ejercicio y nosotros no crea que es un
ratito sino que son dos horas...”
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Por lo que las posibilidades de presentar una complicacion Don Mario las
considera muy bajas porque a pesar de todo considera que ha seguido la dieta.
Este apego a las recomendaciones médicas también tiene que ver con el deseo
de experimentar una buena calidad de vida. Para Don Mario la calidad de vida
es una condicién indispensable para que uno desee vivir.

Pero tampoco deja de lado que existen muchas condiciones que hacen
que la enfermedad este en parte fuera de su control. Don Mario como muchos
otros, concibe que en la enfermedad exista un fuerte componente azaroso. Al
final de cuentas la diabetes es una enfermedad “traicionera” de la cual no se
tiene que fiar uno. Por lo que, para qué cuidarse estrictamente si al final se
complicara uno y todo sucede, se priva de cosas y de todos modos el final es el

mismo.

“.. Yo no creo que en ningun momento llegar asi a un extremo como el
que padecimos como empezamos no, en ningun momento porque
nosotros estamos concientes de eso y mas ahorita vivimos para
cuidarnos...yo creo que dentro de todo lo que estamos, tenemos una
buena calidad de vida y otra cosa, que todos los doctores que hemos
tenido, gracias a Dios, nos han orientado a tener conciencia de que
debemos tomar nuestra enfermedad en serio, de que esto no es un
Juego y de que ahi mismo va la vida...mire toda la gente de su tierra
toma la diabetes como algo muy ligero, algo asi como que no tiene
importancia, no, no, la diabetes es una enfermedad traicionera porque te
conciente, pero cuando te cobra, te cobra toditito...”

“.Asl que Iimaginese ;quién tiene la vida comprada? Mejor vamos a
vivirla tranquilos, sin meternos en nada, vamos a vivir el dia de hoy,
mafiana sera otro dia, pa’ qué nos vamos a complicar la vida, no tiene
caso...”
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Don José

En la colonia del Olivar del Conde, al poniente de la ciudad se encuentra
la casa del sefior José la colonia en general muestra contrastes, pues existen
casas fincadas en un predio y edificios de departamentos en otro, unos mas
lujosos que otros.

Don José es un hombre de unos setenta afios de edad de complexion
delgada, de cabello cano y piel morena, al mantenerse activo muestra una
buena condicién fisica. Por lo general porta pantalén y camisa de vestir, a veces
una camisola para trabajo y zapatos industriales.

Su casa es una construccion de dos plantas con la fachada pintada de color
blanco y el zaguan negro. A las puertas de la casa se encuentra estacionado un
taxi VW Sedan propiedad del hijo. Ademés de tres camiones de redilas para
mudanzas que son propiedad del Sr. José. Este es el negocio al que se ha
dedicado por mucho tiempo.

La casa, al traspasar la entrada, muestra un patio como de tres metros y medio
de ancho por quince de largo. Se entra a la casa por una puerta de metal
negra. En el interior se observa en primera instancia un comedor con doce
sillas, a mano derecha la cocina y el bafio, asi como las escaleras y a mano
izquierda la sala con sillones de vinil pretejidos por sarapes y un ventanal que
mira hacia la calle, las paredes en color blanco. Del lado izquierdo de la sala, en
la esquina, se encuentra una cama matrimonial donde reposa la esposa del
seflor José, la cual se encuentra convaleciente y tiene que guardar reposo ya
que la enfermedad la ha disminuido, la sefiora muestra el rostro demacrado, el

cuerpo delgado y no le es posible mantenerse en pie por mucho tiempo, razén
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por la cual la cama se encuentra en la primera planta ya que resulta dificil
trasladarla por las escaleras.

Ademas de ellos dos, en la casa habitan los hijos del sefior Jose, las
esposas de éstos y sus respectivos hijos. El sefior José, a parte de los fletes,
tiene unas tierras de cultivo en el Estado de México y dice que de vez en
cuando va a trabajar con el tractor alla y a verificar que los encargados de la
tierra la trabajen bien. Pero la gran parte de su tiempo la emplea en cuidar a su
esposa, la cual cree que tiene pocas posibilidades de sobrevivir a la enfermedad
del riidn, por lo cual también se ha apresurado a asegurar los bienes que
poseen en comun antes de que ella muera.

Por otra parte, su enfermedad la vive sin rendirse ante ella, pero al
mismo tiempo sin aceptarla del todo. Dice que él se siente muy bien y que no
cree que esté enfermo, habla de que ha tenido niveles de glucosa superiores a
los trescientos grados y que él estd como si nada, atribuye esto a su buena
condicién fisica.

De su vida antes de que le diagnosticaran la diabetes recuerda que el
bebia y fumaba mucho y que a partir del diagnostico dejé de beber y que al ir
al grupo de fumadores al poco tiempo dejé de fumar y hasta ahora no ha
vuelto a beber una sola copa ni a fumar cigarro alguno. Sin embargo acepta
que ha comenzado a sentir molestias como la vista nublada o que en una
ocasién se mareo6 en el metro y cay0, pero se incorpord rapidamente antes de
gue la gente se diera cuenta.

De la relacién con sus hijos surgen diferencias debido a que viven todos

juntos, comenta de corajes que ha tenido a causa de que alguno de sus nietos
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llegue borracho y que por lo tanto “le falten al respeto”...“ya le iba a poner sus
madrazos a ese cabrdn, apenas tiene quince afios y me viene a gritar y todo
borrachote”.

Su actitud con respecto a la enfermedad denota que, a pesar del miedo
que le provoca, él se siente con fuerza para afrontar lo que venga o al menos
eso aparenta al decir “yo me muero en la raya” al hablar de su enfermedad, él
trata de pensar que a base de voluntad encarara lo que venga.

