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RESUMEN

RESUMEN

Esta es una investigacion de tipo exploratorio tgue la finalidad de conocer las
estrategias instrumentadas por un grupo de persmmadiabetes, para hacer frente a su
padecimiento. Asimismo, se estudio el significaddal diabetes desde la perspectiva de
los afectados asi como el malestar emocional adwca dicho padecimiento. Para
acceder a la experiencia de las personas, seouldizentrevista de investigacion
cualitativa. La informacion fue analizada a tradésla técnica de categorizacion de
significados.

Los resultados ponen de relevancia que la diabete#ieva la presencia de
diversos y significativos malestares emocionaegmas existe una retroalimentacion
importante entre los significados de la diabetes)atestar emocional y las actividades de
atencion a la salud.
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Una de las preocupaciones desde tiempos remotasep&iombre, ha sido buscar
una explicacion al fenomeno de salud-enfermedadMeEdicina, tradicionalmente se ha
definido como la ciencia y el arte de prevenir yacenfermedades (San Martin, 1992). Las
ciencias médicas basicas han tenido un rapido noiremio que nos ha dado una
comprension cada vez mas compleja de nuestro srganien estado de salud y
enfermedad. Ahora contamos con instalaciones dgné&ico y terapéuticas mas
sofisticadas, sin embargo muchas veces se olviogragpectos psicosociales que tanto
afectan a los pacientes a la vez que se resta tampta a actividades tales como escuchar
alentar, reconocer y explicar (Fitzpatrick y co®®Q@). Esto, porque nuestra sociedad actual,
asi como el modelo biomédico, estdn dominados plores tecnoldgicos (Fitzpatrick y
cols.1990).

Existen diversas investigaciones respecto a laadion de los servicios de salud,
mismas que permiten conocer los factores bajo ledes los individuos utilizan dichos
servicios, tanto para prevenir como para resolveproblema de salud. EI conocimiento
gue aportan estos trabajos puede contribuirisafid de politicas y estrategias enfocadas a
mejorar los servicios que se ofrecen a la poblacidmo de estos estudios es el de
Bronfman y cols. (1997a) realizado en nuestro,maisel marco de la Encuesta Nacional
de Salud II, en 1994. Estos autores buscaron fammtios principales obstaculos que los
individuos y las familias enfrentan para la utitidan de servicios meédicos. Entre sus
hallazgos mas relevantes, estan que existe unziapé® general entre usuarios de
servicios publicos de salud, de que estos servisms de mala calidad y con una
organizacion deficiente, lo que desalentaba suizagibn. Se encontraron quejas
relacionadas con a) la organizacion del servicid) guejas relacionadas con la atencion

médica.

Una percepcion negativa del servicio de salud,adeerdo con Bronfman y cols.

(op. cit.) constituye una de las condicionantes parautomedicacién en los usuarios, ya
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gue ademas de buscar prevenir la complicacion deeafermedad, tratan de prevenir la

necesidad de acudir a servicios de salud publica.

Una segunda parte de la investigacion de Bronfynzois. (1997 b) aborda ya no la
percepcién de los usuarios respecto a los senvitdasalud sino de los propios prestadores
de servicios de salud, tanto en el ambito publmma en el privado. Su estudio muestra
gue existe convergencia en ciertas percepcionasejmplo, los usuarios y los médicos
coinciden en que la atencion durante la consultarex es limitada, que hay falta de
recursos humanos para satisfacer la demanda deidatemmue existen limitantes para
otorgar consulta hospitalaria en condiciones oOpima que el cuadro béasico de
medicamentos es muy limitado. Por otro lado, lodios entrevistados no desconocen las
dificultades que los usuarios de los servicios ntaoe saben que las condiciones en que se
da el servicio generan descontento por lo que ladap@n valora mejor los servicios
privados que los institucionales. No obstante plestadores de servicios de salud tienden
a minimizar este problema ya que para ellos lazation de los servicios de salud,
preventivos y curativos es, ante todo, una cuest@ional: los medios (los servicios)
corresponden a los fines (preservacion de la ydtudnterior significa que la prioridad de

los médicos es la efectividad médica y poco parapertar la satisfaccion del usuario.

Ademas, para Brofman y cols. (1997b) existe usedeuentro entre el discurso
médico y el discurso cotidiano de los pacientegjya mientras que para el médico la
prevencion favorece la no enfermedad; para la palrida prevencion se inicia cuando se

esta enfermg “funciona” para prevenicaer enfermo.

Por otro lado, desde que en una persona haytablesmiento y reconocimiento
de algun sintoma o malestar, entre sus recursogcesariamente se encuentra el acudir a
un servicio profesional para buscar diagnosticaamnéento y  reestablecimiento
(Angermeyer, Matschinger y Riedel_Heller, 1999; BNZ00). Otros estudios muestran
gue aun cuando las personas alcanzan un servigfesfopnal de salud, éste en muchos
casos no ha sido el primer recurso ni el unicog&hd, Diaz, Maldonado 1998, Gould,
Counsidine, 1993).



INTRODUCCION

Madel (1999) analiza un fenémeno que denominai&de la Medicind”  que
asocia con la “racionalidad médica’. La autoraliaaaeste problema considerando
distintos aspectos: 1) El ambito institucional, qaeetraduce en programas de atencién
médica, sobre todo destinados a poblaciones de bajoesos. 2) El plano ético, vinculado
de cerca a la practica médica en el que destgEadéda o deterioro de la relacion meédico-
paciente al centrar la atencion en el cuadro dinicno en los pacientes como seres
humanos y la mercantilizacion de las relacioneseemédico y paciente, ya que a éste
ultimo se le considera hoy en dia mas como mswoidor potencial de bienes médicos,
gue como sujeto enfermo a ser, si no curado, absahviado de su sufrimiento por el
cuidado médico. 3) El plano de la eficiencia insfibnal médica, en la cual la autora
destaca la pérdida, por parte de la medicina adwiau papel terapéutico milenario; esto
es, de su funcion en el arte de curar en benefielodiagnostico, por el avance de las
ciencias biomédicas mediante la investigacion cetamas sofisticada de patologias sin
gue se dé una consideracion semejante a los sej@snos y su alivio. 4) La bioética en
la investigacion biomédica, que en la actualidadesmarrolla en un nivel microanalitico sin
considerar al sujeto humano al que se involucnaaleera directa o indirecta. 5) EI ambito
corporativo, en el que las relaciones entre datiprofesiones ha llegado un nivel de
gran competencia. 6) Relaciones entre profesionateslicos y los ciudadanos,
caracterizada muchas veces por conflictos y 7)iEl pedagogico caracterizado por una
deficiencia en la capacidad de las escuelas otéatmd por formar profesionales aptos para

resolver problemas de salud/enfermedad de ungpgrréa de la poblacion.

De acuerdo con Menéndez (1994), esta crisis daeldicina (0 modelo médico
hegemodnico, como él lo llama), junto con el surgmd de nuevos “estilos de vida”, las
modificaciones en los comportamientos cotidianosegalos por el incremento de los
padecimientos crénico-degenerativos, etc., condnjdesde la década de los afios sesenta

al cuestionamiento de la biomedicina y a la recpén de una serie de concepciones y

! “esta crisis de la Medicina no significa una crisis del modelo de produccitin conocimientos o un

estancamiento en sus investigaciones. No se teatmal crisis de lo que Foucault designarigabker médico.
Muy por el contrario: en términos de las cienciadas enfermedades la medicina va muy bien, gracgas
constante evolucion a través de la produccion dedmas disciplinares de la biociencia que le sés m
proximas” (Madel, op. cit.).
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practicas “curativas”. Este autor refiere que dipde esa época, estrategiasatiencion
primaria avalaron la inclusion de la medicina tradiciomatJusive a nivel de los servicios
de salud, por lo menos para algunas areas africaaagiticas y en menor medida para
Ameérica Latina.

Respecto de la utilizacion de servicios, se haminado que quienes tienen una o
mas condiciones cronicas presentaran mas probadéléd de usar cualquier servicio de
Medicina Alternativa como masajes terapeuticostopuécticos, herbolaria, acupuntura,
homeopatia, etc. Distintos autores apoyan queer tana condicion médica de larga
duracién y quienes tienen menos éxito en el sistdmaalud convencional tienden a
experimentar con diferentes tipos de servicios aleds(Wang 2001,Zollman y Vickers,
1999, Zollman, 1999, Eisenber, Austin y BauseHldits en Egede, 2002 ).

Por otro lado, hay autores (Clements, citado @s Mondes y Caraveo, 1991, que
enfatizan que los sistemas de medicina “tradiciomaexisten y complementan la
“cientifica”. Lo anterior se relaciona no so6lo daninsuficiencia de los servicios formales
para cubrir la demanda de la poblacion, sino pohgqyyeformas y procesos curativos que de

acuerdo con el autor, estdn muy arraigados entlaraumexicana.

Un aspecto a considerar es la diferencia que seblkarvado en cuanto a la
utilizacion de servicios entre hombres y mujerasekte sentido, Gomez (2002) y Serra y
Gomez (2000), plantean que las mujeres consumen se&icios de salud que los
hombres.

Las diferencias en los patrones, no constituyeressg@mente una expresion de
privilegio social. Las diferencias en los patrodeautilizacion de servicios entre hombres y
mujeres son el reflejo de: 1) principalmente dissntipos de necesidades de atencion (las
mujeres tienen necesidades particulares de atensfiénidas a la reproduccion ademas de
presentar mas altas tasas de morbilidad y mayoodmlpilidades de sufrir enfermedades
cronicas), 2) patrones de socializacion diferdnma respecto al reconocimiento de los
sintomas, la percepcion de enfermedad y la condigctaisqueda de atencion (al respecto

se propone que las expectativas culturales jestieio de las mismas en cuanto al rol de
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cuidadoras de la salud, hace que las mujeres egiérfamiliarizadas con la deteccion de
sintomas de enfermedad y con los procesos forrodlgsrmales del cuidado de la salud y
3) factores estructurales e institucionales qudittat u obstruyen diferencialmente el

acceso a los servicios de salud (el sistema puedgiliuir a una mayor utilizacion por

parte de las mujeres a través de la medicalizad@mprocesos bioldgicos, el subsidio
financiero a cierto tipo de servicios y las inedittias al proveer servicios) (Gomez, op.
cit.).

Este trabajo aborda las formas y procesos cusagnaelacion con una enfermedad
cronica particular. A pesar de que no existe urfaide®n axiomatica paranfermedad
cronica, estas enfermedades son bien descritas por sbsitasi latencia larga, curso

clinico prolongado, etiologia incierta y sin “cui@gfinitiva (Rothenberg y Koplan 1990).

Las enfermedades cronicas pueden ser muy dsstietacuerdo con su etiologia su
prondstico y el tipo de tratamientos, pero tamboin acuerdo con el impacto y
repercusiones en cada sujeto. Strauss y colsdpsitan Mercado, 2001) caracterizan a las
enfermedades crénicas como aquéllas que por staleta son de larga duracion, generan
incertidumbre, causan otras enfermedades, son ntwsivas en la vida de las personas,
requieren una amplia variedad de servicios y soy engtosas no soélo para los individuos,
sino también para los sistemas sociales. Con basdas definiciones anteriores, la
diabetes es una enfermedad cronica.

En este orden de ideas, el objetivo general detegiajo es conocer cuéles son las
trayectorias de atencion seguidas por un grupoadeeptes diabéticos que asistieron a la
“Casa del paciente diabético” en la Delegacion ithadpa. Se estudio la percepcion social
de la enfermedad, se buscé identificar la etiolofisdopatologia y la severidad que los
pacientes le atribuyen a su padecimiento. Ademéasodecer las actividades especificas
gue realizo este grupo de personas en relaciétadmisqueda de alivio a su padecimiento,
se abordo el malestar emocional que sufren laspasscon diabetes.

La trayectoria de atencion es definida como laisecia de decisiones y estrategias
gue son instrumentadas por los sujetos para Hemste a un episodio concreto de

padecer. Dichas estrategias incluyen una serieepgeesentaciones y practicas sociales
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orientadas a la curacion de la enfermedad, tamba@@rporan todas aquellas instituciones
y estructuras de atencion y servicios de saludc@sio a los sujetos que participan del
mismo, los enfermos/pacientes, terapeutas y otexfiadores, tales como los sistemas de
referencia profanos, personas encargadas del cu@athntenimiento de los enfermos, de
administrar o suspender el tratamiento, ofrecese@s y generar soluciones (Freidson,
1978; Suchman, 1965, Twaddle, 1981; Campos, 1988dando, 1992, citados en Osorio,

2001).

De acuerdo con el concepto propuesto por Rogeoryes (1993), la trayectoria de
atencion (también llamada carrera curativa) de asiepte en su busqueda de ayuda para
aliviar sus sintomas, sigue una via particularcamino a lo largo del tiempo. Esta via es
representante de una “historia progresiva” de @emaencia subjetiva con su enfermedad.
Para Rogler y Cortes, la trayectoria esta pron@pior el malestar del paciente y por los
esfuerzos de los otros significativos a éste. Esta®res proponen que los factores
psicosociales influyen en la definicién de la pesbética de un paciente y qué tan severa es
considerada ésta lo que influye indirectamente anditeccién y la duracion de la
trayectoria de un paciente.

Las creencias sobre enfermedad dan forma a lpgas®s a los sintomas, de quien
las sufre y también del grupo social. Si lo quebssca es atencion a la salud, las
definiciones que el comun de la gente tenga sabemfermedad, limitan los tipos de ayuda
buscada y las percepciones de las ventajas daiiextto (Fitzpatrick, 1990).

Aunado a las creencias sobre la enfermedad,gigen en la forma en que se da
respuesta a los sintomas, muchas veces la enfatnocedlsica es tan graveer se que
pueden llevar al enfermo a decidir tomar tratanoigrde diversa indole esperando algun
beneficio, alivio o reduccion de sus sintomas. bfier@no cronico aun cuando no puede ser
curado, debe seguir viviendo con su enfermedacyyuna fuente potencial (y en muchos
casos actual) fuente de conflicto (Kleinman, 1988).
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¢Por qué es importante para la Psicologia estudida trayectoria de atencion en

personas con diabetes?

Cualquier enfermedad puede ser estudiada y cafsten términos de la trayectoria
de atencién. Hoy en dia las enfermedades cronamaglsmayor problema de salud al que
nos enfrentamos. La diabetes merece ser consajegatie otras razones por ser ésta una
enfermedad prototipo de las enfermedades cronig@sse esta incrementando en nuestro
pais (ENSA, 2000) y dado que requiere un cuidasidua, es posible encontrar
interesantes y complejas trayectoria de atencifme ¢éas personas con dicho padecimiento.
Por otro lado, la diabetes est4 asociada con disesgtomas e incluso con una amplia
comorbildad (Harrison y cols. 1991, San Martin, 2,98guilar, C. y cols. 2002) por lo que
es probable que quienes presenten una enfermedadctacrcomo la diabetes, intenten
buscar explicaciones, paliativos o cura a distimiasestares, incluyendo los emocionales,

asociados a la misma.

Es importante acercarnos la compresion de lo igyglica estar enfermo,
considerando los factores psicosociales, ya qaafermedad y lo que se hace alrededor de
ella esta determinado por la experiencia subjetiwmo lo sugieren Rogler y Cortes (1993)

y no Unicamente por los hechos clinicos. Asimisia@ercepcion social de la enfermedad
nos habla de la forma en que se explican la diabgtienes la sufren y al abordarla,
podemos tener una aproximacion a los significatmda enfermedad. Esto dltimo es
relevante ya que la percepcion social guiard aegulas elecciones que se hagan acerca de

las terapéuticas y terapeutas disponibles.

Este estudio aporta una base a los profesionalda dalud para comprender, no
s6lo quiénes son las personas que se acercarsarlosios de salud, sino por qué y cOmo
lo hacen. Estudiando la trayectoria de atencién,sélm se conocieron los servicios
utilizados por las personas con diabetes, los aivesdde sus tratamientos y de los
servicios de salud a los que asisten, sino queosec® ademas las causas de dicho
abandono lo que se contribuye a enriquecer coneepte en otros ambitos son objeto de

preocupacién para psicoterapeutas y meédicos, ceramdherencia terapéuticalal vez si
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se toma en cuenta que la adherencia terapéutieaiséncia de ella) esta marcada también
por las creencias previas del paciente, por suepmi@n de la enfermedad, por su
experiencia previa y estas creencias fueran tamad cuenta por el profesional de la
salud y se escuchara mas como el paciente intarpustsintomas, como se los explica a si
mismo ( y al profesional de la salud) y cémo lascula con otros factores de su vida
cotidiana, que para €l si tienen sentido, entoatpaciente se sentiria mas apoyado, mas
tomado en cuenta, reconocido, lo que conduciriabgdtivo de cualquier terapéutica: la
adherencia y lo mas importante: que se daria reédman dialogo con lo que se abririan las

posibilidades de una mejor relacion entre el piofes de la salud y el paciente.

Por otro lado este estudio pretende ser util altraosdmo se relacionan y se
retroalimentan la percepcion social de la enfermdedas decisiones y estrategias de

atencion (trayectoria de atencion) y el malestaw@omal de las personas con diabetes.