Su actitud es reto, que nada lo dobla ni siquiera la enfermedad. Sin
embargo, Don José mantiene de manera permanente altos niveles de glucosa.
Lo cual lo hace muy propenso a mediano plazo a sufrir una complicacion severa
de la diabetes. Pero para Don José esa posibilidad es muy reducida y de
manera palpable, como en ningun otro caso de los sujetos entrevistados, se
puede observar este sentimiento de invulnerabilidad del que ya hemos tratado.
Como en algunos de los pacientes, el riesgo para Don José es igual a peligro,
asi como todos los demas entrevistados, la idea de probabilidad no se
encuentra presente. Lo que parece es que la idea de azar refleja un sentimiento
de inseguridad importante, en donde el control sobre los eventos es muy

limitado.

“..Bueno, riesgo es un riesgo ;no?... Asi dice la palabra, riesgo es
cuando digamos cuando uno va caminando, hay un riesgo de caerse
¢no?.... o fgual en un puente o X, o va en un camion a lo mejor choca
¢no? es el riesgo que corre uno muchas veces...claro, a veces, hay veces
que los riesgos vienen tan de repente que no se pueden prevenir...”

Esta idea del poco control lo refleja Don José en su concepcion de que el

padecer diabetes era algo “que ya me tocaba”. No toma en cuenta su conducta
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como promotora de la aparicion de la enfermedad y no se siente capaz de

manejar un estilo de vida diferente.

“..Y la dieta, como los doctores quieren yo no la aguantaria, eso es para

una persona que esté casi sentado...”

Pero el azar también funciona para los eventos positivos: asi como nos
puede ir mal también es posible que las cosas resulten bien. Da la impresion
que este manejo puede resultar tranquilizador, ya que pueden existir resultados
positivos a pesar de observar conductas de riesgo o datos intranquilizadores de
que las cosas no andan bien.

Don José reconoce que tiene ciertos sintomas que le estan avisando que
algo anda mal, de hecho reconoce la posibilidad que esos malestares estén

asociados a los altos niveles de glucosa.

“.. una vez yendo al doctor también me cal, pero me fui asi, pin, y
temprano a las 6 de la marfiana y asi son como 3 veces que me ha
pasado eso, no tengo temor verdad? Porque cuando me cai en el metro
Yo esperaba que alguien me parara, pero no jzas! Que me levanto rapido
Una vez senti que me caia yo y que me siento, son como tres veces nada
mas, como ahora en estos dias, si me he sentido con la vista nublada y
eso porque la azucar no se me baja. Por efemplo, la ultima vez que me
hicieron los analisis aqui en la clinica, la traia yo a 300...”

Minimiza el hecho de que sus niveles de glucosa sean exageradamente
altos y mas bien siente con orgullo que con esas cifras otros estarian ya
muertos, pero él no. De manera contradictoria esta condicion representa para

él una fortaleza mas que un riesgo.
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Yo lo siento, no siento nada, nada, mas baja quien sabe ;eh? Porque
muchas personas, platicando uno ;no?, personas que ya casi estan por
morirse ¢eh? Y yo ando normal, caminando y me ha subido a 420
cuando tengo problemas y eso 420... ;No!, nunca me ha dado miedo eh?
y asi que he visto amigos que andan mal, que se marean y ya saben,
no... yo ando normal...”

Esta actitud proviene del miedo que le produce un desenlace que Don
José considera inevitable. Y una vez mas vemos como la vision pesimista de
que nada puede ser cambiado lleva a tomar conductas defensivas pasivas que

mitiguen la ansiedad ante un sino nada placentero.

“..Pues si, fijate estoy tan acostumbrado a eso que no creo. Yo creo que
Yo voy a morir en la raya chinga!, pues porque , pues si, ya esta uno en
el afo, ya no, ya no es una complicacion como usted dice, viene o una
infeccion dura, vamos a suponer que me corto o algo, mi hermano el
mayor, a él le salio una llaga en el dedo y vio doctores, estuvo en
hospitales, yo por eso, porque voy a estar sentadito si en el sequro me
atienden bien, y la llaga que es de la misma diabetes, lo operaron
después de la operacion nada mas duro tres meses.

Pues, puede ser que si ;eh?, yo sé que uno que es diabético, pues ya no,
ya se va uno controlando, nada mas pero la enfermedad la tiene uno y
cualquier cosita que se le compligue a uno, pues vamonos! Cuantos
mueren de diabéticos, porque los operan y...

Don José no cree que la diabetes se presente debido a los sustos o a los

corajes o cualquiera de esos estados de animo.

“..pues dicen eso, yo no lo creo , el otro dia a mi me pusieron la pistola
y “orale, disparale hijo de...” y ya después de una o dos horas es como
flaqueo mi cuerpo y una vez entrando a una ‘“pulcata” a orinar y uno de
los fulanos le disparo al pulquero y atras de mi, yo creo que por aqui me
paso la bala, y vi que se cae el pulquero y casi me toca a mi y sali bien,
hasta las ganas de orinar se me quitaron... y no me djo la diabetes...
bueno vivia yo en Tacubaya y un dia se estaban robando mi carro, lo
dejaba yo en la banqueta y agarré al ratero, lo saqué de las patas y el
agarro y saco la pistola y me avento balazos al aire, porque si hubiera

143



querido me mata, entonces agarro y lo hizo nada mas para que lo soltara
Yo y si'lo solté y que se pela el “guey” igual, no se me subio la azucar...”

Don José prefiere no pensar en el futuro sino vivir al dia

Pues yo le digo me siento muy bien sinceramente y no pienso en esas
complicaciones o sea, yo no pienso a futuro. Yo voy al dia, yo sé que
tiene que haber todo eso, uno ha vivido tanto que se da cuenta de todo
eso, yo he visto muchas muertes de eso, ya llegan muertos al hospital.