Se espera que el dar a conocer las necesidapesifess de atencidn de este
grupo, los obstaculos a los que se enfrentan, pestepcion de los tratamientos que han
experimentado, sea de utilidad para quienes sagairt de disefiar estrategias enfocadas
a mejorar los servicios de salud en general yagticplar los servicios de psicoterapia que
se le ofrecen al paciente diabético.

En este estudio de tipo exploratorio, se empaédnica de la entrevista cualitativa
con la finalidad de rescatar la experiencia swgetie los individuos respecto a su
padecimiento y que a la vez se abordara de umeenmands flexible y humanista un
fendmeno que es tan complejo.
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CAPITULO 1
UNA ENFERMEDAD CRONICA: LA DIABETES
1.1 Enfermedades cronicas
1.1.1 Definicion

No existe una definicion axiomatica paenfermedad cronicapero estas
enfermedades, por lo general, son definidas com @asus atributos: latencia larga, curso
clinico prolongado, etiologia incierta y sin “cu@éfinitiva (Rothenberg y Koplan 1990).

Strauss y cols.(citado en Mercado, 2001) defiadias enfermedades crénicas
como aquéllas que por su naturaleza son de lamg&idn, generan incertidumbre, causan
otras enfermedades, son muy intrusivas en la vedisl personas, requieren una amplia
variedad de servicios y son muy costosas no s@lps individuos sino también para los
sistemas sociales. De acuerdo con la definiciéariant la diabetes es una enfermedad

cronica.

Latorre y Beneit (1992) definen una enfermedathica como aquel trastorno
organico-funcional que obliga a una modificacioreémodo de vida de las personas, que

afecta todos los aspectos de la vida por largdsghes.

1.1.2 Caracteristicas

Las enfermedades crénicas no infecciosas (0 al snamm transmisibles)
constituyen un problema cada vez mas importantedida que la esperanza de vida de la
poblacion aumenta. En los paises mas desarrolladtas enfermedades representan las
causas mayores de morbilidad y mortalidad y vawmnento la poblacién que sufre de

una o mas enfermedades crénicas (San Martin, BB8&Benberg y Kaplan, 1990).
Durante los ultimos 15 afios, ha habido una disondm en la tasa de muertes

debidas a enfermedades cardiacas agudas (isq@emiag, etc.) y al mismo tiempo se ha

incrementado la tasa de morbilidad para el asmdiatzetes, artritis, hipertension vy otras
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enfermedades cronicas (Rothernberg y Kaplan, 1999)el cuadro 1 se presenta una

comparacion de algunas caracteristicas de lasneed@des cronicas y agudas.

ENFERMEDAD AGUDA | ENFERMEDAD CRONICA
COMIENZO Usualmente rapido Usualmente gradual
CAUSA Usualmente una Multiples
DURACION Corta Indefinida
DIAGNOSTICO Comunmente acertado Con frecuencia incierto,
especialmente en  etapgs
tempranas.
PRUEBAS DE Decisivas Con frecuencia tienen valor
DIAGNOSTICO limitado.
TRATAMIENTO Comunmente lleva a laCurarara
cura.
ROL DEL Seleccionar y conducir unaensefiar y ser acompafarnte
PROFESIONAL terapia. del paciente.
ROL DEL Sequir ordenes bSer compafiero de Igs
PACIENTE instrucciones profesionales de la salud |y

responsable de su mane

diario.

jo

Cuadro 1. Contraste entre enfermedad aguda y enferedad cronica (Fuente:

Lorig, 1993).

Una persona con padecimientos crénicos es defpud®mdabhl, (citado en Evans,

1999) como un individuo que presenta una o mdasdsiguientes condiciones:

a) La presencia de una enfermedad permanente.

b) La presencia de in/discapacidades residuales.

c) Una enfermedad que requiere especial entrenanpangéorehabilitacion.

d) Una enfermedad que requiere un largo periodo denadoson y cuidado.

11
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1.2 Diabetes

1.2.1 Origen del término

El términodiabetesproviene del griegadiabetés que a su vez se deriva del verbo
diabaino caminar(formado a partir del prefijdia “a través de” ybaino “andar, pasar”).
Originalmente la palabrdiabetessignificaba en griegesompasy hacia referencia a una
comparacion basada en la semejanza entre un c@hjgétd con una persona caminando,
gue tiene las piernas colocadas en posicion deudgpaso. En patologia, el término
diabetes utilizado para referirse a la enfermedad caraetda por la poliuria (orinar en
exceso 0 mas de lo comun), empez6 a usarse emlellsia. de C. por Areteo de
Capadocia, quien empleaba dicho término refiriéadok excesiva expulsion de orina (el
primer sintoma conocido de la enfermedad). Se nérsbdolencia con una palabra que

hiciera alusion gbasode liquido desde la ingestion hasta la miccibfaZ, 2004).

Se sabe que Aulio Cornelio Celso fue el primer awjae describié este
padecimiento en el siglo | a. de C, llamandotonae nimia profusio ( flujo de orina).
Durante el siglo Il d. de C., Galeno empled, adedehsérmino diabetes, la denominacion
dipsacongque proviene ddipsa (sedpor la insaciable necesidad de beber que carateriz
a los diabéticosEn ese tiempo, el concepto de diabetes, como eeflath era muy
impreciso y se utilizaba para nombrar cualquierepadiento que presentara como
sintoma principal una expulsion excesiva de offtheede decirse que el término diabetes

era entonces un sinénimo de poliuria.

La descripcion de Areteo y Galeno perdurd duraatés cientos de afos, hasta
gue en los siglos XVIII y XIX se empezaron a inaog nuevas observaciones y
conocimientos. En 1674, el médico inglés ThomadisMiesigné el términaliabetes
mellitusa la diabetes que se caracteriza por una excespudsion de orina, cuyo color es
un matiz amarillento muy similar a una disoluciém miel en una gran proporcién de
agua. Propiedad que fue reforzada al darse a cogoeeesa orina era de sabor dulce. Asi

la palabra de origen latimoellitus (miel) fue incorporada al término diabetes. Pegea

12
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el términodiabetes mellitusi tiene una traduccioén al espafiol (diabetes is@cardiabetes
azucarada) pocas veces 0 casi hunca se usa asiZ00d).

Siguiendo a Diaz, a lo largo de la historia la diab ha recibido distintos nombres:
diabetes anglicugpor el pais de origen de Thomas Willigpes urinalis(corrupcion
urinaria), tabes diurética ftisuria, poliuria y urorrea (flujo de orina). Los éarabes
denominaron a la enfermedad con un término quéfis@nueda de molingor la rapidez

con que las bebidas ingeridas se expulsan poidaduinarias.

Las definiciones anteriores contrastan con el qoiocactual de diabetes, que toma
en cuenta los hallazgos fisiolégicos y patologides ultimo cuarto del siglo XIX y la
primera mitad del siglo XX como el descubrimient® ld insulina, pieza clave en la

comprension y tratamiento actual de la enferme@hdiddelo biomédico.

1.2.2 Definicién biomédica

El modelo biomédico considera a la diabetes commanfermedad endocrina (la
mas frecuente) caracterizada por anomalias metab&tiebidas a una deficiencia en la
secrecion o accién de la insulina que producerelmaacion de la cantidad de glucosa en
la sangre (hiperglucemia) y en la orina (glucagugue acarrean complicaciones en el
largo plazo y se caracteriza por la abundante sigube orina, sed intensa (polidipsia) y
adelgazamiento progresivo (Harrison y cols. 199dmo puede verse, esta definicion se
sostiene con base en el mecanismo fisiopatolégida dnfermedad lo que la hace distinta
de las definiciones antiguas del concepto que seciowaron anteriormente, basadas

principalmente en los sintomas.
Desde el punto de vista diagnostico, se consigieeaun paciente presenta diabetes

si el valor de glucosa en sangre en estado deoafalrmenos 8 horas sin ingesta) es
mayor de 126 mg/dl en dos determinaciones con diatede intervalo (Diaz, 2004).

13
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1.2.3. Clasificacion

Hasta antes de 1997, la diabetes mellitus erdickda por el modelo biomédico
en diabetes insulinodependendiente y diabetestogeltio insulinodependiente. A partir
del afio 1997, la Asociacion Americana de Diab¢fd3A por sus siglas en inglés)
propuso un nuevo sistema de diagnaostico y clasiboade la enfermedad, basados en los
informes y conclusiones de un comité internacialelexpertos y fue en 1998 que la
OMS aceptd los cambios propuestos por la ADA. Dematences, la distincion entre
diabetes insulinodependiente y no insulinodepeneliea desaparecido y se ha establecido
la grafia correcta de estos dos tipos de diabetegimeros arabigos y no en romanos. El
motivo de esta nueva clasificacion es que tanto dlabetes tipo 1 (antes
insulinodependiente) como la diabetes tipo 2 (ade@sminada no insulinodependiente)
pueden requerir la administracion de insulina parératamiento y no sélo el primer tipo
(Diaz, 2004).

1.2.4 Epidemiologia de la diabetes

La epidemiologia es la ciencia que estudia la ecaia y distribucion de las
enfermedades asi como los factores relacionadoglzm Para estudiar la ocurrencia, la
epidemiologia hace uso de algunas medidas fundateserntomo la tasa de incidencia,

incidencia acumulada y prevalencia (Diaz, 2004).

De acuerdo con datos de la Asociacion AmericanBidbetes, la diabetes es una
pandemia que cada afio ocasiona la muerte a 3 ssllde personas en el mundo y
representa ya una amenaza para los sistemas degs@lise estan viendo rebasados por la
demanda de atencion de los afectados ( Federacdaicdha de Diabetes, 2006a). En este
mismo sentido, el Instituto Nacional de Salud Rizb(INSP) de nuestro pais, estima que
el gasto anual por diabetes es de mas de 320 psllda ddlares y calcula que el gasto
anual por diabetes equivale a 4.7% del gasto milgara la Secretaria de Salud (38
millones de délares) y 6.5% del gasto para IMSSSSTE (103 millones de ddlares)

(Federacion Mexicana de Diabetes, 2006b).
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1.2.4.1 Tasa de incidencia

La tasa de incidencia mide la velocidad con lawuéndividuo transita del estado
de ausencia de enfermedad al estado de enfermeslaidcir la incidencia habla de qué
tan rapido enferma la poblacion. Un estudio pulllican Andrade y Monsalve (2005) que
se llevé a cabo en la ciudad de México, con seguitnoia 1754 personas sanas, durante
6.3 afios (dicho seguimiento termind en el afio 20@Apjo una tasa de incidencia de 142
en los varones y 121 en las mujeres de el total meysonas. Segun la federacion
Internacional de Diabetes (FID), siete de las 1flames con mayor nimero de enfermos
son de economias en vias de desarrollo, una denasames es México que ocupa el

quinto lugar mundial en incidencia (Federacion Mamna de Diabetes, 2006a).

1.2.4.2 Incidencia Acumulada

La incidencia acumulada mide el riesgo de enferdlgebraicamente corresponde
a una proporcion, por lo que oscila de cero a #éndiferencia de la tasa de incidencia,
gue es una medida instantanea con dimension, ideimga acumulada requiere que se
sefale el tiempo, por ejemplo, una incidencia atadaude 0.5 a 10 afos indica que el
50% de la poblacion tiene el riesgo de enfermaesm periodo. Asi hay estudios que
pronostican que para el afio 2025 la diabetes aensast en un 50% en toda América del
Norte. Y en el mundo se calcula que en ese afoldagon mundial de diabéticos

alcanzara los 330 millones (Federacion MexicanBidbetes, 2006b).

1.2.4.3 Prevalencia

La prevalencia sirve para calcular la proporcion efdermos en un grupo
poblacional en un momento dado. Se calcula corpoolaorcién de enfermos entre el total
de la poblacion. Al igual que la incidencia acurdalamide el riesgo de estar enfermo en
un momento dado. La prevalencia puede compararstaague de agua donde la llave de
entrada es la tasa de incidencia (la velocidachttadn) y la salida es la tasa de curacién o

de muerte (tasa de letalidad). En el caso de laetha, el cierre del flujo de salida y el
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incremento en la llave de entrada (el aumento @mcldencia) hacen que el nivel de agua

en el tanque (la prevalencia) esté incrementanplaggesivamente (Diaz, 2004).

En este sentido, lo que la encuesta nacionahldd $ENSA, 2000) mostré es que
en nuestro pais la prevalencia de diabetes medlitusdividuos de 20 afios 0 mas de edad,
fue de 7.5%wver figura 1). Se estim0 que en ese momento, al menos 2.8 esllde
adultos se sabian diabéticos. En esta encuestaadenencontraron 820 mil sujetos que
estaban afectados pero no habian sido diagnosticaii@ hasta el momento de la
entrevista (ya que ademas de un cuestionario rsartm muestras biologicas -orina,

sangre- y se midi6 la glucosa en sangre).

30
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‘/.—\ =& Hombres
—@&— Mujeres

%
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g o o
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DY o © S & Q oY
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Figura 1. Distribucion porcentual por grupos de edad y sexo rela poblacion
mexicana con diabete&uente: Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000.

La prevalencia fue ligeramente mayor en las regjgue en los hombres (7.8% y
7.2% respectivamente). Dicha prevalencia tambi&io ven funcion de la edad de los
individuos. La mas alta se encontr6 en los sujgéoentre 70 y 79 afios de edad (22.4%) y
la mas baja en los de 20 a 39 afios (2.3%). Peke, airga proporcion importante de los
casos inicid su enfermedad antes de los 40 afieslal Aun cuando se encontré una
prevalencia elevada de diabetes en esta encuestybsaya que los datos mostrados

subestiman la prevalencia real, y las limitaciogge se mencionan son el método de
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escrutinio (glucemia capilar), que al 6.1% de |dsltas no se les midié la glucemia

capilar, el alto porcentaje de mediciones sin ayuewio, etc.

Finalmente, otro dato importante que se encairésta encuesta es que a partir

de los 50 afios la presencia de esta patologiandyer en las mujeres.

Para concluir con los datos epidemioldgicos, uo dads reciente muestra que en
el 2004 una de cuatro muertes en México reporttidaetes como causa secundaria. En
promedio los hombres con diabetes mueren a unaredademprana que las mujeres (67

versus 70 afios respectivamente) (Federacion Mexiariabetes, 2006b).

1.2.5 Comorbilidad

El paciente diabético puede padecer diversas laanpnes que se asocian a
morbilidad y mortalidad prematura. Algunos no desbn nunca estos problemas y otros
muestran un comienzo precoz de los sintomas, awrggeneral estos se desarrollan a los
15 a 20 afios de la manifestacion de la hipergluefiveces, un determinado enfermo
sufre varias complicaciones simultdneas y en aagss, sélo predomina una de ellas. Las
principales complicaciones que sufren los paciediabéticos, de acuerdo con este
modelo biomédico son:

1.-Alteraciones cardiacas (tienen 3 veces magaiesie la poblacion general de sufrir
ateroesclerosis y enfermedades cerebrovasculares).

2.-Retinopatia (la retinopatia diabética es causddmental de ceguera y el 5% de los
diabéticos llegaréa a sufrirla).

3.-Nefropatia diabética (dafio en el rifidn, la enétad renal es una causa fundamental de
muerte e incapacidad en la diabetes y 14% de &eticos la llega a presentar).
4.-Neuropatia diabética (10%de las personas cobpetia presenta dafio en sistema
nervioso cuyos sintomas, generalmente bilateratgssisten en parestesias, hiperestesias

graves y dolor).
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5.-Ulceras en los pies y extremidades inferior€@84presenta pie diabético y una de cada

tres termina en amputacion) (Harrison y cols. d@p. ¢

La diabetes puede afectar practicamente a todosistemas organicos. La causa
de las complicaciones diabéticas se desconoce palplemente es multifactorial,
(Harrison y cols. op. cit.). Ademas de las comgiicaes ya mencionadas, la calidad de
vida de los pacientes con diabetes se ve muy dfectday sintomas de cansancio y
aletargamiento que pueden volverse tan severosandicen a un deterioro en el &mbito
profesional de los adultos y a muchas recaiddsseadultos mayores (Davidson, citado
en Dey, 2002).

Por otro lado muchos estudios han documentadordaalencia y curso de
trastornos psiquiatricos en pacientes diabéticomticplarmente trastornos de la
afectividad (siendo la depresion de los mas imptes) Yy trastornos de ansiedad
(Jacobson, citado en Delamater y cols. 208&) ha encontrado que los individuos con
diabetes tienen el doble de probabilidad que ldaoain general de presentar depresion
(Egede y cols. 2002) y ademas hay estudios quiersagque dentro de la atencion
médica primaria (0 atencion de primer nivel), &prksion comorbida es mas comun en
individuos con diabetes que en otros pacientes fsuth, citado en Egede y cols. 2002,
Bell y cols. 2005). En este mismo sentido, tamlggisten estudios que reportan que la
depresion en pacientes con diabetes aumenta lalidad cuando se les compara con

diabéticos que no presentan depresion (Katon y 2065).
Finalmente, cabe mencionar que hay investigasioque muestran que los

trastornos de la alimentacion como la bulimia, somunes en los pacientes con diabetes

tipo 1 ( Crow y cols. y Marcus y cols., citadosSshwartz, S. y cols 2002 ).
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CAPITULO 2

MODELOS PARA COMPRENDER CONCEPCIONES, CONOCIMIENTOS Y
PRACTICAS EN TORNO A LA SALUD-ENFERMEDAD

2.1 Modelos de Enfermedad

En el capitulo anterior, cuando se hablé de loepuka diabetes, se hizo énfasis en
gue se exponia la perspectiva del modelo biomédiooque el punto de partida de la
diabetes como diagnostico se establece precisaroentbase en los criterios que apunta
dicho modelo. Sin embargo, no existe una solactipgd y tampoco una “teoria” Unica
gue nos explique qué es la enfermedad y su géseasisgue hay varias. Y detras de ellas
marcos conceptuales mas basicos, es decir, dstpaoadigmas subyacentes y toda

interpretacion supone alguno (Gémez, 1997).