Yo creo que depende las enfermedades que le vengan a uno, yo tengo
muchas ganas de vivir, yo estoy expuesto a un coma diabético, asi como
se me sube el azucar, cuando quien sabe, pero no me preocupa la
diabetes, a mi como enfermedad no me preocupa para mi es una cosa
normal... Para mi si, para mi €s normal, o sea que no pienso a lo mejor
ya me quiebro o algo asi.
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Dofia Emma

La sefiora Emma es una mujer como de cuarenta y ocho afos, no mide
mas de 1.50 mts. de estatura, complexion robusta, tez morena y cabello lacio.
Ella, por lo general, porta un pantalon de mezclilla azul, una playera blanca y
un suéter beige.

Su casa se ubica cerca de la avenida Ignacio Zaragoza, entre las
estaciones de metro Agricola Oriental y Tepalcates, ella vive en la segunda
planta de una casa de dos niveles ubicada en una esquina, las paredes son de
color mostaza.

Al llegar al lugar se encuentra un zaguan de lamina lisa pintado de color
café. A la entrada se encuentra el patio de concreto y unas escaleras al lado
derecho que conducen a la casa de la sefiora Emma. La estancia como de
cuatro metros por lado, cuenta con tres piezas de sofa pequefio y sillon, un
mueble en donde se encuentra la television y el estéreo. El area derecha de la
estancia sirven de recamara y junto a ella el bafo, algunas de las divisiones de
los cuartos fueron hechas a base de madera.

La sefiora Emma vive con una hija y su nieto. Dofia Emma trabaja por la
mafiana para un comedor, por la tarde se encuentra en su casa y es cuando
puede convivir con su familia. Admite que le gusta fumar, ain y cuando desde
que le diagnosticaron la diabetes, le recomendaron que no lo hiciera; pero
también declara que es dificil dado que sus hijos y su esposo fuman.

La sefiora Emma admite que es una persona muy “preocupona”, lo cual
puede ser malo para su diabetes. En alguna ocasion dijo que una de sus

principales preocupaciones era el quedar mal fisicamente a causa de la
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enfermedad y tener que depender de sus hijos, ya que ella lo vividé con su papa
que tuvo diabetes y derrame cerebral lo que lo llevé a estar postrado en la
cama.

Ella ha llegado a afirmar que seria mejor no llegar a vivir tantos afios, ya
gue solo sufriria y seria una carga para los demas.

Ella habla de que la actividad laboral la deja muy cansada y que le
resulta pesado hacer ejercicio luego del trabajo. Un aspecto que resalta es que
ella se siente obligada a comer lo que le ofrecen en alguna reunién aunque
sabe que esos alimentos le pueden llegar a hacer dafio.

A dUltimas fechas lo que le habia comenzado a preocupar era que
comenzaba a tener problemas de presion alta. Lo cual es comprensible si
tomamos en cuenta que no ha podido mantener un control adecuado de los
niveles de su glucosa, como resultado de una conducta de auto-cuidado
deficiente. En términos generales, su percepcion acerca de su enfermedad y de
su pronéstico refleja sentimientos marcados de desesperanza, pesimismo y
pasividad. Cuando hablamos del significado de riesgo maneja la idea de un
peligro que es inesperado. Algo que es dificil de prever y por lo tanto de

manejar.

“..no sé decirle, cualquier cosa que venga a perjudicarla , puede ser la
salud, hasta salir de casa...pues un asalto, que la atropellen, todos
estamos... aunque sanos estamos en riesgo ;no? en la vida diaria...”

Reconoce que ella se encuentra en un peligro mayor que las demas

personas en la medida en que ella padece de diabetes y puede tener una
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complicacién. Aun asi, no es algo que tenga muy presente en su vida diaria,
pues antes tiene otras prioridades
“..mi enfermedad no pienso ni todo el dia ni diario, la he dejado, sé que
tengo ese riesgo, pero no es algo con lo que yo esté pensando todo el
tiempo, hay muchas cosas que son prioridades, en este momento, ;:no?
mi familia, el trabajo , y la enfermedad nada mas es de cuidarse...”
Para Dofla Emma es muy dificil llevar las indicaciones del médico, sabe
gue debe hacer ejercicio, evitar grasas y carbohidratos, pero no se cree capaz
de realizarlo. Tiene muchas razones para no poder hacerlo, su familia es una de

las razones principales. Considera que sus allegados pueden “hartarse” de que

ella esté obligada a comer cierto tipo de alimentos y no pueda comer otros:

“..luego hasta mi familia ya los habia hartado, que esto no... que
aquello, como que no lo puedo comer y si como que si los aburria, y
traté de no llegar_tampoco a la exageracion...... Sl, sl, no es un cambio
tan radical fue poco a poco y de cierta manera estoy con ellos, pero
tampoco es abusar para que ellos no sientan como que no se comen
algo porque me va a dar tentacion o el que digan ;no? ya hasta me cae
mal, que de repente esta aqui y no quiere naaa...”

De hecho cuando le diagnosticaron diabetes una de sus mayores

preocupaciones era cdmo lo iba a tomar su familia:

“..yo me veia como que era algo raro ;no? ya no cabia en mi familia
porque ellos tenian otro tjpo de alimentacion igual lo que a mi me
gustaba y al dejar todo completamente ya iba a estar fuera de todos...
es muy dificil, lleva mucho a la depresion...”

Ademas del temor a ser rechazada por la familia, también existe el miedo

a ser estigmatizada por la gente con la que convive de manera cotidiana. Asi
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que no es necesario hacer patente de que tiene diabetes, para lo cual se

requiere consumir los mismos alimentos que los demas.

“..porque si yo digo que con toda la gente, uno no va a anaar con su
bandera soy diabético, entonces acepta uno lo que come la gente normal
Y sana por decir, para no estar con eso, igual no tienen que estar todos,
y hago como que me lo como y no me lo como y ya todos tranquilos...
pero hay ocasiones en las como que lo ven a uno como un bicho raro....
“ay! no come aquello... no come lo otro” y entonces por eso a uno lo
afecta.... a mi no me gusta en lo personal que....como que atraer la
lastima de la gente ;no?.... entonces procuro que mi vida sea lo mas
normal entre comillas...”

También la dificultad de llevar el régimen sugerido por los médicos tiene

gue ver con la percepcion que tiene de si misma como carente de voluntad

“..pero en lo personal para mi si es muy dificil, hasta mi fuerza de

voluntad no es tan fuerte como para llevarlo...si, yo creo que si se puede

llevar pero yo no me siento como que muy fuerte para llevaria...”

Esa falta de voluntad considera Dofla Emma que se debe a que no se ha
encontrado obligada a cambiar de conducta en la medida en que no ha
experimentado ningun malestar que le llame la atencion y la lleve a tomar

medidas de mayor cuidado hacia su salud. En este sentido, no cree en las

conductas preventivas, sélo actuaria hasta que tenga el problema encima:

“..a la mefor porque no he sentido todavia esas molestias; como que soy

conciente que la tengo y cuidarme y hasta ahi he llegado, no he hecho

un esfuerzo mas, por decir, me voy a cuidar mas todavia...”
Efectivamente, no puede concebir la idea de actuar antes de que aparezca el

problema, de alguna manera se concibe a si misma como una persona
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indolente, en una situacion precaria en donde soOlo el presente tiene

importancia. Reconoce que su actuar es un tanto arriesgado, del que pareceria

no tiene el control.
“..eso s/ lo que a veces no lo piensa uno a futuro, igual como cuando yo
sabia que podia tener problemas de genética, pues hasta que ya los tuve
fue cuando ya hubo el cambio, también uno es como descidioso...”
“.pues era, que si estaba latente eso porque mi papa era diabético
también y hermanos de él también salieron igual con esa diabetes,
entonces yo decia “si igual puedo ser una de ella”... pero no pensaba,
bueno tiene uno la idea de que es a una edad mas grande...no, no
pensé... “..pues era como la ruleta rusa, ;no? pues si me da pues ya ni
modo y si no, pues ya la libré...pero es algo que hasta que no nos pasa

es como lo vemos, es como dicen, no experimenta uno en cabeza
afena...”

Pero también porque pone en duda qué tan valido es la idea de que
llevando una dieta se pueden evitar las complicaciones, si ha visto algunos
casos en los que a pesar de la dieta y el medicamento no tienen un buen
control:

“.He oido personas ya grandes que aunque estén tomando Su

medicamento ya no les baja el azucar o es la insulina o aun asi ya no les

baja tan facilmente y no se tampoco porque...”

Una vision pesimista permea su discurso, cualquier conducta que decida

adoptar trae consecuencias negativas:

“..de todos modos sanos o enfermos se paga un precio por todo, de
todos modos comer todo lo que puedes... estas también creando una
enfermedad...”

Existe una actitud de pasividad que se refleja en la explicacién que da
respecto a no seqguir las indicaciones médicas. Diaz- Guerrero (1996) considera

que la pasividad es un rasgo muy caracteristico de los mexicanos, que tiene
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que ver con las formas de relaciones sociales. En este sentido, la posicion en el
espacio social determina en gran medida el rol que los individuos deben
desarrollar, en el caso especifico de los mexicanos, en donde las relaciones
entre los grupos es marcadamente vertical en todos los ambitos de la vida
social: desde la familia hasta las instituciones. Por lo que no es de extrafar que
en la sociedad mexicana se establezca una tendencia marcada hacia la
obediencia hacia las figuras de poder y autoridad.

Esta tendencia tiene consecuencias importantes en el comportamiento de
los individuos, de tal suerte que la imposicion social a la obediencia lleva a las
personas a mostrar un comportamiento pasivo en las diferentes esferas de la
vida.

Pero esta no es la Unica consecuencia de las relaciones de poder
asimétricas, por el contrario, también generan sentimientos de impotencia y de
desesperanza en la medida en que ponen a los individuos en una posicion de

poco control sobre su existencia:

“bues lo que he dejado de hacer es efercicio...el trabajo me ha absorbido
como que demasiado...luego, este... ya llego tan cansada y no, ya lo voy
dejando y lo voy...si deberia de cambiarla , porque consumir un alimento
no permitido asi como cuando uno se pone a dieta viene esa culpa
después, o incluso que hijole! se me olvido la medicina en la casa y
ahora no me la tomé...ese sentimiento de culpa.... en el aspecto, de que
no me lo hubiera comido, ni estaba tan rico jajajaja.... aparte de eso a
veces es lo economico, porque a donde quiera que sea pues cuesta
aunque sean deportivos del departamento es dinero y hay que pagar, Si
uno se traslada a los centros del seguro es lo mismo, camiones y luego
aparte de eso, todavia mas tiempo en el traslado de aqui hasta alla...”

A pesar de que en algun momento de su discurso considera que la

aparicion de la enfermedad era muy posible debido a la predisposicion genética,
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al mismo tiempo retoma las creencias muy difundidas de que los estados de

animo negativos tienen un papel relevante en la aparicion del padecimiento:

“..como que muchos corajes, sorpresas muy desagradables, porque al
momento de hacer un corafe, yo sentia la boca que se me secaba, Sin
saliva ni nada, entonces eso fue lo que un detonante para acelerarlo
mas, ya lo tenia en mi, pero es lo que lo acelero...pues si, una vez me
asaltaron y en ese momento senti que ... no me senti igual que siempre ,
luego tuve varios disqustos también y pienso que €so agravo mas mi
enfermedad ya estaba ahi pero se acelero...el asalto y el susto, los
corajes que son muy fuertes, aumento, ya estaba ahi pero esos la
aceleraron , no sé si pueda explicarle, ;no?

Si, porque la enfermedad ya estaba ahi latente pero esos hechos la
aceleraron mas y a determinada edad es un detonante...