A continuacion, se presentan las principales taraticas e implicaciones de dos
modelos que nos ayudan a entender la enfermedstds gon el modelo biologista o

biolégico lesional y el biopsiquico o sociocultural

2.1.1 Biologista

Se da el nombre de modelo bioldgico lesional denfermedad a la construccion
que representa a la enfermedad como un hecho pu@rbélogico, que pone a la
enfermedad dentro del campo de las ciencias bad8giLa genética, la anatomia, la
citologia, la fisiologia, la bioquimica y la bioi@gmolecular son unas de las ciencias

biol6gicas en cuyos principios y leyes se fundadaicodelo (Martinez, 1983).
En este modelo, la enfermedad es fundamentalmamdealteracion, anormalidad

0 “lesién” de las moléculas o demas estructurascguaponen el cuerpo humano. A este

ndcleo “lesional” se agregan dos elementos: lasasade tal alteracion por una parte (que
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generalmente son multiples) y, por la otra, lostefede ésta, llamados sintomas y signos
(Martinez, op. cit.).

El modelo biologico lesional empezo siendo anatombespués se enriquecio con
el conocimiento fisioldgico y ahora ha llegado alsemolecular. En otras palabras, en el
siglo XVIII fue la anatomia la ciencia de que sd@enano para su construccion y
explicacidon; ahora son la anatomia patoldgicaslalbgia y la biologia molecular las mas

importantes disciplinas bioldgicas que lo respalddartinez, 1983).

En la practica médica que sigue el modelo biogsional de enfermedad, es
comun que se haga una abstraccion mas o menoseatandal paciente y que toda la
atencion y actos del médico se orienten a la ifieamtion y manejo de una enfermedad y

ésta se entiende en los términos que la definsgrithe la nosologia (idem.).

El ejercicio de la medicina basado en el modetdobico lesional de enfermedad
da lugar a dos hechos de consecuencias muchas megasivas: la disociacion o
separacion del paciente de la enfermedad que gufreentralizacion del interés y actos

del médico exclusivamente alrededor del diagndstgitcatamiento de ésta (ibidem).

El modelo biologista excluye por principio lo @y lo sobrenatural, lo cultural,
se eliminan el alma y el sujeto, lo anterior lefe@e su fuerza y debilidad. Por ejemplo,
es sabido que la enfermedad suele ir asociadd@aadilintegracion social y a pérdida del
sentido de la vida; en consecuencia, la biomediesta en desventaja para responder a
estas dimensiones. Los médicos soslayan la realgbaor cultural de la dolencia y la

sanacion (Gomez, 1997).

El paradigma biologista comenzo a recibir critide@mce mas de medio siglo, por
parte de la antropologia médica y la epidemioloD&sde una orientacion funcionalista,
se destaco la génesis social de las enfermedadiesjémplo en razén de la clase social,
el puesto de trabajo o el sexo). Mas recientemdate cognitivistas han puesto de

manifiesto el influjo de la cultura, de la etnidldda cosmovision, los valores simbdlicos,
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entre otros). De modo que hay enfermedades tipieasontextos socioldgicos y étnicos

determinados. Se produce una interrelacion entodqofa y sociedad (Gomez op. cit.).

2.1.2 Biopsiquico y sociocultural

La cultura a la que pertenecen los enfermos, d&edad y la clase social de que
forman parte, sexpresaro individualizanen ellos, se vuelven experiencias, expresiones y
situaciones personales. El enfermo trae hastadicména cultura y una estructura social,

con todo lo que esto implica (Martinez, op. cit.).

A decir de Martinez, para el modelo biopsiqucoogiccultural el plano de la
lesion (o enfermedad), estad constituido por laratién de niveles bioldgicos, pero
también del nivel persona, familia, sociedad yuwnalt dentro de la serie jerarquizada de
sistemas naturales por los que se representa abrBoynse explican sus complejas
estructuras y funciones. Dichas alteraciones pusde practicamente simultaneas o irse

presentando a medida que se agrava o prolongsida lerimera.

Por consiguiente, el plano clinico ya no esté ceftua los sindromes de base
biolégico-lesional (enfermedad), sino que compeetaimbién los sintomas y los signos
gue expresan la muy personal manera en la quendeteta persona, dadas sus
peculiaridades psiquicas y socioculturales, esfdeado su enfermedad. Todo esto

constituye el cuadro clinico dehdecer médico.

Finalmente, también el plano de las causas denferreedad en un modelo
sociocultural se ve importantemente enriquecidadlir factores etiolégicos de caracter

psiquico, social y cultural. Asi, habra una génkgispsico-socio-cultural.
De acuerdo con el modelo biopsiquico y sociocalfurla enfermedad es un

proceso en el que el modelo biolégico-lesional iegpken sus partes principales; no

obstante, también hay repercusiones psiquicasalesgy culturales a las que el modelo
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biopsiquico y sociocultural ha llamagadecer médicg que es necesario identificar para
tratar después de aliviar o curar.

El modelo biopsiquico y sociocultural de la enfedad, al tomar en cuenta lo que
es ésta para la medicina cientifica, pero tamluéque para el paciente es la enfermedad y
el hecho de estar enfermo hace que surjan dosesal® interés donde solo habia uno: la

enfermedad segun la nosologia patlecer médico.

2.1.2.1 El padecer

Mddena (1999) habla del padecer como el conjuetsignificaciones que tiene
para un sujeto un hecho que le acontece y cuyaecoeancias para él y su entorno social
inmediato son fundamentalmente negativas (peroenondnera exclusiva) y que estas
significaciones no son inmanentes o propias deltaconiento sino que se construyen en

la articulacion de cada individuo con los distintogjuntos sociales.

Para Martinez (op. cit.) hay distintos factorgagionados con el padecer médico
entre los que estan: a) la cronicidad de la enféadeb) los diversos tipos de invalidez
gue produce la enfermedad, los cuales traen conggwicciones o cambios en la
alimentacion, el trabajo, la vida cotidiana, eludst, la actividad sexual, etc,; c) las
deformaciones y otros cambios visibles que altelmnimagen corporal; d) la
contagiosidad, e) el nombre de la enfermedad;igtaedatibilidad; g) sus concepciones o
repercusiones culturales, sociales y morales; ¢mimiento de culpa i) la gravedad de la
enfermedad.

Por otro lado, el paciente también modela su padieacuerdo con:
1) su edad; 2) sexo; 3) sus caracteristicas psigjutn las que son particularmente
importantes las experiencias, las actitudes y estps respecto a la enfermedad en

general; 4) expectativas o proyectos; 5) ocupagidase social; 6) su cultura.
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En la génesis y conformacion del padecer médaofdctores antes mencionados
se combinan entre si hasta el punto de que noestephablar de elementos aislados ni

manejarlos como tales.

Kleinman (1988), al hablar de enfermedad, hace dis@ncion y nos habla de
enfermedad como cuadro clinico que interesarés anédicos especialistadigease )y
la enfermedad tal y como es percibida por los emdsr por los miembros de la familia del
enfermo o de sus redes socialiflagsy. Estas distinciones pueden ser equivalentes a las

antes mencionadas (enfermedad y padecer).

Siguiendo a Kleinman, la experiencia del padeci#inegy incluye la
categorizacion y explicacion en un sentido comuUcesible a las personas del grupo
social, a los legos, también incluye los juicio$ peciente sobre como afrontar mejor la
enfermedad y los problemas practicos que crea evida cotidiana. Las conductas
relacionadas con esta experiencia del padeceryemlia iniciacion del tratamiento (por
ejemplo cambios en la dieta y actividades, autocaeitin) y la decision de cuando buscar

la atencion profesional o de practicas alternativa

Segun Kleinman, los problemas relacionados cqraéécer se encuentran como
las principales dificultades y menciona por ejenmgllgentimiento de enojo porque nadie
puede ver nuestro dolor, la sensacion de que @msestiejas no son creibles, la pérdida de
la esperanza de una recuperacion, el sentirsengdpripor el miedo a la muerte o a
convertirse en un invalido, la afliccién por la ¢iéla de la salud, la alteracion de la
imagen corporal; todos estos son problemas dekpadeén este sentido, Kleinman afirma
gue la experiencia del padecer esta siempre madaadturalmente, lo anterior implicara
gue habra formas normales de estar enfermo, que stadedad vea como aceptables y

habra otras formas que vea como anémalas.

Respecto de la enfermedaliseasg, ésta es el problema desde la perspectiva del

médico. Es la enfermedad en términos biol6gicogrdalelo biomédico, lo que significa

23



MODELOS

como ya se ha mencionado anteriormente, que laneedad es reconfigurada sélo como
una alteracion del funcionamiento de la estrudbimibgica.

Las relaciones entre enfermedad y padecimientodsodiversa indole, pueden
coexistir simultaneamente o con un relativo desfpsede darse la una sin la otra. Por
ejemplo, en los desordenes crénicos, muchas vecgsperponen ambas y es muy dificil
discernir cual de ellas propicia la otra, ya quedauexistir la enfermedad verificAndose
una minima o nula experiencia del padecer. Tambigae percibirse el padecer, cuando
la enfermedad esta remitiendo, hasta llegar alopent que ambas se retroalimentan,

produciéndose una a la otra, mutuamente (Kleingitago en Osorio 2001).

2.2 Modelos Médicos

Los modelos médicos son construcciones metod@égique se atribuyen
determinados rasgos estructurales que los confogmas dan su perfil especifico. Se
basan en el presupuesto de que toda la sociedagrageim conjunto de diversos
conocimientos, concepciones y practicas en toraosalud-enfermedad y sus problemas.
Los distintos grupos y estratos sociales —incluldesjue se dedican a las teorizaciones y
practicas médicas, como médicos, curanderos, cleanarientadores y otros- participan
en la constitucion de los procesos que les permaiteticar y enfrentar sus dificultades de
salud. Los modelos médicos son producto y mandistale las relaciones estructurales y

funcionales propias de cualquier sociedad (Ada®gh)il

Para Menéndez (1992), es un hecho establecidoestoda sociedad compleja
produzca diversos modelos médicos, posibles y mdosspara hacer frente a sus
dificultades de salud y postula que dentro destasedades capitalistas modernas, se
pueden reconocer, en términos globales, tres medekédicos fundamentales: al) el
hegemonico, b) el alternativo subordinado, y cgelautoatencion. A continuacion se

presentan los tres modelos como los describe et.aut
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2.2.1 Hegemonico

Se le atribuyen rasgos como el biologicismo, imiglismo, mercantilismo,
pragmatismo, asocialidad e historicidad de sus eqiones y quehaceres. También se
puede caracterizar por las relaciones asimétripas se establecen entre el médico y los
individuos que acuden en busca de orientacion glayluos practicantes de este modelo se
identifican en lo ideoldgico con la racionalidaertifica, al mismo tiempo que tienden a
excluir y deslegitimizar académica, juridica e idg@amente a otras aplicaciones
curativas; exige una profesionalizacion formalaae sus practicantes médicos, fomenta

el consumismo médico y farmacologico.

Los elementos caracteristicos del modelo condukelgnorar o limitar la
importancia de lo econémico politico y sociocultuea la generacion y solucién de los
problemas de salud; aun cuando sean reconociddss selega ante las determinaciones
biolégicas. EI modelo médico hegemonico y oficiligual que cualquier otro desempefia
funciones curativo preventivas y de control, noreaion y legitimacion.(Menéndez,
1992).

Como ejemplo de las practica de este modelo, posledentificar las que se
realizan en clinicas y hospitales, centros dedsalnsultorios de médicos alopatas.

2.2.2 Alternativo o subordinado

Los rasgos elementales de este sistema son: @digeglobalizadora de los
padecimientos y problematicas de salud (las acsiter@apéuticas suponen casi siempre a
la eficacia simbdlica y a la sociabilidad como doimhantes de la eficacia) el empirismo
y la ahistoricidad. La consideracion de la eficagimbolica y de la sociabilidad como
condicionantes de la validez terapéutica. Tamb#uarerasgo la relacion asimétrica entre
el curador y los sujetos, la condicibn menos subadh de éstos y su relativa menos
exclusion del conocimiento de las practicas cuaatita identificacion con determinada

racionalidad técnica y simbdlica y la mercantilibacreciente (Menéndez, 1992).
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El modelo alternativo subordinado o reciente esabanico muy amplio de
medicinas y practicas-teorizaciones sobre saludrerd@dad que coinciden en ciertos
principios o fundamentos y en el hecho de serradteras, subalternas ideoldgica, politica
y practicamente respecto al modelo hegemonizader.eSte modo, se incluyen las
medicinas y practicas llamadas tradicionales y [gops, por ejemplo la tradicional
popular mexicana, los curanderismos rurales y whassi como las practicas médicas de
alto nivel de organizacion y complejidad tedricamgpirica desarrolladas aparte (paralela,
alternativa, subalterna y marginalmente) del siatbiomédico y psiquiatrico occidental.
Estas son las que se llaman submodelos médicosatit®s como la medicina naturista
moderna, la medicina ayurvédica de la India, laionea homeopatica, la tradicional y
popular china (con sus terapias de alimentacioiliegada ying y yang; de acupuntura, de
moxibustién, de gimnasias, de masajes y de hei@pldas practicas espiritistas, o por
ejemplo el naturismo como sistema o submodelo eoltery complejo de concepciones y
practicas de salud y su aspecto propiamente méaliddedicina naturista, con sus
multiples terapias basadas en el uso adecuadcsdddmentos naturales (bafios de sol y
aire, aplicaciones de arcilla, dieta naturista pedominio vegetariano, hidroterapia, etc.)
es uno de los modelos alternativos mas fuertesngatidados a nivel mundial y nacional
(Adame 1995).

2.2.3 De autoatencion

Menéndez (1992) denomina modelo médico de autciatenal modelo basado en
el diagndstico y la atencion realizados por la @@ersona o las personas inmediatas que

integran el grupo familiar o comunal.

Constituye el primer nivel real de atencion y supta realizacion de una serie de
actividades orientadas directa o indirectamentesegyar la reproduccion bioldgica y
social a partir de la unidad domeéstico/familiarciizis actividades en lo que respecta a los
procesos de salud-enfermedad integran la alim@&madimpieza e higiene, curacion y
prevencion de las enfermedades. Este modelo eufaptiones curativo-preventivas y

socioecondmicas dentro de los grupos socialeslasintervencion directa del curador
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profesional, llamese médico, chaman o curanderonéigez 1984, citado en Osorio
2001).

Los rasgos y caracteristicas estructurales de @statruccion son la eficacia
pragmatica; la concepcion de la salud como valbrea de uso y de enfermedad como
dificultad que desequilibra la continuidad de pcas sociales cotidianas; la participacion
simétrica y relativamente homogeneizadora de Iadiviluos; Ila legitimacion y
coherencia grupal y comunal y la tendencia a slansubordinacion inducida respecto a
los otros modelos. Un elemento muy importante eidposicion a apropiar las practicas
médicas y a sintetizar la diversidad de conocitoeprovenientes de diferentes modelos

y submodelos (Menéndez 1992).

En este modelo la autoatencion supone desde ascfoonscientes” de no hacer
nada, pero encaminadas a la cura, hasta el us@ulpos de determinado grado de
complejidad. Como la autoatencion se produce lasteotidianos problemas de salud de
los grupos sociales y la necesidad que tienentdaraomediatamente para resolverlos, es
practicamente dentro del ambito doméstico/famililmnde se crea y genera un arsenal de

conocimientos codificados ( Menéndez, citado enri®s2001).

Dentro del modelo de autoatencion, se identifecadtructura de automedicacion,
la cual es considerada como el proceso de autedteméentado especificamente a
limitar, eliminar o solucionar los padecimientosafids o problemas de salud,
instrumentada a partir de la carrera del enferrappprte del grupo primario, como ya se
ha dicho sin la participacién de los curadoresgsiohales. La automedicacion incluye el
diagnostico, la seleccion y prescripcion de uratraénto y su administracion, mismo que
puede incluir sustancias, acciones fisicas, piicgentos mentales, medicamentos de

patente etc. (Menéndez, citado en Osorio 2001)
A decir de Menéndez (op. cit), el modelo de aa@oeibn es propio de todas las

sociedades, no es exclusivo a determinados seaboodsses sociales; aunque los mas

pobres o de escasos recursos econdmicos tiendestartsoluciones de autoatencién por
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lo que para ellos implica la consulta médica mkxistencia en muchas comunidades de
suficientes profesionales de la salud.
A continuacién se expondran algunos modelos expliza respecto a la

utilizacion de servicios de salud.