Para Dofla Emma existe la misma posibilidad de presentar una
complicacién que de no presentarla; es decir, la probabilidad es igual al del azar
50-50; por consiguiente estd evaluando que la aparicion de una complicacién
resulta ser un evento impredecible y por lo tanto su comportamiento en nada
va a influir sobre los resultados finales. Actia como si se conociera poco al
respecto de la enfermedad de cédmo aparece y como mantenerla controlada.
Dofia Emma como ningun otro paciente muestra una gran desesperanza ante la

enfermedad

“..me pondria un cinco porqué no sé realmente qué tan mal estoy
ahorita, no me he hecho estudios y no sé realmente como estoy, me
pondria un cinco...positiva porque bueno, no me siento tan mal, no he
tenido crisis, como para pensar en un momento que tengo /la glucosa
demasiado alta, eso seria lo positivo, lo negativo también es el pensar
que tan mal la tengo...”
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Dice que debe tener un cambio en su conducta, el cual lo percibe como

un sacrificio, como una renuncia que no esta convencida de que pueda servir

para algo.

“..si, les cuesta mucho sacrificio pero si la hay .... si, también porque ,
no tenemos la suficiente informacion y piensa uno en ese momento igual
que ellos; si me voy a morir, para qué me abstengo de todo lo que...
sobre todo lo que a mi me gusta. Mejor lo sigo haciendo y total, todos
vamaos a morirnos, pero si lo piensa uno de que no nos importa...”
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CAPITULO 6

CONCLUSIONES

Este estudio tuvo como finalidad describir la percepcién de riesgo en un
grupo de pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Tanto el andlisis de las
narrativas como la revision de la literatura respecto al tema, han permitido

describir algunos aspectos relevantes de este fenébmeno.

Varias son las disciplinas que se han interesado en estudiar este tema;
uno de los inconvenientes de su abordaje es el concebir la percepcion de riesgo
como un fendmeno de caracter individual, ya sea como un problema del
procesamiento humano de la informacion o como conducta “inadecuada”. En
ambos enfoques se oscurece la dimension social del fendmeno, al considerar al
sujeto libre de todo arraigo social y prescindir de las categorias de percepcion
fabricadas en la interaccion social (Menéndez 1990). Es evidente que estas dos
aproximaciones al tema no dejan de ser vélidas, no obstante, es necesario que
se complementen con un enfoque social que retome precisamente esta

caracteristica que es inherente a cualquier fenébmeno humano.

En este sentido, lo primero que se debe reconocer es el caracter social y
objetivo de las representaciones acerca del riesgo — adn cuando sean
experimentadas como una realidad interna — en la medida en que estas

percepciones no son producto de la conciencia individual sino el resultado de la
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elaboracién del grupo social al que pertenecen y que son trasmitidas a traves

de la educacion formal e informal.

En relacion a la percepcion de riesgo, un aspecto que es necesario
resaltar — que asi como ha sido sefialado en multiples ocasiones por otros
autores — los sujetos entrevistados en mayor o menor medida no se percibian a

si mismos en riesgo, a pesar de que contaban con la informacion necesaria.

Una forma como ha sido explicado este “optimismo” tiene que ver con
una especie de contagio de la confianza de los cientificos en los avances que se
han presentado en el ambito médico. En las ultimas décadas se ha logrado un
importante control sobre la vida y la muerte a través de la identificacion de
diferentes factores de riesgo asociados a diversos padecimientos. Por ejemplo,
una de las razones que ha generado parte de este optimismo la podemos
encontrar en la eliminacion de varias enfermedades infecciosas como una de las
causas de la muerte mas frecuentes. Asi mismo, el incremento del control
humano sobre la naturaleza ha llevado a una aproximacion cientifica mas

optimista para el manejo de los riesgos.

Este fenomeno ha sido ampliamente estudiado por la psicologia, la cual
considera que la explicacion se puede encontrar en un procesamiento deficiente
de la informacién, en donde a las personas se les dificulta en gran medida
pensar de manera probabilistica. Esta interpretacion es parcial en tanto que

deja de lado a que obedece esta deficiencia. No se trata de hacer un catalogo
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de las distorsiones, de las desviaciones de la logica formal y de otras
incoherencias mayores. Quiza debamos de reconocer que las personas que se
han dedicado al estudio del pensamiento no han descubierto todos los aspectos
de todos los sistemas cognoscitivos. Si comparamos el pensamiento social con
el pensamiento cientifico y lo consideramos seudo-l6gico porque no esta de
acuerdo con una légica que no es la suya, esto solo prueba que tomamos a la
ciencia como modelo ideal de la organizacion intelectual. Y lleva a que la laguna
en nuestro conocimiento respecto a los procesos cognoscitivos se convierta en

una laguna de la realidad (Moscovici 1996).

Pero cuando reflexionamos acerca del pensamiento concreto, real de los
individuos con respecto a un objeto social, tenemos mas oportunidad de

conocer mejor el problema de la percepcion de riesgo.

Desde el aspecto meramente clinico las personas con diabetes tienen
mayor probabilidad de presentar algun problema de insuficiencia renal o algun
tipo de cardiopatia que cualquier otro sujeto sin este padecimiento. Ademas es
muy probable que desarrollen estas complicaciones si mantienen niveles altos
de glucosa; estas alteraciones pueden no percibirse durante un tiempo, pero
esto no quiere decir que no se encuentren presentes. A diferencia de este
pensamiento, los pacientes con diabetes consideran sus posibilidades bajas aun

cuando no mantienen en control su glucosa.
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Esta forma de percibir su riesgo, segun los datos obtenidos en este
estudio, se debe a la forma como culturalmente se realiza el auto-diagnéstico,
la temporalidad (el tiempo que trascurre entre la conducta y el resultado) y la
religiosidad. Estas tres caracteristicas estan dentro de la realidad cotidiana de
los individuos y les resultan harto significativas; es decir, no basta con
presentar niveles elevados de glucosa, es necesario la presencia de sintomas
que certifiquen la existencia de una anormalidad en el organismo; ademas, los
resultados o consecuencias de las conductas se deben presentar de manera
inmediata para que confirmen que efectivamente su conducta era riesgosa y
finalmente la fe en Dios es otro elemento que protege contra las

complicaciones.

Las dos primeras caracteristicas (relacion lineal y visibilidad) que
certifican la vulnerabilidad, es producto de la experiencia cotidiana de los
individuos y reforzada a lo largo de la vida. El concepto de causa-efecto se
estable pronto en la vida, el nifio que tira el vaso y observa como se derrama la
leche esta aplicando su propio método de razonamiento y esta elaborando su
propio concepto de causa. Una consecuencia de tan temprana
conceptualizacidén es que se asume que existe una correspondencia “uno a uno”
entre causa y el efecto observado. Para la mayoria de las personas este
pensamiento de causalidad persiste y se pone de manifiesto en los intentos de
encontrar una causa Unica y lineal como explicacion de los fendmenos que

observan (Rothman 1986).
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Una de las fuentes de este tipo de conocimiento podemos encontrarla en las
teorias cientificas que imperaban antes del siglo XX. El pensamiento cientifico
anterior, postulaba esta unicausalidad y la objetividad de los fenomenos de la
naturaleza. Por lo que no nos debe extrafiar encontrar este mismo sistema
explicatorio entre la gente comun. Esto querria decir que han asimilado cierto

conocimiento cientifico y se lo han apropiado y permanece inalterado.

En lo que respecta a las explicaciones de los pacientes respecto a sus
conductas de riesgo, pueden resumirse en una percepcion que la enfermedad
no es responsabilidad personal. Son agentes y factores externos los que
controlan su conducta, la cual es percibida como meramente refleja. A
diferencia de otros temas que fueron abordados en las entrevistas, este
apartado en particular muestra claramente una vision del mundo que se refleja
en sus conductas relacionadas con el cuidado de la diabetes. Los sentimientos
pesimistas pueden dar cierta luz al respecto. Pues también es cierto que cuando
una persona considera que tiene pocas posibilidades de cambiar el estado de
cosas, renuncia a seguir intentandolo. En psicologia es bien conocido que la
exposicion frecuente y crénica a situaciones ante las cuales un individuo no
tiene el control le generan sentimientos de desesperanza. En el ambito social,
esta idea es compartida por Lewis quien acufid el concepto de cultura de la
pobreza para referirse a este estado de pesimismo crénico de ciertas clases
sociales ante su estado de pocas oportunidades y que se caracteriza por una
sensacion de impotencia, pasividad y fatalismo, la aceptacion de bajos niveles

de salud y la carencia de concepciones preventivas (Aguirre Beltran 1994). Por
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su parte Thompson define esta situacion como el escaso acceso que tienen
ciertos grupos sociales al poder; es decir, su posicidbn en el espacio social de
ciertos grupos limita su acceso a ciertas oportunidades, inhabilitAndolos para
tomar decisiones, seguir objetivos. Esta percepcibn es reproducida

continuamente en las actividades de su vida diaria.

Por un lado los sujetos con diabetes tienen la creencia que sugiere que
las conductas de riesgo son inevitables porque carecen de “voluntad” o “falta
de fuerza espiritual” esta creencia es un reflejo de una forma de afrontar

pasivamente las vicisitudes de la vida cotidiana.

La falta de responsabilidad personal es reafirmada desde ciertas
disciplinas cientificas en donde se considera que el problema es el resultado de
rasgos de personalidad o como un problema de adiccion (Hagey 1984; Hopper

1981).

Por otro lado también se hace énfasis la responsabilidad personal en la
aparicion de la diabetes, resaltando la importancia de ciertos eventos o
conductas que los pacientes nombran como “desencadenadores” de la diabetes.
La mayoria de los pacientes consideran que su propia conducta es un factor
precipitante de la enfermedad, incluyen varias conductas auto-indulgentes o la
“mala” conducta (beber mucho, fumar, comer compulsivamente) que debe ser

pagada después. Pero también existe la idea de que mas que las “malas”
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conductas, son los eventos que les ocurren, los que desencadenan la

enfermedad (Hagey 1984).

Segun Diaz-Guerrero (1996), dentro de los aspectos que caracterizan a
los mexicanos se encuentran su forma de afrontar la vida. La obediencia, la
dependencia; son conductas pasivas de manejar la tensién y son sumamente
valoradas dentro de nuestra cultural. No es de extrafiar que ante un problema

de salud como es la diabetes exista la tendencia a reaccionar pasivamente.

Otra de las causas que explican las conductas de riesgo — que de igual
manera tienen su raiz en aspectos sociales — es la tendencia de los pacientes

de evitar ser estigmatizados.

En este sentido nos encontramos ante la interrogante de qué tanto una
sociedad tolera que los individuos tengan una interrupcién de sus funciones
sociales, familiares y laborales. Generalmente cuando se trata de una
suspension temporal (como es el caso de las enfermedades agudas) es
socialmente bien tolerado, no obstante si es permanente (como en las
enfermedades cronicas), en esos casos al individuo no se le reintegra como
persona completa y como miembro funcional de la sociedad:es decir, los
enfermos son estigmatizados, son etiquetados como “desgraciados” (en el

sentido que ha perdido la gracia de Dios) (Kenny 1980).
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Finalmente, una de las actitudes mas aceptadas en la sociedad mexicana
es el llevar a cabo conductas de riesgo como una forma de trasgresion. Se ha
llegado a considerar que ciertos grupos sociales exaltan — como si fueran
grandes virtudes — algunos aspectos de la cultura mexicana: la desobediencia,
la frecuente y abierta violencia, el pesimismo acerca de la vida. Este tipo de
conductas y actitudes se forjan en contextos sociales en donde se generan
sentimientos e ideas de tener menos oportunidades a diferentes niveles (Diaz-

Guerrero 1996 ).