2.3 Modelos explicativos de la utilizacién de semibs de salud

Se ha estudiado la utilizacion de servicios dadsalesde diferentes enfoques, lo
gue a su vez ha dado lugar al disefio de diversa®lo® que han intentado explicar el

motivo por el cual la poblacion hace uso o0 no deskrvicios.

Arredondo y Meléndez (1991) realizan una revisiéios modelos que explican el

uso de los servicios de salud y a continuaciquresenta:

2.3.1 Epidemiologico

El modelo epidemioldgicdntenta abordar el problema enfocandolo hacia el
estudio de las necesidades de salud, entendidas ‘comquier alteracion en la salud y el
bienestar” que requiere de servicios y recursga pa atencion. De esta manera, los
dafios a la salud (morbilidad, mortalidad, etc.)stitunyen necesidades que motivan o
inducen a la poblacion a utilizar los servicios uea que son expresadas. La utilizacion
también dependera de la exposicion de esa poblaclos factores de riesgo, los cuales
estan asociados con la probabilidad de que unidtdivdesarrolle una enfermedad en
determinadas condiciones. Estos factores pueden irgseiadores, promotoresy
prondsticosLos riesgos iniciadores o predisponentes ocuméssale que la enfermedad
se torne irreversible. Los riesgos promotores oipitantes ocurren cuando la enfermedad
ya es irreversible. Los riesgos prondsticos actarel punto de irreversibilidad y de
alguna manera permiten afirmar si un individuo @eaé hacia la mejoria o la muerte. La
utilizacion de los servicios, por consiguienteaestdeterminada en mayor o menor grado
por el tipo de riesgo al cual se exponga la pobtagpbor lo que se requiere de un tipo

especifico de servicio segun el caso. Asi los ogsgiciadores motivaran a la poblacion a
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utilizar en primera instancia los servicios de praion, en segunda instancia los servicios
de diagndstico y tratamiento y, en Ultima instanéis servicios de mantenimiento y
rehabilitacion. Los riesgos prondsticos tendrannetecion mas estrecha con los servicios

de mantenimiento y en menor grado con los de d&tgmdy tratamiento.

2.3.2 Psicosocial

Se basa en el concepto de “health behavior”, olsegtividad que realiza una
persona que cree estar sana con el propésito denréa enfermedad y se considera que
la decision de “buscar salud” es un proceso ena&l € individuo se mueve a través de

una serie de estadios.

Este modelo intenta especificar variables quertdmnten significativamente a
entender el comportamiento de los actores (el atdegde la atencion a la salud y el
cliente) en el area de la salud. Asi, desde estielmase sugiere que la decision para
obtener una prueba de prevencion o deteccion eaneiasde sintomas se realiza cuando

se cumplen las siguientes condiciones:

1. Que el individuo esté psicolégicamente atenteadizar una accioén con respecto a una
condicién particular de salud.

2. Que el individuo crea que la prevencion es liéeto apropiada para que él la use,
reduciendo tanto su susceptibilidad percibida ctarseveridad percibida de la condicion

de salud, y que no existan barreras psicolégitasecion propuesta.

3. La presencia de un “detonante” (interno, comestado corporal o externo como la

interaccion personal) o predisponerte para geferaspuesta.
2.3.3 Sociolégico
Existen diversos modelos socioldgicos:

El modelo de Suchman desarrollado entre 1964 ,1@f#ado por Arredondo y

Meléndez, 1991) enfatiza los aspectos socio@léisr y ambientales sobre los
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determinantes de la utilizacion de los servicias.dieho modelo se trabaja con lo que se
llaman “redes sociales” y de acuerdo con esto,determinantes fundamentales de la
utilizacion de los servicios de salud estan dadwsredes sociales (individuo, familia,
amigos). Por lo tanto los niveles de conocimient@ ¢enga el individuo, su red de
relaciones sociales sobre el proceso salud-enfewngda disponibilidad de servicios,

determinaran las actitudes a tomar sobre la enfiadhg su tratamiento.

Anderson, 1968 (citado en Arredondo y Melénd&81), desarrollé un modelo
gue considera la utilizacion de los servicios encitn de: a) la necesidad misma de
atencion: necesidad percibida por el paciente netzesidad evaluada por el personal de
salud, b) los factores predisponentes: incluye esta edimensién variables
sociodemograficas asociadas con las actitudes gncies en torno a la salud y
enfermedad, tales como composicion familiar, edseko, estado civil, clase social,
ocupacion etc., c) los factores capacitantes: angioba los aspectos que tienen que ver
con la condicién socioecondmica dividiéndolos emursos familiares y recursos

comunitarios.

En 1976, Mechanic (Arredondo y Meléndez, 1991 adetié un modelo con base
en la premisa de que la conducta del enfermo esresuesta aprendida cultural y
socialmente y sugiere que la busqueda de atencidm salud esta basada en 10
determinantes: visibilidad y reconocimiento dedagos y sintomas; grado en el cual los
sintomas se perciben como peligrosos; grado emuesllas sintomas interfieren con la
familia, el trabajo y otras actividades socialasfrécuencia y persistencia de los sintomas;
el umbral de tolerancia para los sintomas; la atigplidad de informacion y
conocimiento; las necesidades basicas que llexamar una decisidn; otras necesidades
gue compiten con la respuesta a la enfermedadpietaciones que pueden ser dadas por
los sintomas una vez que se ha reconocido y disiidad de tratamiento, recursos,

distancia al médico y costo psicologico y finanaide las acciones tomadas.

La teoria de Mechanic asume que la gente respotaesintomas sobre la base de

sus definiciones de la situacion. Esta definiciaade ser influenciada por la definicion de
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otros, pero es ampliamente compartida por aprejegizaocializacion y experiencias
pasadas mediadas por un marco cultural de la peregerma.

2.3.4 Econ6mico

Esta basado en la teoria del capital humano ygdaque la utilizacion de los
servicios esta en funcion de la demanda de sahmkiderandola como una forma de
capital humano en que se puede invertir, por lo lggepersonas pueden aumentar sus

capacidades como productores y como consumidorggendo en ellos mismos.

El costo de la inversion en salud incluye gastoseéectivo y el costo de
oportunidad del tiempo, por lo que la cantidadraptde inversion depende de estos dos
aspectos.

De acuerdo con este modelo, los individuos heredaacervo inicial de salud que
se deprecia en el tiempo a una tasa crecientealud se puede incrementar a través de la
inversion en servicios de salud. La muerte ocuaando el acervo de capital salud cae

debajo de cierto nivel.

Para Arredondo y Meléndez (1991), estos modell@sv@z que son mutuamente
excluyentes son complementarios en el analisia déilizacion de los servicios y refieren
como ejemplo que el modelo econémico sostiene gsigérsonas utilizan los servicios
por ser un bien de consumo que da satisfaccionr anpertir en salud para tener mas
tiempo de vida, cosa que los modelos restante®mgideran. Ademas de esto, sefialan el
hecho de que algunos autores complementan su ianfi®yandose de conceptos
desarrollados en otros modelos.

Por otro lado, estos autores afirman que es okdiblar de factores determinantes
de la utilizacion de servicios, ubicando entre £&gtores: la incidencia y prevalencia de
la enfermedad, las caracteristicas sociodemogsafjcaulturales de la persona, sus

factores econdémicos; a su vez, entre los indicadoré&s importantes de estas categorias,
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los autores ubican la percepcion de la enfermedadgravedad, la edad de las personas,
la educacion, el tamafio de la familia y el ingreeas razones que estos autores
encuentran para tal postura son:

Que dependiendo de la percepcion de la enfermedladdividuo llevard a cabo
acciones para satisfacer la necesidad en rela@énsa cultura, poder de compra y
personalidad.

El individuo, en funcion de su edad, demandardissi tipos de salud. La relacion
entre la edad y el uso de servicios no es simplariereal. El sexo de la persona marca
diferencias.

El tamafio de la familia afecta la demanda dedogidos considerablemente. Una
familia més grande al tener menor ingreso per aapie una familia pequefia con igual
ingreso, aunque este factor afecta diferencialmardemanda de servicios de salud segun
el nivel socioecondmico.

La educacién de una persona tiene incidencia dalmalud de una persona puede
afectar la salud de otra y su demanda de servi@asalud; este es el caso de los padres.
Se espera que una familia con mayor educaciércautitias los servicios de salud, sobre
todo en el caso de enfermedades agudas y en ssrpraventivos.

Para Arredondo y Meléndez (op. cit) el uso deismy de salud es consecuencia
combinada del estado de salud y de la enfermeddd geblacion, las decisiones del
usuario y las decisiones del proveedor y considepa® la compleja realidad de la
utilizacion de los servicios de atencion médicdficulta la elaboracion de un modelo
integrador que pueda comprender todos y cada utasdieterminantes caracteristicos de

la utilizacion.
2.4 Interrelacion de los Modelos

De acuerdo corAdame (1995), los modelos se interrelacionan airpdé las
practicas y opciones de los sujetos. Los gruposilesc los curadores profesionales y los

individuos, establecen relaciones tedricas, tésniea ideoldgicas en torno a las

probleméaticas de salud-enfermedad, y estas viniomes forman parte de la dinamica del
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sistema de transacciones meédicas. Los conglomersdcigsles, se apropian de los

elementos que les permitan o por lo menos posibiliésolver o mitigar sus necesidades.

Esta variedad de posibilidades ante las probleastde salud-enfermedad se
comprende a traves del concepto de trayectoridedeian. Esta constituye un conjunto
dinamico en el que se interrelacionan las divecsaEepciones y practicas curativas en

uno o en un grupo de individuos. En este procesexigie propiamente un curador, un
modelo, una causa o tratamiento (Menéndez, 1992).
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CAPITULO 3
TRAYECTORIAS DE ATENCION 2

3.1 Definicidn

La trayectoria de atencion puede definirse comadeuencia de decisiones y
estrategias que son instrumentadas por los sugetas hacer frente a un episodio de
padecer. Dichas estrategias incluyen tanto a uria de representaciones y practicas
sociales orientadas a la curacion de la enfermedathbién incorporan todas aquellas
instituciones, estructuras de atencion y servidessalud, asi como a los sujetos que
participan del mismo, los enfermos/pacientes, tr&s y otros mediadores, tales como
los sistemas de referencias, personas encargaddssdenfermos, de administrar o
suspendeel tratamiento, ofrecer consejos y generar sol@sdfreidson, 1978; Suchman,
1965, Twaddle, 1981; Campos, 1989; Arredondo, 18@&dos en Osorio, 2001, Rogler y
Cortes, 1993).

Adame (1995) distingue en la carrera o trayectdelaenfermo tres subniveles de

accion secuenciales, que se pueden combinar oragtaneos:

En este capitulo se presenta uno de los conssriebricos centrales en este trabajo: la tragiect®
atencién. En primera instancia, se aborda su d&fmiy posteriormente se hablara de algunas
investigaciones sobre trayectorias de atencién eamepo de la salud mental, la razén de esto esequa
busqueda documental que se realizd, no se encomtirarestigaciones especificas sobre la trayectigia
atencion de personas con diabetes, s6lo se enangatudios que analizan en un punto determinads e
tiempo, o por un periodo corto, el uso de servidessalud, en padecimientos crénicos, entre elos |
diabetes pero no se hall6 algun estudio que amalila secuencia de los servicios, la secuencia de
decisiones, los periodos de latencia entre sessiths motivos de abandono, los tratamientozadlbs, sus
percepciones de los tratamientos y todo lo reatizsata hacer frente al padecer desde el iniciostie é
Asimismo, se tratan en este capitulo algunos fastoelacionados que deben ser tomados en cuenta al
estudiar una trayectoria de atencion como sorpel de padecer particular y las percepciones y ciagn
sobre la enfermedad.

Las investigaciones sobre trayectorias de ateremdégalud mental asi como aquellas sobre el userdieis

en padecimientos crénicos, sirvieron de base gacahstruccion de un modelo inicial sobre lo quérizo
ser una trayectoria de atencion para hacer frémadzcimiento de la diabetes.
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1. Autoatencién, que consiste en la accion delrerdade diagnosticar y aplicarse
su tratamiento.

2. Recurrir a un curador no técnico ni especiatizah donde tanto el diagndstico
como la curaciéon son realizadas por un sujeto dgdayfamiliar, de la comunidad, del
medio laboral u otros cercanos (como las amistades)

3. Asistencia por un curador técnico o profesioeal,el cual el diagnostico y
tratamientos son prescritos por un terapeuta fadit un meédico o cualquier sujeto

especializado.

Este proceso puede reiniciarse hasta resolveriflaulthd o minimamente

adaptarse a ella o controlarla, sin dar la solud®fondo o de raiz.

El proceso de carrera del enfermo manifiesta maldecia de los grupos y los
individuos a sintetizar y apropiarse de diversax@dimientos preventivos y curativos y a
crear estrategias que les permitan enfrentar yiversde la mejor manera posible sus

limitaciones y problemas de salud-enfermedad (Addr9@5).

3.2 Trayectorias de atencién en salud mental

Como se explico, fuera de las investigacionesngé® adelante se abordaran como
parte del uso de recursos en las enfermedadesasoifver punto 3.3) no se encontraron
investigaciones especificas sobre la trayectoriatdecion en la diabetes, es por ello la
necesidad de presentar hallazgos de la trayedleriatencion en el campo de la salud
mental, que pueden darnos un indicio de qué esidohgce la gente en nuestra cultura
cuando se le presenta un sintoma o una problemdéicsalud, a quién o quiénes se
consulta y los motivos de esta busqueda curativardando un periodo especifico. A
continuacion se presentaran, de manera sintétasa,modelos obtenidos por tres
investigaciones que son relevantes por mostrarajgectoria de atencion en poblacion
mexicana, uno en el ambito rural (Jalisco) y los distantes en el ambito urbano (ciudad

de México).
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El primer modelo es el formulado por Gater y c(1991). Este estudio que se
llevo a cabo en diferentes centros ubicados erpaikes, con la finalidad de conocer los
caminos seguidos en la busqueda de atencion psigajanostré que es en México donde
se tienen los periodos mas prolongados para cantattservicio especializado desde que
surgen los primeros sintomas. Dichos periodosilegaer en nuestro pais de hasta 32

semanas.

Para todos los paises, los tres caminos priggacia los servicios psiquiatricos
fueron el médico general, el hospital general yclasnderos tradicionales. Por lo menos,
uno de estos tres proveedores de cuidados a k& @pdrecen en los caminos del 80% de
los pacientes de cada pais y el problema inicéd oomun, que origina la biusqueda de
ayuda es un problema somatico, seguido de 5 pnalslemas: ansiedad, depresién
trastornos de conducta y psicosis. Lo que encamtran nuestro pais como los recursos
mas utilizados fueron: la consulta al médico gdnedahospital de servicios generales,

servicios de salud mental especializados y curasder

Salgado  (1998) propone su modelo con los resdtadbtenidos de su
investigacion en Jalisco, en una zona rural. Deracucon la autora, el primer paso que
sigue la gente para remediar un sintoma es el essusl conocimientos sobre hierbas,
dietas, medicamentos de patente o fuerza de valatdaocontrol). Si los autocuidados o
el autocontrol no alivian el sintoma, la gente msaguiente nivel que es buscar ayuda de
las redes sociales, como la esposa, los familiarasigos. Los miembros de las redes
sociales recomiendan remedios, medicamentos, tparbién ofrecen apoyo emocional
escuchando los problemas de la persona y dandokejos. En este modelo, las redes
sociales acompafian el proceso entero. En ocasimmaniendan y acompafian a las
personas a buscar recursos como curanderos, mégko@sales, psiquiatras e incluso
pueden apoyar econémicamente a la persona.

Si el sintoma no es aliviado con la ayuda ofregidalos miembros de las redes
sociales, el individuo busca ayudas externas (Esdmformales) dependiendo 1) de la

atribucion que hace de su problema, 2) del codttratamiento, 3) de la disponibilidad de
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los recursos. Las fuentes Informales pueden sesaekrdote, el farmacéutico, el
“inyeccionista” y curanderos, yerberos o sobadores.

La gente puede en este nivel usar simultdneameéveesds recursos informales
mientras que continla obrando de acuerdo con swarde autocuidado y lo aconsejado
por sus redes sociales.

Si el sintoma no fue aliviado, la carrera curagivasigue al siguiente nivel que
consiste de los Servicios Formales, como el médiepneral. Los dos factores mas
importantes que considera la gente para utilizer eurso son en primer lugar el costo
economico (perder un dia de trabajo, pagar la ¢ensulos medicamentos prescritos) y el
segundo factor importante es la disponibilidadodeskrvicios profesionales de salud.

El médico general o bien otros miembros de lasgebciales pueden remitir a la
persona directamente al psicélogo o al psiquigtmo estos servicios se encuentran en
las grandes ciudades, este recurso enfrenta a kudsrds por ser mas costo en
comparacion con los anteriores.

Si el sintoma es aliviado s6lo temporalmente esbf® que la persona vuelva a

reiniciar la carrera curativa con variacion dedogomas.

Por su parte, Berenzon (2003) encontrd una sei@udeda busqueda de atencién
caracteristica de las trayectorias, sin diferenomgmrtantes entre distintos padecimientos.
Esta secuencia consiste en acudir como primer@mpon médicos generales o familiares
o con médicos tradicionales o0 médicos especializaln la mayoria de las trayectorias
las personas buscan posteriormente otras vias @@,alas cuales no son excluyentes,
sino complementarias por lo que la gente acudstinthmente a servicios alternativos, a
especialistas en salud mental y a otros médicascidizados, para finalizar la secuencia

de la carrera curativa con un médico tradicionah, en médico cientifico o con ambos.

3.3 Enfermedades crénicas y uso de servicios

Actualmente, hay datos que indican que existe uneato en el niamero de

individuos) que usan uno o mas remedios para &ntianto de condiciones meédicas
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comunes (Einsenberg y cols. en Egede 2002 y Nat©eater of Complementary and
Alternative Medicine Complementary ).

Hay investigaciones que sugieren que quienesriama o mas condiciones
cronicas presentaran mas probabilidades de usdquiera servicio de Medicina
Alternativa como masajes terapéuticos, quiropréstic herbolaria, acupuntura,
homeopatia, etc. Tener una condicion meédica dm lduracion y quienes tienen menos
exito en el sistema de salud convencional (ya seaipa insuficiente efectividad o por
los efectos adversos de los tratamientos convealeis) tienden a experimentar con
diferentes tipos de servicios de salud (Wang 20flividan 1999, Zollman, 1999,
Eisenber, Austin y Bausell citados en Egede, 28@Rg, 2002, Palinkas, 2000 ).

Sin embargo, también se ha sefialado que las n@ersgue usan medicina
complementaria para el tratamiento de distintosepagentos cronicos, primero han
consultado a la medicina convencional y muchos Ittes e€ontinlan usando los dos
sistemas conjuntamente (Argaez 2003, Yang, 2008nZo, 1999).

La atencion a la salud de personas con diabetesidaainfluenciada por un
creciente interés en la Medicina Alternativa y Ctengentaria (MAC) de hecho la
Asociacidon Americana de Diabetes, incitaba a lodicos a preguntarles a sus pacientes
respecto de practicas o terapias alternativas yeyatuaran la efectividad de dichas

terapias (Yeh y cols. 2002).

Yeh y cols. (op. cit) realizaron una investigacpara conocer el uso de Medicina
alternativa y complementaria para distintas enfdades cronicas, incluyendo la diabetes.
Se compar6 el uso de servicios entre las persamagliabetes y las personas que se
reportaban con otros padecimientos cronicos comoetcaalergias, ansiedad, depresion,
dolor crénico. Entre los resultados se sefala gueothl de personas que tenia diabetes, el
57% reporté haber usado una 0 mas terapias altexsat complementarias en el afio
previo. De ese porcentaje, el 46% utilizo practieapirituales, un 16% usoé terapias
herbolarias y el 16% relajacién/meditacion. Esesultados no mostraban una diferencia

estadisticamente significativa cuando se le compandel resto de personas sin diabetes.
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Otro hallazgo importante en esta investigacionues gl 35% de los que reportaban tener
diabetes y usar de una a dos terapias de maditternativa y complementaria en el
afo previo, lo hicieron especificamente para tritadiabetes y de éstos, un 60% las

evalud como “muy utiles”.

Con respecto a que en esa investigacion no seneawmn diferencias
estadisticamente significativas en el uso de ladicimas complementarias o alternativas
entre quienes se padecian diabetes y quienes taleaenotro tipo de padecimientos
cronicos, los autores reconocen que si en pablagneral se estima por ejemplo que el
uso de terapias como la acupuntura tiene una imci@éaja (del 1 a 2%), es probable que
una muestra tan pequefia de diabéticos (sélo 912055 entrevistados ) no haya
detectado esta baja incidencia.

Otro estudio que aborda la prevalencia y patrotadéedicina Complementaria y
Alternativa en personas con diabetes, en Estadado®/fEgede y cols. 2002) e intenta
establecer si existen diferencias en el uso deeldicima alternativa entre quienes padecen
enfermedades crénicas (incluyendo como ya se dgodéabetes) y quienes no presentan
enfermedades crénicas, nos muestra que quieessnpaban condiciones cronicas como
la diabetes, el cancer y la hipertension, fuerors mpeopensos a usar la Medicina
Alternativa y Complementaria que la poblacion gaheNo existieron diferencias
estadisticamente significativas en el uso que hgoémes presentan diabetes, cancer o
hipertension. Por otro lado, resalta que del td&llas personas con diabetes, un 64%
presentaba una o mas condiciones médicas croméds presentd hipertension, 28%
isquemia cardiaca y 10% algun tipo de cancer).

Respecto al patron de uso de la Medicina AltevaatiComplementaria, las cinco
terapias mas usadas por las personas con diabetesden de importancia fueron:
Consejeria Nutricional y de consejos de estilo ida,wuranderismo, remedios herbales,
masajes y meditacion. Los individuos con diabed@sbién fueron mas propensos a ver

también al médico y enfermera.
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Se resalta también en este estudio que aungunéjeria nutricional y de estilo
de vida son componentes esenciales de un cuidao@rio de la diabetes. En esta
investigacion, esos cuidados o atencion fueron quodpnados por proveedores de la
Medicina Alternativa o Complementaria, es decirrdmerecomendaciones nutricionales
gue difieren de la de los médicos o educadoreBatretes. Ejemplos de la consejeria en
nutricion y estilos de vida que se proporcionaa&mMedicina Alternativa son las dietas
ayurvedica, el naturismo, dietas como las del Dkin&, las megadosis de vitaminas, etc.

Finalmente, este estudio resalta que las persomasliabetes usan la Medicina
Alternativa o complementaria, mas en forma de cemphto, que como alternativa ya
gue los pacientes contindian con los tratamientageswionales -lo que coincide con los
estudios de Argaez 2003, Ryan y col.s 2001, Y2892 y Zollman, 1999- e incluso en
un 57% de los usuarios de la MAC sus médicos llegaaber que sus pacientes utilizan
este tipo de medicina alternativa ya que en mudas®s es el mismo médico quien

sugiere o recomienda el uso de dichas terapiasaitieas (Egede, op. cit.).

Por otro lado, Argdez y cols. (op. cit.) estudimtambién el uso de la Medicina
Alternativa y Complementaria pero en una muestrpatgentes mexicanos con diabetes
tipo 2 y ellos encontraron que casi el 62% de lagippantes usan la Medicina
Alternativa o Complementaria, un porcentaje mé&s @lie el reportado en Egede y cols.
(op. cit) de 8%. De los usuarios mexicanos de ldidliea Alternativa y complementaria,
los pacientes eran miembros del sistema de salblicpiimujeres en mayor proporcion y
otra diferencia importante con lo reportado enstéli@dio de Egede y cols., es que en la
muestra de mexicanos que usan la medicina alteanati 64% no lo comenta a su médico
y la decision de usar la MAC proviene principalneertel ambiente domeéstico del
paciente y en minimos casos (8%) el uso de la MA&Qecomendado por los médicos o
enfermeras.

En relacion con el uso especifico de MAC en losgrdes mexicanos, el 94.2%
prefirid el uso de remedios herbales y el restosotipos de MAC. El principal remedio
utilizado es el cactus opuntia (73%) y otros f@amue son considerados como diuréticos

(Medicago sativaTamarindus indicahojas de Physali€arica papaya, Calea)
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De acuerdo con Gill y Leese (2001), el uso dedeapias alternativas es cada vez
mayor en los pacientes diabéticos en muchos sitlasprevalencia del uso parece variar
ampliamente debido muy probablemente a factoresiralds. Lo anterior lo pudimos
observar con la variacion en el uso de estas teyagiernativas en las investigaciones de
Estados Unidos y la de México. En nuestro pais gemplo, existen tradiciones
fuertemente arraigadas del uso de la Medicina Gi@uhl, lo que se refleja en el mayor

uso de las Medicina Alternativa y Complementarisadueron los remedios herbales.

3.4 El malestar emocional en la diabetes

Como se ha dicho anteriormente, la trayectoria tdaca&n es la secuencia de
estrategias y decisiones para hacer frente a wsodp de padecer, por ello para
acercarnos a la comprension de las trayectoriastatecion alrededor de la diabetes, es
fundamental conocer en qué puede consistir el gesiden general de la diabetes y en
particular el malestar emocional. Una vez que smoen las complicaciones médicas a
las que se asocia la diabetes (ver capitulo 1lyaad®necesario abordar a qué situaciones
y problematicas psicosocioculturales se enfreng@nplersonas con diabetes. Este es el
motivo por el que a continuacion se tratara el telelamalestar emocional y el padecer

alrededor de la misma.

Si bien ya se hablé de la comorbilidad psiquiatdeee suele acompafar a la
diabetes, como por ejemplo la depresion, ansiesglad, para este trabajo no se pretende
determinar la prevalencia de dichos trastornos upigcos. No obstante, es muy
importante poder rescatar y conocer el malestarciemal que existe alrededor de este
padecimiento y no soslayar aquél malestar queadando no pueda alcanzar los criterios
para el diagnéstico de un trastorno mental de douarlos Manuales Diagnosticos de
Enfermedad Mental, si tiene relevancia en un mopsicosociocultural de la diabetes, si
afecta la vida cotidiana de las personas que sdiofio padecimiento y merma su calidad

de vida aunque como ya se dijo dicho malestar eshasucasos no represente patologia.
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Ya autoras como Burin y cols. (1990) han propuestodiar el malestar y han
llegado a relacionar esta dimension con concemo®aesazon, incomodidad indefinible
0 “sentirse mal”. Son estas autoras las que sef@am ya se dijo antes, que la presencia
de malestar no necesariamente indica patologia\efjmalestar se manifiesta ante crisis
vitales, etapas que generan angustia, decaimie¢dpo y ansiedad. Estas autoras afiaden
a la definiciobn de malestar: la sensacion sulgeafie padecimiento y falta de respuesta
ante una situacion de estrés que se prolonga, guegistra como una incapacidad

personal para sobrellevar la preocupacion.

En este mismo sentido, Basabe (1991) consideraakdstar como una categoria
global y se refiere a un estado displacentero aqutuye diversas manifestaciones
sintomatoldgicas entre las que destacan la deprdai@omatizacion y la ansiedad.

También es importante considerar los hallazgos deaNR004) que refuerzan la
idea de que para las personas el malestar incldgé@s de una dimension relacionada
directamente con la enfermedad, con sintomas ye®bn el cuerpo, también incluye una
dimensién emocional y afectiva. Mora encontré gueaestar emocional y afectivo (en

una comunidad urbana del Distrito Federal) estéesgmtado por “nervios,” “coraje,”

” o ” o ” o ” oo

“quejumbre,” “desilusién,” “angustia,” “encerrarsin querer saber de la gente”, “ponerse
de malas”, el “estrés,” “los malos pensamientogitrps como la incapacidad para hacer

bien las cosas, tener problemas, etc.

Es oportuno explicar por qué es importante el nelesmocional al estudiar la
trayectoria de atencién de un padecimiento, yzamas que cuando una persona se entera
de que padece una enfermedad cronica, pasa por etiodp de desequilibrio
biopsicosocial y como consecuencia se experimentansas sensaciones de ansiedad,
miedo, desorganizacion y otras emociones que iaplim gran malestar. La forma de
hacer frente a esta fase critica puede llevar pdesonas a negar o minimizar su trastorno
(y probablemente a utilizar menos estrategias yiges de salud) y otras personas
pueden por el contrario, buscar activamente infordma para afrontar los problemas
relativos a la enfermedad y su tratamiento conue podrian observarse en estos casos

mayores busquedas activas y uso de servicios de pafa la atencion. En otras palabras,
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el malestar afectara las estrategias y forma dedesservicios a lo largo de la trayectoria
de atencion ya que dichos periodos de desequiltdi® malestar se pueden presentar en

distintas etapas de la enfermedad (Latorre y Beh@94).

3.4.1 El padecer en la diabetes

En la diabetes, ademas de existir anomalias meaboly las distintas
complicaciones organicas como ya se ha mencionadire lugar, se engloba también el
padecer La diabetes tiene repercusiones no solo fisicas samgocioculturales, es
decir, existe un padecalrededor de ella Este padecer de acuerdo con lo expuesto
anteriormente en el capitulo 2, sera distinto ewifin de la cronicidad, de la edad de la
persond de sus conocimientos respecto a la diabetesudiase social, experiencias,
actitudes, creencias y cultura. Sin embargo, ewbleoseconocer factores que pueden ser
parte del padecer de una persona con diabetesej®oplo, en la etapa inicial de la
enfermedad, al conocer el diagndstico de la diabetelria enfrentarse a un periodo de
crisis ante la incertidumbre, desesperanza enabt por ser ésta una enfermedad cronica,
que exigird del paciente una adherencia a un tratdon de largo plazo (con cierto
impacto en la economia de la persona) y a un régatimenticio cuidadoso. El control de
la dieta en la diabetes es ejemplo de un tratamidatcuidados que pone a quien la
padece bajo una situacién de exigencia ardua pmgata que conlleva un cambio en el

estilo de vida, que a su vez tiene repercusionet @mbito familiar, social y laboral.

Hay investigaciones que resaltan que la diabetesurea enfermedad muy
demandante psicologicamente. De hecho, el impattogocial ha sido reconocido como
un fuerte predictor de mortalidad mas que muchaahlas fisiologicas (Davis y cols. en

Delamater y cols. 2001).

3 ya que una edad temprana de inicio expone addiemtes durante méas tiempo a la enfermedad, laque
su vez aumenta las posibilidades de que se denlicagipnes organicas e invalidez y con ello, adgcer
del paciente.
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La investigacién de Cohen y cols. (1994) puedtetiar el padecer en las
personas con diabetes. Los investigadores docurmeantpe alrededor de la diabetes
existen miedos a lo que los pacientes llamaamdticos cambios en el estilo de vida y
las relaciones interpersonales”. Aunado a las cioarpbnes que los pacientes mencionan
como pérdida de la vitalidad, fatiga o aletargantaglas restricciones requeridas para el
manejo de la diabetes es el principal obstaculo afeeta las relaciones personales
llegando a causar divorcio, problemas sexualegrtidad, pérdida del trabajo, baja

autoestima, mal humor, discriminacion en el trabajo

3.5 Diabetes, Percepciones y Creencias

Estudiar las percepciones y creencias de la dislestefundamental ya que como
se ha explicado, las creencias sobre enfermedatbdan a las respuestas a los sintomas,
de quien las sufre y también del grupo socialoSjue se busca es atencién a la salud, las
definiciones que el comun de la gente tenga sabrenfermedad, limitan los tipos de

ayuda buscada y las percepciones de las ventdjaatdeniento (Fitzpatrick, 1990).

Por otro lado, hay estudios que indican que ldsremcias en los modelos
explicatorios entre el médico y paciente es unkasleéazones de insatisfaccion, afecta la
respuesta al tratamiento, influyen en la faltdodgue llaman “compliance” acatamiento
“obediencia” o0 seguimiento de las indicaciones qitss por el médico, por ejemplo
tomar medicamentos, hacer ejercicio, cambios delwzia, etc (Kleiman, en Cohen
1994).

Cohen y cols.(1994) se interesaron en estudiar nwdelos explicativos
individuales de personas con diabetes y de Iodegionales de la salud que trabajan con
este tipo de pacientes partiendo del concepto deelm® explicativos, desarrollado
principalmente por Kleinman. Los modelos explicagison construidos a partir de cinco
topicos clinicos base: etiologia, tiempo y modo ed¢ablecimiento de los sintomas,

fisiopatologia, curso de la enfermedad (severigatitamientqver tabla 3.1).
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Tabla 3.1 Comparacion de los Modelos explicativos de la Diabes

MODELO DE LOS PACIENTES

MODELO DE LOS
PROFESIONALES

Nunca fue compleja ni detallada.
-Desconocida (la mas comun)
-Herencia (frecuente), estrés,
el pancreas “detenido”, problemas autoinmuli

sobrepeso, {ener

Acuerdo entre todos Iq

profesionales:

16§% menciona: causas genétig

as,

edad,

. malos habitos alimenticios, comer muchaosrales, autoinmunes y obesidad.
ETIOLOGIA .
dulces, un accidente de carro ,ser
“malhumorado”.un episodio de gripa, comez5% efectos del estrés,
comida extranjera embarazo, toxinas.
Todos los pacientes dieron respuestas mMyichos dijeron desconocerld_os
especificas, la mayoria recordd circunstandigeofesionales hicieron el diagnéstito
TIEMPO Y muy especificas de la edad de establecimient@ndo los pacientes buscaron ay
MODO DE de los sintomasEjemplos: “cuando dejé depor problemas no relacionados,
MIEEiITT%BBECL'('DS fumar y gané peso” “me senti mal después éemplo I'ag revisién de un glaucor
SINTOMAS comerme un rollo de canela” 0 una lesion.

da
or
ha

FISIOPATOLOGIA
(0 como actia la
diabetes)

La mayoria habl6 de complicacionésambios
en la vista, problemas circulatorios, aument
pérdida de peso.

Falta de produccion de insulina, fatiga, pérd
de vitalidad, nerviosismo, o cambios de humq

Respuestas muy complejas
oLa mayoria hablé de cambios en
insulina y metabolismo.