Se puede apreciar la tendencia a la trasgresion como uno de los valores
que guian la conducta de alguno de los pacientes. La actitud de reto, de
“jugérsela”, “aventarse”, que para algunos autores como Diaz-Guerrero o
Santiago Ramirez es una actitud de burlarse de las circunstancias tratando de
ganar. El mexicano tiende a negar su realidad, a no enfrentarla y de esta forma

vivir de manera confortable.

Refleja también la transferencia del poder — que no se posee en algunos
ambitos de la vida de los sujetos — a otras areas de la vida donde se puede
tener cierta influencia como puede ser en la prevencion de complicaciones. Y de
esta manera, como lo menciona Santiago Ramirez, se puede satisfacer la
necesidad que de ciertos grupos sociales de afirmar su posicién, de hacerse
valer. Es decir, la falta de control sobre aspectos de la vida social de los sujetos
puede ser compensado — en un ambito mas intimo — a través de la trasgresion,

gque no es sino la negaciobn de un estado ante el cual el individuo desea
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rebelarse de manera hostil, poco constructiva. Porque al final de cuentas no

resuelve la situacion ante la cual se esta rebelando (Ramirez 2004)

Finalmente, en cuanto a la significacion de la palabra riesgo se puede
observar que éste concepto ha pasado al lenguaje comin a través de un
proceso de “normalizacion” sin tener una definicion precisa. Al nombrar algo se
le esta objetivando, se le estan imponiendo propiedades, con la finalidad de
lograr cierta estructuracion del fendmeno. En el proceso de transformacion de
la definicién cientifica de riesgo a la definiciébn en el lenguaje cotidiano, se le
han agregado significados comunes. Asi, la palabra riesgo ademas de significar

un factor de riesgo, también se le ha identificado con el azar.

Es interesante mencionar que estos dos significados representan las dos
caras de la moneda: en el factor de riesgo se puede determinar con cierta
certeza la probabilidad en la aparicibn de una complicacion mientras que
cuando hablamos de azar ese calculo no se puede llevar a cabo. Estas dos
concepciones estan implicitas en las concepciones de los sujetos con diabetes y
de alguna manera — al igual de su concepcion de las conductas de riesgo —
reflejan la forma cédmo conciben el mundo, como algo seguro, bajo control o su

opuesto.

El significado de riesgo para estos pacientes coincidia con la forma como
la biomedicina aborda el tema, como un factor de riesgo. Lo cual no es de

extrafiar dado el contacto tan frecuente que tienen los pacientes con el area de
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la salud. Pero se ve claramente qué partes del mensaje médico han
introyectado de manera casi literal y aquella que han modificado que

corresponde a una forma de percibir el mundo.

La parte que fue incorporada como tal se refiere al riesgo como
conductas de riesgo. Evidentemente es uno de los aspectos que mas
frecuentemente se encuentra en el discurso médico hacia los pacientes: el
profesional de la salud hace hincapié en todas aquellas conductas que pueden
llevar a desencadenar a mediano plazo una complicacion — entre las que se

encuentran la falta de ejercicio y el descontrol en la dieta.

En este sentido, los factores de riesgos estan asociados a estilos de vida,
que en el caso de las personas que padecen diabetes se caracteriza por el
sendentarismo y formas de alimentacion especificas. No estamos diciendo con
esto que los pacientes con diabetes tienen un estilo de vida particular diferente
al resto de la poblacion, no es el caso. Por el contrario, comparten con una
buena parte de la poblacién este estilo de vida; no obstante, el problema radica
en que esta forma de vivir afecta a los pacientes en el desarrollo y prondstico

de su enfermedad.

Efectivamente, en el area médica los estilos de vida se han reducido a

conductas de riesgo, se le ha quitado la visién integral que el concepto implica.

Este concepto fue aplicado a la descripcion de formas de vida diferentes segun
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la clase social; es decir, los comportamientos socioculturales de los diferentes

grupos sociales que explican su vida cotidiana.

La corriente britanica en sus estudios sobre la clase obrera, describieron
una cultura caracterizada por toda una serie de rasgos que en parte se
expresaban en el manejo de los padecimientos. Propone que la clase social baja
esta menos orientada hacia el futuro en relacion a la salud, por lo que es
menos probable que tome medidas preventivas apropiadas. Varios de estos
autores proponen el fatalismo como una actitud fundamental de la clase obrera
britanica, cuyos “estilos de vida” se caracterizaban por el habito de fumar,
beber cerveza, practicar la violencia fisica, considerar el pub (la cantina) como
parte central de su vida social, etc., que son “habitos” constitutivos de sus
modos de vivir, de su forma de estar en el mundo, de relacionarse con las otras

clases y por supuesto con los servicios de salud (Davison 1992).

Sintetizando lo que el concepto de estilo de vida nos permite en términos
holisticos, es entender el comportamiento de un sujeto con diabetes en funcién
de su pertenencia a un determinado sector social. Asi, la reduccién de ciertas
conductas (como ingerir menos grasas Yy carbohidratos o evitar el
sedentarismo) por los sectores medios y altos y su persistencia en sectores
bajos, no puede ser explicada s6lo por el comportamiento individual. Los
sectores medios y altos modifican sus comportamientos porque estan

accediendo a una nueva cultura de la salud, a una nueva relaciéon con el
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cuerpo, con una nueva ideologia de la “eterna juventud”, con la esperanza de

prolongar la vida (Menéndez 1998).

Cuando se sefiala que gran parte de los comportamientos de riesgo se
han modificado basicamente por las influencias de las condiciones sociales que
operan en la vida cotidiana y no por el consejo médico, se estd justamente
asumiendo el estilo de vida como un efecto de globalidad y no de

comportamiento individual.