DIy sintomas y en menor proporci
citan cambios de estilo de vida
impacto emocional de la diabetes.

iddgunos mencionan complicaciongs

SEVERIDAD

La diabetes es “ permanente”
“hasta la muerte™de por vida". Algung
hablaron de la posibilidad de encontrar una ¢
y otros hablaron de cuando podria desapars
“al perder peso”, “al transplante de pancreas
simplemente “en 5 o0 10 afios”.

La mitad de los pacientes no consideran se
su enfermedad

Todos los profesionales vieron a
senfermedad como severa y tod
cudiscutieron  las
p@dgunos usan la palabra “letal”.
5" 0

vera

complicacionep.

0s

2]

DIFICULTADES

Miedos a draméticos cambios en el estilo
vida y las relaciones interpersonales.

restricciones requeridas para el manejo d
diabetes es el principal obstaculo que afecta

tle que los pacientes mencion
| @®mo miedos, los profesionales

| frdida de la visién, neuropat

evien como dificultades y mencionnm

AN
o5

a,

relaciones personales llegando a caugaoblemas del rifidn, y cambios en|el
Y MIEDOS - . . - . .

divorcio, problemas sexuales, infertilidgdestilo de vida.

pérdida del trabajo, baja autoestima, mal humor,

discriminacion en el trabajo. Algungs

mencionan no tener miedos.
TRATAMIENTO Insulina, hipoglicémicos orales, dieta |Jnsulina, hipoglicémicos orales [y

ejercicio, monitorear la glucosa, perder peso.

dieta.

Fuente: Cohen y cols. (1994).
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Estos investigadores encontraron una congruentia &% modelos explicativos
ofrecidos por los pacientes y los de los profeies, hecho que atribuyen a que los
pacientes habian recibido una extensa educacipeatesa la enfermedad por parte de los
profesionales que los atendian. Los profesionadel dalud les proporcionaban fuentes
escritas de informacion y adicionalmente una clagecada a la educacion del paciente
diabético. Ademas, las entrevistas a los pacidogsn hechas en el hospital lo que pudo
influir en dar respuestas que sabian que el egiggmofesionales esperaba.

Sin embargo, si se encontraron algunas diferenera los modelos

explicativos descritos por los pacientes y poplagesionales que los atendian

De acuerdo con los investigadores, estas difaasneflejan el énfasis que cada
grupo hace en diferentes campos del modelo explicde la diabetes y mencionan que
los pacientes subrayan las dificultades en el @nsgutial y consideran el impacto de la
diabetes en sus vidas, mientras que los profegisnan a la diabetes como un problema

fisiopatol6gico con impacto primordialmente en@tipo de los pacientes.

Por otro lado, de acuerdo con los investigadomegndo se entrevista a personas
gue continlan en tratamiento médico es mas probgbke se encuentre modelos
congruentes entre los pacientes y los médicos;tragemue aquéllos con modelos mas
discrepantes podrian no continuar atendiéndosaseclihicas. En este caso, las personas
entrevistadas eran pacientes que viajaban largaéandias para ver al equipo médico que
les daba educacién para su enfermedad, indicarelesfaban motivados e interesados en
su cuidado y familiarizados con la vision de emiedad de sus médicos, ademas de que

ambos grupos compartian el mismo grupo culturdiog aiveles de educacion.

En un estudio (Murguia y cols. 2003) que inter@scdbir las creencias respecto a
la diabetes en cuatro grupos de Latinos (inclugamtb de mexicanos), se encontrd que
comparten creencias respecto a la diabetes enocwardausas, sintomas, quién es
susceptible y qué complicaciones puede tener. @eitm mayoria de las creencias que se

encontraron, concuerdan con el modelo biologmmbién se encontraron algunas causas
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atribuidas, sintomas y tratamientos que no conemerbn la explicacion del modelo
bioldgico.

Las creencias compartidas en los cuatro grupgés:es

-cualquiera puede padecer la enfermedad. Tantdbtemn mujeres y la gente
mayor, aunque no creen gue sea causada por eeemvignto.

-En tres grupos (incluyendo el mexicano) creen tpge nifios también son

susceptibles.

-Es hereditaria y creen que algunos nacen con ella

-Las causas atribuidas son: comer dulces o gzfaitr de insulina y la falta de

control de “azlicar” en la sangre.

Estos autores mencionan que aunque la enfermed@dles latinos algunas veces
es atribuida a causas humorales -frio/calientesraipa dieta sin balance entre elementos

“frios” y “calientes”, en este estudio, no se ertod una atribucion asi.

Otras creencias compartidas por los cuatro grigeosque no es contagiosa, ni
causada por el humo la contaminacién, alergiasrbaleehol en exceso ni fumar en

exceso y también creen que no es causada poribrujer

La muestra mexicana difiri0 de los tres grupos ldenos, al identificar
consistentemente causas emocionales de la diabfstegfpo”, “coraje” y “emociones
fuertes”

Respecto al tratamiento, los cuatro grupos codemeque el médico es quien
puede tratarla mejor, no creen efectivos tratarngenbmo el té de hierbabuena, ni limon,
ni los masajes. Creen que las medicinas ayudaonélot del “azlcar” en la sangre y que

la diabetes no tiene cura, sblo se controla.

Las muestras de mexicanos y guatemaltecos, afifiem que reportan como un

tratamiento efectivo el jugo del aloe vera (sgblla muestra de mexicanos presenta
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como caracteristica particular, que ademas dehedge reporta el jugo de nopal como
efectivo (Murguia y cols. op. cit.).

Siguiendo con los estudios sobre las creenciage dabdiabetes, se encontré un
estudio realizado por Schoenberg y cols. (1998kleque se explora en particular, la
relacion entre la percepcion de la etiologia yraiamiento seguido por las personas con

diabetes no insulinodependientes en mujeres maygordos Estados Unidos.

Las percepciones de los informantes sobre l¢ogiemde su enfermedad fueron la
siguientes: practicas dietéticas previas pobrampcsu consumo previo de mucha azucar,
ingesta de grasas, “corre en la familia”, “pescuélibbetes de mi familia,” inadecuado
funcionamiento del cuerpo (el 20% de los que dijeque era causado por un mal
funcionamiento de su cuerpo, ofrecieron una evaunamédica para el origen de su
diabetes), asimismo refirieron factores de rigsdgs como edad (volverse mayor es una
causa percibida), ser mujer y ser afroamericanabien algunos informantes dijeron que
tener sobrepeso era una cauda directa del estadeto de la diabetes no
insulinodependiente.

Con respecto a la relacion entre las percepcisoles la etiologia y el tratamiento,
en el estudio se encontré que quienes atribuigtidogia a causas consistentes con el
modelo biomédico, (herencia, genes, factores degaje eran menos probable que
siguieran las recomendaciones alimenticias de lzciAsion Americana de Diabetes, en
cambio, entre la mayoria de los informantes quibuaan el establecimiento de su
diabetes a factores que no son consistentes c@xpéisaciones biomédicas (por ejemplo
a comer muchos dulces en el pasado) se encontrasmprobabilidades de seguir la dieta
estandar para personas con diabetes recomendada psociacion. Y en este mismo
sentido, no se encontraron diferencias en cuaretaieidad, duracion de la diabetes, ni
nivel socioecondmico que explicaran estos resultadotes mencionados. La unica
relacién significativa que se encontr6 fue quesnges tenian atribuian la etiologia a un
mal funcionamiento médico, habian alcanzado un mayeel educativo y mejor

aceptacion del modelo médico para la etiologiana @xplicacion ofrecida a estos
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resultados, que son inconsistentes con el modgdicakivo de Kleinman, es que en las
decisiones respecto a un tratamiento, influyen masos factores ademas de los modelos
explicativos. Otro argumento es que quienes atebug etiologia a factores consistentes
con el modelo biomédicos, perciben estos factbhresa como de su control (como la
herencia, genes, y los factores de riesgo, conterpager a una raza o0 sexo) Y por lo tanto
tendian a no seguir un tratamiento consistentedad™ modelo. Y aquellos que seguian
las recomendaciones de la Asociacion Americana idéeies, estaban atribuyendo su
enfermedad a sus propios actos. Sin embargo, satedida excepcion a esta explicacion
cuando personas que atribuian su enfermedad a lfonoi@namiento médico (como
inadecuado funcionamiento del pancreas) y que addiber sido clasificado como una

caracteristica innata, en realidad seguian lagmecdaciones nutricionales.

Otro estudio (Hunt y cols. 1998), encontro resldsasimilares a los de Schoenberg
y cols.( op. cit.) en el sentido de que quieneabutin la causa a factores como conductas
(herencia, dieta y estilo de vida) mas que a esgeftomo problemas emocionales,
trastorno choques/trauma) tendian a ser mas actimosl tratamiento. Por otra parte,
guienes mencionaron eventos provocadores o0 hersol@mente tendieron a ser menos
activos en sus conductas de tratamiento. Los iigeekires mencionan que el tipo de
explicacién causal no se correlacioné significatieate con el control del nivel de

glucosa.

Hunt y cols. (op. cit.) resaltan que aun cuand® pacientes han incorporado
explicaciones estandar o médicamente aceptadas lE@meausas de la diabetes, ellos
ademas agregan explicaciones de eventos 0 condet#aantes que forman el centro de
la comprension de su padecimiento. Si usan camssribiomédicos pero enfatizan el
contexto de su vida mas que la fisiopatologia. Estalencia a combinar explicaciones
indica de acuerdo a los autores, que en términasxperiencia, la biomedicina provee

conceptos causales muy limitados.

Este estudio deja a los investigadores la pregahitata de cuanto de lo que ellos

observaron es particular a este grupo de mexicaret@anos y citan un estudio de Lang,

49



TRAYECTORIAS DE ATENCION

en el que las narrativas de los Indios de Dakatgegran a las narrativas de su
enfermedad, temas importantes de su cultura, laseordentidad. De manera similar
(Garro 1995) estudia las explicaciones en una catadrOjibway (en Canada) y encontrd
gue los enfermos ligan la enfermedad a eleccionesuedieta que asocian ademas, a
cambios en la sociedad y en el ambiente (percibelabetes, el cancer y la tuberculosis
como la consecuencia de la destruccion de su eiilgida desde el contacto con los

europeos).

Hunt y sus cols. (op. cit.) sugieren la posibilidke que los conceptos causales que
ellos encontraron, quiza sean Unicos a este grulporal. Por ejemplo la idea de que la

diabetes esta latente en todos y es causada cti@reggen por eventos traumaticos.

3.6 Un modelo para acercarse a la comprension desl&rayectorias de atencién en la
diabetes

Mas adelante, se presenta un modelo para compriasdiayectorias de atencion
gue podrian seguir las personas con diabetes.

El modelo presentado es un esquema tentativoocoafio con base en la
informacién previamente expuesta respecto a laodaitidad y el padecer en la diabetes,
y tomando en cuenta los modelos propuestos p@nBen (2003), Gater y cols. (1991) y

Salgado y cols.(1998), de trayectorias de atencion
En este modelo se parte de un recurso del modeinédico como el médico

general ya que una persona se sabe y se considémbéticaa partir de métodos de

diagnostico empleados por la medicina como el @stlthico de glucosa (ver figura 3.1).
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Fig.3.1 Modelo de la trayectoria de atencion segla por pacientes con diabetes.
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Este modelb también toma en cuenta los hallazgos de Argae203)2 Ryan y
col.s (2001), Yang, (2002) , Zollman, (1999) geHe (2002), en el sentido de que los
pacientes diabéticos usan la medicina alternativacomplementaria mas como
complemento que como alternativa ya que de acueotolos autores los pacientes
contindan con los tratamientos convencionales wfoscpor la medicina cientifica. Es por
ello que en el esquema, el recurso referenteéalico general acomparna al resto de los
recursos, sefialdandose con la bidireccionalidadadeflechas. Asimismo los distintos

recursos complementarios pueden utilizarse de raanercombinada.

* El tamafio de las flechas, indica igual que en@lleto propuesto por Salgado (1998), las barreses p
recurrir a la fuente de ayuda.

® De manera global se incluyen los servicios ofresigor la Medicina Cientifica, tanto en el ambito
publico como privado.
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CAPITULO 4
METODO

4.1 Planteamiento del problema

¢Cuales son las trayectorias de atencidn que sidgaenpersonas con un

padecimiento cronico como es la diabetes?

4.2 Objetivos
4.2.1 Objetivo general
Describir las trayectorias de atencidon seguidasupogrupo de pacientes diabéticos que
han asistido a la “Casa del paciente diabéticolaedelegaciéon Cuajimalpa. Se buscé
identificar la etiologia, fisiopatologia y la sexad que los pacientes le atribuyen a su
padecimiento. Ademas de conocer las actividadescéigms que realizé este grupo de
personas en relaciéon con la busqueda de alivio pasiecimiento, se estudiaron las
percepciones respecto a los servicios utilizadostambién se estudid el malestar
emocional asociado a la diabetes.

4.2.2 Objetivos especificos

1. Explorar la percepcion social del proceso salf@érmedad en general y en particular

de la diabetes.

2. Describir la etiologia y fisiopatologia atrithas a la diabetes.

3. Identificar la severidad percibida del padeeimd, asi como las dificultades y metas

respecto al mismo.
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4. Conocer las actividades especificas que real@apersonas con diabetes al buscar una
solucion alivio o cura para su padecimiento, degdeidentificaron algun malestar hasta

el momento de la entrevista.

5. Describir los remedios utilizados, personas ghladas y lugares o servicios de salud
tanto de la Medicina Alternativa como de la MedicfDientifica, las razones para usarlos

0 asistir a los servicios.

6. Conocer el malestar emocional asociado a leetBabincluyendo el impacto emocional

del diagndstico y las necesidades emocionales@ns® del padecimiento.

4.3 Participantes

Se pidi6 la participacion voluntaria e informadapkrsonas cuya caracteristica es
gue fueran pacientes diabéticos que han acudid®abs una vez a [@asa del Paciente
Diabético en la Delegacién Cuajimalpa de la Ciudad de Méxito anterior con la

finalidad de realizar entrevistas.

Para estimar el nimero de personas a entrevistaempled la estrategia de
muestreo tedrico, que proponen Glasser y Strali96,7] quienes plantean que lo mas
importante no es el nUmero de personas entrevsstaoe qué tanta informacion aportan
para la comprension de un tema determinado. Untnegesomo éste permite obtener la
informacion necesaria para aclarar lo que se as&stligando, resolver contradicciones o
complementar aquellas partes del proceso que @davhan sido observadas. El proceso
generalmente termina cuando las personas adicgonalgroducen ninguna informacion
auténticamente nueva o relevante para la compremgbfendmeno (Strauss y Corbin,
1990). Resulta oportuno reconocer que en estatigaeion no se llego al punto de tener

una comprensién completa acerca de las trayectdeiagencion que siguen las personas

® En la seccion de resultados se presenta una pigiéeridetallada de las caracteristicas de esteocent
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gue sufren el padecimiento de la diabetes, ni sslbrexperiencia subjetiva alrededor del
mismo, pero consideramos que si pudimos llegateméar el sentido de algunos aspectos

del tema estudiado que dan la pauta para seguorarpo un fenémeno tan complejo.

Se entrevistd a un total de 20 personas con eqracnto, sin embargo solo se
analizaron las entrevistas de 16 personas. Ensenlotivos de la eliminacion se
encuentran: haber quedado inconclusas por premerdogsl entrevistados sin haber
conseguido una segunda entrevista, que la persdrevistada sufriera el padecimiento
pero nunca hubiera acudido a los servicios de @,Go su familiar y con una persona
mas se encontrd una dificultad durante la enti@\ypsara mostrarnos claros y hacernos
comprender por la entrevistada ante la dificultadud problema de su audicion, que era
de acuerdo con ella, una consecuencia de su diapetdo que finalmente se decidié no

incluirla en el analisis.
4.4 Procedimiento

Como se ha mencionado, fue la entrevista la taaqie se eligié para la recogida
de los datos, especificamente la entrevista desiigazion cualitativd, para lo cual se
elaboré una gufa de entrevfsmisma que fue ampliada y revisada a medida qiiease
realizando las entrevistas. Una vez que se eldaar@érsion inicial de la entrevista, ésta se
puso a prueba con cinco personas (tres sin diagetes con el padecimiento), con la
finalidad de asegurar que todas las preguntaariugtaras y comprensibles.

Se solicité en la Subdireccion de Asistencia Madie la Delegacion Cuajimalpa,

la autorizacién para tener acceso a la Casa d@adiabético y el consentimiento para

" De acuerdo con Kvale (1996) es un tipo de enti@wisiyo propdsito es obtener descripciones de las
experiencias del entrevistado para interpretarigiificado de dichas experiencias, es decir se dusc
comprender el significado de lo que el entrevistdide.

8 La guia de la entrevista sirve para recordar que deben hacerse pregusiias siertos temas. No es un
protocolo estructurado, sino mas bien una listaréas generales que deben cubrirse con cada imft/ma
En la situacion de entrevista el investigador degidcOmo enunciar las preguntas y cuando formagarl
(Taylor y Bogdan, 1992)
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realizar entrevistas en el lugar una vez que sdicéxgel motivo y propdsito de la
investigacion y se mostro la guia de la entrevista.

Después de obtener la autorizacion y habiendorrddo al personal que labora
en la CPD el motivo de nuestra estancia en el Jusgacomenzé intentando abordar a los
pacientes que salieran de la consulta médica. i8baeyo debido a que la Casa era de
reciente inauguracion, no acudian aun muchos pasieylos que acudian lo hacian antes
de las 10 de la mafiadgor lo que se decidié hacer el contacto con lgtci@antes a
traves de la enfermera a quien se le solicitogibt® que suele llevar con los nombres y
las direcciones de las personas que habian aceditis semanas anteriores.

Las entrevistas se realizaron en dos periodogrimlero abarcé del 10 al 28 de
junio y el segundo del 19 de agosto al 6 de septieme 2004.

Se acudid a los domicilios que la enfermera prtpod, y que de acuerdo con
ella que conoce la zona, eran los mas accesildes llpgar y a la vez los de menor riesgo,
a pesar de ello, en algunos casos no fue posibtengar el domicilio ya que en las orillas
de Cuajimalpa, en donde como ya se mencioné amwide, fue frecuente ver
domicilios sin  un numero visible, predios no mugrbdelimitados o sitios de dificil
acceso .En otros casos, se encontro el domicilio pe a la persona que habia acudido a
la CPD, esto por distintos motivos, siendo freceeqte las personas trabajaran y llegaran
por las noches o bien que por motivos de compbees de su enfermedad estuvieran en

el domicilio de otro familiar recibiendo cuidados.

Una vez en el domicilio de las personas que asistial lugar, se hizo una
presentacién en donde se les solicitd su partigdipggara una entrevista, se explicé a
cada persona los motivos de la entrevista y sangjad el caracter confidencial de los
datos®.

° La mayoria asistia en las primeras horas de lanzafio cual es comprensible si se considera qu&os
de ellos van a medirse los niveles de glucosalpanaal es necesario que se mantengan en ayunas.

Y paraello en lugar de emplear los hombres dedesopas entrevistadas, se utilizaron pseudéninios a
hacer referencia a ellas. De acuerdo con TaylasgdBn (1992), son muy pocos los intereses legitaeda
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Ya que aceptaron participar se acordo la cita [@aemtrevista y se dio a elegir el
lugar donde se llevaria a cabo la misma, teniermoocopciones su domicifib o un

cubiculo privado que amablemente proporcionarola &€PD para tal fin.

La mayoria de las entrevistas tuvieron una darepgromedio de una hora y media
yendo algunas otras desde los 60 hasta los 18Qasigdueron audiograbadas solicitando

previamente la autorizacion para hacerlo, explioaidnotivo de este tipo de registro.

4.5 Consideraciones éticas

Se cuid6 proceder de acuerdo con los principiaso®tesenciales de la
investigacion (Paris, 1999) durante todo el proas@ste trabajo, esto es incluso desde
antes del primer contacto con los entrevistaddsalaslaborar la guia de la entrevista se
considerd la pertinencia y utilidad de las pregsntYya en contacto con las personas
participantes se mostré un trato de respeto eémtgenuino. Como ya se mencionoé la
participacion fue voluntaria e informada, con ehgentimiento para grabar las entrevistas
y garantizando la confidencialidad de los datop@rconados. Asimismo al término de la
entrevista se agradecid6 a cada participante suptienlas diversas experiencias
compartidas y finalmente se les pidi6 su opini@ la entrevista o que expresaran
libremente lo que desearan. En los casos en lobgyarticipantes pidieron ser atendidos
psicolégicamente se les ofrecieron alternativasalcgandolos a la CPD al servicio de
atencion Psicologica por ser este el lugar masanera su domicilio a un costo accesible

y con la posibilidad, en caso de ser necesaricedbir el servicio de manera gratuita.

investigacion que se satisfacen publicando loshmesnauténticos y muchos los riesgos: dificultagesa
los informantes u otras personas, ocultamientoeti@lds e informacién importante.

1 Fue necesario ofrecer estas alternativas, al wirsque su mismo estado de salud, algunas vecesrifas
incapacitados en sus hogares, por lo que se busc@sie no fuera un factor por el que las persnnas
pudieran trasladarse a la CPD o incluso una badetgpo econdmica al tener que pagar transpocdia e
CPD.

56



METODO

4. 6 Instrumento

La guia de entrevista (ver apéndice) que se enqes recabar la informacion,
aborda los siguientes temas clave:
1)Percepcion social del proceso salud-enfermedael lp diabetes, 2) historia clinica del
padecimiento 3) trayectoria de atencion,, 4) peiéepde los tratamientos y servicios,
5)percepcion de la severidad y metas, 6)comparaerire los servicios utilizados,
7)percepcion de las caracteristicas del servider igfluyeron en la eficacia 8) datos
generales.

El tipo de informacién que se obtiene a través ke entrevista cualitativa, son
datos o elaboraciones de naturaleza descriptiva, rggogen una amplia gama de
informacién, muy densa en significados, polisém{Badriguez y cols. 1999). Esta
informacion sera el material a partir del cualesgizaron las operaciones para estructurar

el conjunto de informacion en un todo coherentigificativo.

4. 7 Andlisis e Interpretacion de la Informacion

Si bien existen diversas definiciones alrededoradélisis cualitativo muchas de
ellas coinciden en que el andlisis cualitativo io®lla extraccidbn de significados;
Rodriguez y cols. (1999) definen el andlisis catiib como la serie de manipulaciones,
transformaciones, reflexiones, comprobaciones,sguesalizan sobre los datos con el fin

de extraer significados relevantes para el temesiinyado.

Para el analisis de la informacion, una vez audiogglas las entrevistas, el primer
paso consistio en la transcripcion de las mismiigantdo un procesador de textos Word
‘98. La transcripcion por cada hora de entrewgtbada se realizé en un promedio de 7
horas. Posterior a la transcripcion, se imprimite esaterial en papel teniendo entonces
dos tipos de registro, uno auditivo y el otro @scrtbe compararon los dos registros para
corregir posibles discrepancias. Hay que tomarusamta, tal como lo menciona Kvale

(1996), que la transcripcion es en si un comierzardlisis ya que es una construccion de
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una comunicacion oral a un modo escrito que iraplim caracter evidentemente

interpretativo.

Las entrevistas se analizaron con base en lactcde categorizacion de
significados de Kvale (1996), que implica que lageavistas transcritas se codifiquen en
categorias mutuamente excluyentes. Esta técnieaeoka posibilidad de que largos textos
se organicen y clasifiguen lo que facilita compagrcontrar diferencias y similitudes

entre la informacion proporcionada por los entitadss.

Cuando categorizamos, las tareas que llevamob@ aan mas precision son la
identificacion y clasificacion de los datos. Se rei®n las unidades de datos para
identificar en ellas determinados componentes eogtjue nos permitan clasificarlas en
otra categoria de contenido. La categorizaciomeasmportante herramienta en el analisis
de datos porque hace clasificar conceptualmenteinatades que son cubiertas por un
mismo topico. Una categoria soporta un significadipos de significados, es util para
organizar conceptualmente y presentar la inforémadtn este procedimiento, el interés
se centra en el contenido, significado e intégoién de las categorias, mas que por la
frecuencia de los cddigos asignados como en cidipos de andlisis de contenido

tradicionalmente asociados a técnicas cuantita(Radriguez y cols. 1999).

Uno de los primeros pasos en la categorizacionefuestablecimiento de las
categoria¥ a emplear. Las categorias utilizadas se estabbece partir de los objetivos
de la guia de entrevista, que a su vez fue elahotad base en el marco tedrico y
propésitos de la investigacion. Algunas categditiason redefinidd$ a medida que se
examinaba la informacién, siguiendo un procedinoéntuctivo. Al examinar los datos

se fue reflexionando acerca del contenido de losmms, de este modo se fueron

12 También llamadas dimensiones principales (Kva8g).

13 Existen caracteristicas de los sistemas de catsggue resultan pertinenetes en el andlisis atiatitde
la informacidn, por ejemplo que las categorias set@figibles para distintos codificadores, de farque la
mala interpretacion del contenido de las categaradé lugar a una inconsistencia intercodificasigren
segundo lugar, la pertinencia, lo cual significa ¢ps categorias habran de ser relevantes endmrelean los
objetivos del estudio y adecuadas para el propitecddo analizado (Rodriguez, 1999).
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proponiendo categorias provisionales, y subcaiegoA medida que se avanzo en el
analisis, algunas fueron siendo consolidadass oti@dificadas o suprimidas a partir de la
comparacion entre los datos agrupados bajo una anisategoria o a partir de la
comparacion con los datos incluidos en otras caft@goEsta idea es la planteada por
Strauss (1987) (citado en Rodriguez, 1999), aldnale codificacion abierta, proceso en
el que se parte de la busqueda de conceptos dea tta cubrir los datos. El analista
examina linea a linea o parrafo a parrafo, preguioise acerca de cual es el tema sobre el
gue habla cada fragmento; qué conductas y sucesosidio observados y descritos, qué
categoria indica un determinado incidente, quésidetemas reflejan las palabras de los
entrevistados y asigna un nombre provisional a caitdad de contenido. De este modo,
emerge un conjunto de categorias que es constamtenampliado, modificado,
redefinido, readaptado en funcién de los nuevosjpssque van siendo objeto de
categorizacion. Como consecuencia de un procesodicacion inductiva, tenemos un
sistema de categorias que puede ser consideradbreismo un producto del analisis.
Dicho sistema de categorias va constituir la columertebral de los conceptos presentes
en la informacion analizada, puede tomarse commaya de significados que refleja la

estructura del conjunto (Rodriguez, 1999).

El siguiente paso consistio en la sintesis, la egt# presente en el andlisis cuando
agrupamos en una metacategoria la informacion ciolaten varias categorias que tienen
algo en comun. Para lograrlo se elaboraron tablas sjntetizan la informacion
consiguiendo asi manejar facilmente la informagiara analizarla desde el marco teorico
planteado.

En el siguiente capitulo se presentard la inforéradie manera ordenada, que es
resultado del andlisis llevado a cabo, misma quéadsase que permite llegar a las

conclusiones planteadas en este trabajo.
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CAPITULO 5

RESULTADOS
5.1INFORMACION GENERAL

En este capitulo se presentan las categorias ptegjocias que se construyeron a
partir del analisis de las entrevistas realizades la medida de lo posible se introducira
la voz de los informantes a través de citas tegtudk algunos de sus discursos que se
seleccionaron porque se cree representan mejocoloseptos analizados. También se
ofrece una perspectiva general con las caractasstie la zona de estudio, el escenario y

los participantes.

Por sus caracteristicas, se tiene presente queseabbrdajes cualitativos, como
aquellos donde se emplea la entrevista de invesligacualitativa, abierta o
semiestructurada, o la historia de vida, se buscea forma de relacidon
investigador/informante en la que las experiendmdos informantes y los significados
gue se les asigne sean reportados en un climartgmeitalidad en el que prevalezca el
didlogo reflexivo y se acepta el involucramientolalsubjetividad del investigador(a) en

dicho proceso.

No se propone idealizar el saber del otro ni sirestel propio en tanto
investigador(a) que se reconoce ignorante resp@ttoconocimiento que desea
comprender, sino que se trata de compartir sabreféscionar conjuntamente sobre ellos
y derivar aprendizajes que se traduzcan en coneectos Utiles y en acciones
transformadoras para los informantes y en el deéatedrico de la disciplina a través de
publicaciones e intercambios con pares para losstigadores(as) (Tolman y Brydon-
Miller, 1997, citados en Wiesenfield, 1999).
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5.1.1 Caracteristicas de la zona de estudio

La investigacién se llevé a cabo en la Delega@émjimalpa* de Morelos, del
Distrito Federal. Cuajimalpa se encuentra en lar&ige las Cruces, cerca de donde ésta
se une a la Sierra Ajusco Chichinautzin, al susdstla ciudad de México. Por su altitud

posee un clima frio.

Una caracteristica de Cuajimalpa es su extensadmbasques con su importante
contribucion al ciclo del agua y finalmente, susrris fértiles La urbanizacion de
Cuajimalpa ha sido tardia en comparacién al cregitoide la ciudad de México. El clima
limitd el numero de pobladores en Cuajimalpa; téalan 1960 habia 19 199 habitantes
segun el censo de ese afio. Algunos gobernantasotrade evitar su urbanizacion. Fue
después de 1966, pero sobre todo a partir de 19Q%8hdo se realizaron diversos
desarrollos urbanos en Cuajimalpa. Ahora el cemr$@@00 establece una poblacion de

151 222 habitantes, pero se calcula que la citéasebestimad®.

Cuajimalpa es una zona donde existen muchos stegraPor un lado, existen las
grandes zonas comerciales, con modernos edificues ajbergan empresas, oficinas
corporativas y fraccionamientos; y por otro, seseowan pueblos de una intensa vida
cultural que preservan sus tradiciones, por ejerappueblo de San Juan Chimalpa, o el
de San Mateo Tlaltenango. Por ello, no es rarosgge acude a Cuajimalpa, en la orilla
de la colonia que lleva el mismo nombre, en Zeatlap San Juan Chimalpa, (sitios que
tuvieron que recorrerse) se puede ver que hayntsreue los pobladores siguen
cultivando.

En la Colonia Cuajimalpa, que a la vez es seda delkegacion, cuentan con todos

los servicios publicos, pavimentacién, alumbradangporte, luz, agua potable, servicio

4 Cuajimalpa proviene de la palabra prehispani@aauhuximalpangque significa “sobre el cerro de las
astillas de madera” o “lugar donde se talla la ma&deon lo cual se designaba un lugar donde lacjpah
actividad de las personas que habitaban la regi@n)a tala de arboles asi como el trabajo y la @
madera gracias a la riqgueza de los bosques. (CalpmnPueblo de Lefiadores. La astilla Quahuximalpan
2004, mayo).

Fuente: México Desconocido. Cuajimalpa, 2005.
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de limpia; no obstante, nuevamente en las orillatadnisma hay muchas calles que no
cuentan con pavimentacion, las calles son de tiggc las casas no tienen una
numeracion, y algunas viviendas ubicadas en ladkréss cerros, podrian estar en riesgo
durante las lluvias (la humedad en Cuajimalpaptedensacion y precipitacion pluvial es
mas alta que en el resto de la ciudad de Méxiaosyabicacion geografica) . Muchos de
estos habitantes, que tienen sus casas en ladeeasogestan pavimentadas, utilizan
costales de tierra o trozos de madera que colcaanera de escaleras para subir y bajar

por las laderas que llevan a sus casas.

Quiz& sea de utilidad, mencionar que los letreros sefialan el limite de la
delegacion Cuajimalpa y dan la bienvenida a losavites, califican a este sitio como “La

provincia del Distrito Federal”.

5.1.2 Escenario

Si bien existen asociaciones para diabéticos \ocses incorporados en centros y
hospitales de salud, no existia en el Distrito Felden lugar donde se brindara atencion

integral al paciente diabético a un bajo cotto.

A continuacion se hara una descripcion de las tmiaticas de los servicios
ofrecidos por la Casa del Paciente Diabético, lscipios por los que se regulan los
profesionales que trabajan en este sitio y losvostpor los que se eligid este lugar como

vinculo a los participantes de esta investigacion.

Se eligi6 como escenario la Casa del Pacienteéb@b(CPD) de Cuajimalpa ya
gue es la primera en su tipo en la ciudad de Méaicbuscar brindar una atencion
integral a la salud, contando para ello con s&rde Psicologia, Medicina Interna con
especialidad en diabetes, Medicina General, Enféamdutricion, Ortopedia, Optometria

y Trabajo Social, y todo ello a un costo de 17 péa@onsulta o en todo caso, sin ningun

'8 |nauguran Casa del Paciente Diabético (2004, tirefe).El Universal
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costo.>’En un futuro, de acuerdo con el promotor de laciéeede la CPD, el Subdirector
de Asistencia Médica de la delegacion Cuajimalpaplanea que los pacientes tengan
servicio de Odontologia y laboratorio de anal@isicos para que los pacientes puedan

realizarse periédicamente sus estudios de sangreasto bajd®

Otro motivo para elegir este sitio es que dadouqeede los objetivos del estudio
era explorar la percepcion social de la diabetsegueria menor sesgo en el sentido de
menor vinculo a programas educativos o informatigobre la diabetes a partir del
modelo biomédico como los que se imparten en de#ig hospitales. La Casa del
Paciente del Diabético era un lugar adecuado poursesitio de reciente inauguracion
(febrero de 2004) muy cercano a la fecha en lasguaicio con las entrevistas (junio de
2004). Asi, se penso que los pacientes que saréogcontactar en el lugar tendrian poco

tiempo involucrados los programas educativos quiepan impartirse dentro de la CPD.

La creacion de la CPD, fue promovida por el $elotbr de Asistencia Médica,
debido a que en 28 afios de experiencia trabajpadosu comunidad, detecté que en
Cuajimalpa existe una gran poblacién con diab&trse se volvia més vulnerable por no
tener acceso a ningun tipo seguridad social ypgueser de bajos recursos econémicos,
no cuenta con la posibilidad de atenderse enaesvide salud privados, por lo que
principalmente (mas no exclusivamente) es a gsbedi poblacion para quien se destind

la creacion de la Caga.