Por otro lado, la concepcion de riesgo como azar es curiosamente una
forma muy semejante a la connotacién de la palabra riesgo que originalmente
se introdujo en el siglo XVII en el contexto del juego; donde el riesgo
significaba la probabilidad de que un evento ocurriera con la combinacion de la
magnitud de la pérdida o la ganancia. En ese sentido, el término era neutral,
actualmente, sin embargo, la nocién de riesgo tiende a ser asociada s6lo con

resultados negativos (Douglas 1996)

En relacion a las concepciones acerca de las complicaciones, los sujetos
con diabetes resaltan la idea de que — a pesar de reconocer que las conductas
de riesgo son importantes para la aparicion de las complicaciones — son los

estados emocionales los principales promotores de dichas alteraciones.

Esto se debe a que los pacientes se han formado un modelo a través del

cual pueden explicar el proceso salud-enfermedad. El concepto de los modelos

164



de explicacion de la enfermedad se ha desarrollado ampliamente en las ciencias
sociales; este concepto fue acufiado inicialmente por Kleinman para explicar las
variaciones en las explicaciones acerca de la enfermedad entre los pacientes y

el personal de salud (Kleinman 1978).

Estas teorias causales, igual que cualquier cuerpo de conocimiento, son
parte de un patron socialmente extendido, en este sentido, existe una conexion
estrecha entre la cultura a la que pertenecen los individuos y sus creencias

acerca del proceso salud-enfermedad.

Los modelos de la enfermedad que construyen los individuos con
diabetes, ademas de estar constituidos por elementos personales, familiares,

religiosos también incluyen aspectos de la biomedicina (Loewe 1998).

Existen muchas explicaciones acerca de cémo la ira, el resentimiento, la
frustracibn pueden producir una enfermedad. En ese sistema popular
alternativo se considera que las causas de las complicaciones estan
intimamente ligadas a los trastornos emocionales de distinta indole que van
desde las alteraciones debidas a una fuerte impresion o “susto” hasta la falta de

deseos de vivir, el estrés, “los nervios”, los “entripados”.

Estas ideas ponen al descubierto sus asociaciones mdltiples. En las
teorias médicas pre-modernas de la enfermedad, “los nervios” desempefiaron

un papel importante, mucho antes de los modelos neuroldgicos de la estructura
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y funciébn de los tejidos nerviosos. Los nervios desempefiaron un papel
explicativo central en las teorias que sobre la enfermedad sostuvo la muy

influyente escuela médica de Edimburgo en el siglo XVIII (Lawrence 1979).

A partir de entonces, el concepto ha sufrido muchas transformaciones,
desde el desarrollo de la teoria psicoanalitica hasta los cambios habidos en la
ciencia fisiologica. Por ello es l6gico que las ideas ordinarias reflejen muchos de

estos estados.

Las descripciones de estados nerviosos sugieren combinaciones de
situaciones emocionales tales como estados de agitacién con sintomas fisicos.
Estas propiedades dafiinas de los nervios recuerdan también investigaciones
psicosomaticas que comenzaron en Alemania y Austria, las cuales sugerian que
las emociones que se expresaban de manera inadecuadamente o la tensién
cronica daban como resultado cambios morfolégicos en los tejidos y estos a su

vez producian la enfermedad (Lipowski y Lipsitt 1978).

En resumen, las interpretaciones de los datos del estudio mostraron
varios aspectos que son importantes de sefalar respecto a la percepcion del
riesgo:

a) Se present6 en los sujetos entrevistados — al igual que en otros estudios — la
sensacion de invulnerabilidad. Esta percepcion es explicada en algunos
estudios, en su aspecto biolégico; es decir, como una caracteristica innata de

los individuos que les permite “correr riesgos” y adaptarse de manera mas
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eficaz al medio ambiente. Asimismo el “optimismo irreal” también puede ser
explicado a partir de su componente social, el cual se basa en el control que ha
tenido la sociedad sobre varios fendmenos naturales, especificamente de
diferentes enfermedades

b) Las conductas de riesgo — ademas de ser un factor de riesgo para las
complicaciones — deben ser entendidas como un componente mas del estilo de
vida de los sujetos. Estos estilos de vida son producto de la vision del mundo y
que depende a su vez de su pertenencia a un grupo social determinado. La
pertenencia a un grupo social con poco capital social, cultural y econémico, y
por ende escaso poder, lleva a una vision del mundo caracterizada por una
sensacion de falta de control sobre los acontecimientos de la vida de uno,

pesimista, fatalista, de impotencia y de pasividad.

Esta vision del mundo, reflejo de la posicion en el espacio social, se transfiere a
la enfermedad y se manifiesta en la creencia de poco control sobre el resultado
de la diabetes. Esta creencia trae como consecuencia que los sujetos no se
consideren responsables de su padecimiento; que prefieran “disfrutar del
momento” a llevar un control sobre su glucosa; que se sientan incapaces para

manejar su dieta.

c) El significado que los sujetos atribuyen al concepto de riesgo — a diferencia
de las definiciones del &rea biomédica — tiene sus origenes en diferentes
fuentes, dentro de las que se pueden identificar viejas teorias cientificas que

siguen teniendo vigencia para los individuos. El riesgo tiene sus dos
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componentes: el aspecto conocido (probabilidad) y desconocido (azar). Este

Gltimo aspecto es el que resulta mas significativo para los sujetos.

Si las instituciones de salud estan interesadas en incidir sobre el estilo de
vida de los sujetos tendran que tomar en cuenta los aspectos sociales de la
percepcion del riesgo: a) Los programas deben dejar de ser individuales,
dirigidos a los aspectos psicolégicos o de conocimientos. Por el contrario, se
deben llevar a cabo acciones a nivel comunitario que incidan sobre las creencias
de los sujetos y b) de manera muy importante transformar la relacion de
dependencia que se establece entre los prestadores de servicios de atencién a
la salud y los usuarios; es decir, se debe generar una relacion democratica que

permita a los usuarios tomar el control de su estado de salud.
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