La CPD fue inaugurada con la intencién de quesedgnal labore comprometido
en beneficio de los pacientes para lo cual est@etlos objetivos y funciones de La

Casa en lo que denominan “Mision de la Casa deeR@cDiabético”:

7 lbidem

18 Rivas, R., comunicacion personal, noviembre 2004.

19 En Cuajimalpa 1500 pacientes estan en tratamjmrtesta enfermedad. pero cerca de 600 personas no
estan controladas y ni siquiera lo saben) Fuengiduran Casa del Paciente Diabético (2004, 1&rehEl
Universal

%0 Ibidem
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“Brindar  al paciente diabético atencion
multidisciplinaria de calidad para apoyarlo vy
acompafarlo en su trayecto, permitiéndole conocer
sobre su enfermedad, las causas y consecuencias;
aprender a afrontarlo como una enfermedad contri@ab
y elevar asi su calidad de vida.

Que el paciente diabético y su familia no vean la
enfermedad como una limitante, sino como un nuevo
estilo de vida que les permitira seguir sintiénddsites
y valiosos para si mismos y para la sociedad.”

Casa del Paciente Diabético 2004.

Es con base en esa mision que surge la propuesteodformar un grupo de
encuentro denominadDiabétic@s en accion...integrado por personas diabétique
tendran acceso a diversos tallere&stos talleres implican desde actividades manyales
artisticas como tarjeteria espafola, pintura, @ed fisica, baile, platicas informativas
sobre nutricion, ortopedia y optometria, talleresc@ogicos, circulo de estudio del

INEA, salidas recreativas en grupo.

Para la implementacion de dichos talleres, se retuesl compromiso y la
participacion del personal que labora en la CPDlage dareas de Trabajo Social,
Enfermeria, Nutricién, Psicologia, Enfermeria, Qetia, y personal del INEA. Con los
productos que se elaboraran en los talleres, ssiaggian bazares para la venta de los

mismos con ganancias econdmicas para los paciéhtes.

El objetivo de la CPD con la creacién de estpgme encuentro seria lograr que
las personas con el padecimiento de la diabeteseram la oportunidad de ser
productivas, compartir experiencias y mejorar suidad de vida. Asimismo
contemplaban lograr un aumento en el nimero deriosude la CPD, redundando en

mejores ingreso¥

% Tomado del proyecto Grupo de encuentro “Diabétesoaccion”. Casa del Paciente Diabético. (18 agost
2004).
% Tomado del proyecto Grupo de encuentro “Diabétesoaccion”. Casa del Paciente Diabético. (18 agost
2004).
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Se planed iniciar este grupo de encuentro cdereal piloto que comenzarian a
funcionar en la CPD a partir del 6 de septiembrE/ade diciembre de 2004, dos horas,

dos veces por semana.

Es importante mencionar que del total de persenaigvistadas, solo una de ellas
habia participado en el grupo de encuentro (enplétaca educativa sobre diabetes y
nutricién) antes de la entrevista, pero esta fueedenlas de las cuatro entrevistas que no

se analizaron por los motivos anteriormente desscrit
5.1.3 Los entrevistados

Como ya se menciono, fueron 20 las personas éstadas y con fines de
analisis se utilizaron solo 16 entrevistas (losivagtfueron explicados anteriormente en

el método).

Es oportuno ofrecer un panorama general de quiiéreesn los informantés
gue nos permita posteriormente ubicar sus dissurso un contexto. Para ello se
elaboré la siguiente tabla con algunos datos seaiograficos y otros importantes de
su historia clinica, como el tiempo transcurridgdieque se le diagnostico la diabetes
hasta el momento de la entrevista, si padecareafermedad crénica y si cuentan con
seguridad social como IMSS 0 ISSSTE.

2 Recordar que se estan utilizando pseudénimosrespatar la confidencialidad de los datos.
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Entrevistado Edad Lugar deGrado Ocupacion Estado civil] Tiempo con ¢l Otra enfermedad Seguridad
nacimient | maximo de diagndstico Social
0 escolaridad

Eva 67 afios Estado deSin Ama de Casa| Viuda 3 aflos Hipertensién No tiene
México escolaridad

Irma 61 afios Distrito Normal Jubilada por| Viuda 24 afos Hipertensién ISSSTE
Federal Superior incapacidad Retinopatia

visual diabética,
neuropatia,

Luisa 54 afios Distrito Primaria Comerciante Divorciada 3 meses Hipertensio No tiene
Federal

Carmen 70 afos Distrito | Primaria Comerciante Viuda 20-25 afios | = ------ Nodie
Federal

Constanza 72 afios Estado d@&rimaria Ama de Casal Casada 15 afios Hipertensién tieh®
México

Marcela 39 afios Distrito | Sin Ama de Casa| Casada 2afos | @ - No tiene
Federal escolaridad

Regina 63 afios Distrito Primaria Ama de Casa] Separada 10 afios Hipertension | No tiene
Federal

Clara 58 afos Distrito Sin dato Ama de Casg Casada 27 afos | = ------ No tiene
Federal

Joaquin 44 anos Distrito | Bachillerato | Transporta | Casado 15afios | - No tiene
Federal Mudanzas

Nicolas 59 afos Distrito Primaria Albaiiil Casado 6 aflos | - No tiene
Federal

Pedro 62 afios Distrito | Primaria Comerciante Casado 16 afilos |  ---- No tiene
Federal

Augusto 68 afios Distrito Primaria Comerciante Casado 10 afios Neuritis Neetie
Federal

Félix 60 afos Estado de| 2° Primaria Comerciante Casado 28 aflos | @ ----- Ntetie
México

Gregorio 66 afos Distrito | Primaria Velador Casado 2afios | - ISSSTE
Federal

Rogelio 63 afios Distrito Sin dato Comerciante Casado 3afos | @ - No tiene
Federal

Isidro 58 afios Estado dgSin Agricultor Casado 22 aflos | - No tiene
México escolaridad
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5.2 PERCEPCION SOCIAL DE LA DIABETES

Para acercarnos a la comprension de las trayextddaatencion que siguen las
personas que sufren la diabetes, es necesarioergmemero, cual es la percepcion social
gue tienen estas personas acerca de su padecingsrdecir, qué es o qué significa para
ellos la diabetes, para lo cual se investigaroriesugon los conceptos, conocimientos y
creencias que ellos manejan sobre su padecimieptota de los cuales entienden su

diabetes y organizan acciones entorno a la misma.

A continuacion, se presentan sintetizadas aquelssgorias que se encontraron
alrededor de tres conceptos importantes que nosudarvision global de lo que es la
diabetes para los informantes: La diabates se,su etiologi&’ y la fisiopatologi&

atribuidas.

5.2.1 Concepto de Diabetes

Cuando las personas hablan de su padecimientomenigl emplean tres formas

para referirse a éttiabetegcomo la terminologia médica)iabetiso bienazucar

5.2.1.1. Es azucar alta en la sangre

Cuando se pidi6 profundizar acerca de su padecimieme muy frecuente

”ow

encontrar afirmaciones del tipo “no sé que sead tengo idea” “nunca nadie me ha
explicado” “nunca he preguntado qué es”. Sin entyagg el desarrollo de las entrevista es
posible encontrar intervenciones que hablan deaberssobre la diabetes construido ya
sea a partir de sus experiencias, las de alguilidammon el mismo padecimiento, de
amigos o vecinos o bien porque son conceptos gneebeuchado de sus médicos o a

traves de la television. Todos los entrevistadosmomden en que la diabetes es una

24 Es decir, cudl es de acuerdo con los informartesgen de su padecimiento incluyendo a qué caasa
situaciones lo atribuyen.
% | a fisiopatologia se refiere a la forma en la lgudiabetes acta en su cuerpo.
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enfermedad y la definen como un problema de azditaren la sangre. Una persona,

Félix, la define como un envenenamiento de la gsangr

“...rebasando el limite de azlcar en la sangre ykebe
considerar uno diabético”.
Pedro

“Pues no sé, tiene uno que...yo digo que es unareaflad y pues es
una, es azlcar que tiene uno en la sangre no?garera verdad no sé
ni qué lo provoca, no sé si tenemos mal un, algoagentro porque eso
provoca que no esté funcionando nuestra insulina 8é qué es lo que
hace que se suba el azlcar porque se supone qualdoayue esta
regularizando eso en todo el cuerpo no? “

Marcela

5.2.1.2. Es un malestar particular

Trece de ellos la definen a partir de las maniééstees que han experimentado, es
decir los sintomas que presentaron desde el inieiopadecimiento (incluso antes del
diagnostico), es por ello que cada definicion fare diversa como la particular evolucion
de su enfermedad. Asi, entre el malestar de lasopas se encontré la sensacion
permanente de sed, mareos, el deseo constantende et aumento de apetito, la pérdida
de peso, estrefliimiento, comezon en la piel, pérdalasabor de los alimentos, boca
dormida, dolor de huesos, dolor de piernas, esamario, el mal humor o irritabilidad,
depresion, tristeza, pérdida del apetito sexualaotar “amargo”, insomnio, etc. Es
importante destacar que estas manifestacionesmgamas expresadas como un listado
aislado de sintomatologias sino que las persorfaizam su relacion e impacto en su vida
cotidiana. Cada malestar es asociado y puesto lemaneia por las personas por la
incapacidad, discapacidad o dificultades para tlevaabo el mismo tipo de vida que
llevaban hasta antes de que se presentaran dichlestanes. La diabetes es un malestar
particular pero con impacto en muchas esferas dedade la persona.

Don Augusto define de esta manera la diabetes:

“Pues enfermedad, enfermedad, pues es como la?iemerma a uno
muchas cosas, le merma muchas cosas...Pues unanabgsorque nos
hace sentirnos mal, no puede uno desarrollar Iqpgede uno hacer, ni
trabajar ni comer bien y todo le hace mal a uno, gor ejemplo ya casi
casi no trabajo, me da flojera, estoy cansado, rascanhtrola,
descontrola mucho esa enfermedad, todo, lo degémdoala vista, los
oidos, el rifién, todo..siente uno agotado, y smbra, bueno no sé, en
parte a veces da mucha hambre y a veces da meatlyava uno mucho
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a orinar, en las noches es méas cuando se cargadale ir a orinar cada
rato, cada ratd
Augusto

5.2.1.3. Hay varios tipos de diabetes

Cinco de los entrevistados hacen referencia anthsticlases de diabetes; esta
tipologia de la diabetes estd en funcion de lososias y signos e incluso de las

complicaciones a lo largo del tiempo.

Todos reconocen al menos dos tipos, pero hubmegienencionaron mas de
treinta logrando especificar sélo la diabetes jilyéas diabetes que son hereditarias y las
gue son por emociones, no obstante, no logranida$ o denominarlas de alguna manera

especifica ni tampoco caracterizan cada tipo.

De acuerdo con los entrevistados “hay unas digbwats malas que otras”; o “hay
diabetes muy fuertes”, lo cual depende del nivel ohalestar provocado por el
padecimiento, por la intensidad de los sintomasea por el deterioro en la salud a
consecuencia de diversas complicaciones. Asigjpanplo para los entrevistados serd mas
mala o fuerte la diabetes donde se presenta mucha sed, desewmae constantemente
por la noche o adelgazamiento. También se califtcano diabetes malas aquéllas en las
gue los médicos prescriben muchos medicamentosaodigta restringida de diversos
alimentos como tortillas, refrescos, pan, frutakekiy verduras, y las diabetes que se
diagnostican en la juventud o en la nifiez. Unaete&dno muy mala sera esa con la que la
persona se siente “normal”’, esto es, sin sintomaemasiados malestares incluso en
periodos de abandono del medicamento y que petlevar una vida como antes del

diagnostico. A continuacion Félix habla de lasetade diabetes que conoce:

“Dicen que hay cinco clases de azlcaa.diabetis que yo tengo no ha
de ser muy mala ¢eh? Hay unos que al acostarsndped tenian que
llevar una cubeta de agua pa’ orinar 0 una cutlfetagua pa’ estar
tomando agua a cada rato, no sé cuantas clasdmbdges es, creo que
4 0 5, no sé, hay unos pocos que pues de tantaamezhto se quedan,
yo ya me quede sin dientes... yo conoci a una sefena gordota asi,

pesaba qué serian unos 80 o 90 kilos y poco a foecadelgazandose
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quedd delgadita y luego unos sefiores de arribadee@aron pesando
como unos 35 kilos, casi 50 kilos lo que rebajaterpeso...Pues por la
diabetis le digo que hay distintas marcas de |larexddad que tiene
uno, no es la misma, por eso el doctor ve qué& aasnfermedad tiene
uno y eso es lo que le recetan de medicamentos .cpeno le digo no
todas son iguales, hay unos que les quitan ldlaopiura dieta...”

Félix

5.2.1.4 Es incurable y de mal prondstico

Todos los entrevistados, a excepcion de Félix,codém en que la diabetes es una
enfermedad incurahlé'no se quita” “s6lo se controla”. Para Félix essipte que la
diabetes “se quite” con base en un tratamiento ¢coddrgo y sobre todo siguiendo la dieta
gue el médico indique. Once de los informantesetiela percepcion de que la
diabetes conlleva inevitablemente un mal pronéste® decir que, pese a llevar un
tratamiento farmacologico y una dieta rigurosalisdbetes por si misma los llevara a tener
complicaciones o0 que vivirhn menos afios, percipen esta enfermedad “acaba”, “va
matando poco a poco” “mina la salud” “incapacitafecta todo el cuerpo” “nos va
acabando la vida". Existe, en la mayoria de ellaspercepcion de que la enfermedad
progresa de tal forma que los conducird a un esladetapa terminal. Sélo para Pedro la
diabetes es la posibilidad de alargar la vida aéerteque llevar una alimentacibn mas
saludable y mayores cuidados que quien no padegana enfermedad. Cinco personas
mas la definen como una enfermedad muy indeseklblepnsideran una enfermedad
“mala”, “dura”, “es como un cancer que lo va matahdla peor enfermedad”, “la mas
venenosa de las enfermedades” y‘la madre de tatasnfermedades” .Esto udltimo,
porgue tienen como ya se mencion0 anteriormentpeleepcion de que la diabetes los
llevard a tener muchas complicaciones de tipo nicgapero con la preocupacion
alrededor del impacto o las repercusiones que imdrstas complicaciones en su vida
cotidiana. Para otros mas esta connotacion negatimdeseable de la diabetes radica en
gue principalmente ya estan vivenciando que edtrraedad los incapacita o limita para
realizar actividades que solian disfrutar, por @enies impide seguir la alimentacion
gue solian llevar antes del diagndstico, o sevisn forzados a cambiar el tipo de trabajo
gue tenian debido a las limitaciones fisicas queprssentan (por ejemplo ceguera)
producto de las complicaciones y porque estas@dnes han afectado sus relaciones
interpersonales.
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Finalmente, para tres informantes, todas las pass@éenemos la diabetes, sin
embargo soélo algunas personas llegan a desaaplieomo si estuviera latente la
enfermedad o la posibilidad de enfermar, esto espoensible cuando recordamos que
existe la concepcion de que la diabeteaascaren la sangre y el que llegue o no a
desarrollarse dependera de los factores emociogaéeson vistos como la causa de que se

“declare” o “desarrolle” el padecimiento (ver a ttonacion causas de la diabetes).

“Ya me dijo el doctor del Seguro Social, que la oréy ya traemos
este... como se dice? azlcar en la sangre, qu®rgas es una
declaracién que usted haga el susto, un corajfin ®arias cosas que ya
se define el azlcar y ya, pero que ya la traereddijé “;,como que ya la
traemos? jpues unas gentes estan re bien!”, mirenmmana ya tiene 70
afos es la mayor y no sufre de nada...

Regina

“... Pero todos la tenemos, sélo que hay unos quesserdian y otros
que no”

Eva

5.2.2 Etiologia atribuida a la Diabetes

La etiologia se refiere a aquellos factores que@uédentificarse como la causa de
una enfermedad. En este apartado se expondranlasquactores, condiciones o
situaciones que los informantes consideraron ham@vocado o favorecido su
padecimiento.

Los entrevistados reconocen distintos determisatéela diabetes, ya sea porque
ellos mismos lo atribuyen a su padecimiento, aiaflggercano como un familiar, un
conocido o porque forma parte de un saber cotidi&®o categorizé en cuatro rubros
generales las causas mencionadas: situaciones araled, la alimentacion, tener

sobrepeso y la herencia.
5.2.2.1 Situaciones emocionales
La mayoria de los informantes (quince persondsiahan de las situaciones

emocionales como la causa determinante de su dglgetonsideran que la diabetes en

general es un padecimiento que ‘viene de emocidafmociones fuertes” o de
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“sentimiento”. Nueve de ellos atribuyen su padeento exclusivamente a las emociones y
el resto habla de dos o tres causas distintasanighuyeron al mismo.

Las situaciones emocionales planteadas como laacdesla diabetes son: el susto o

espanto, el coraje, la impresion, la presion, émpupacion, el gusto o alegria, la sorpresa y

los berrinches.

Todas las situaciones emocionales que ellos plameao la causa de su diabetes
fueron muy intensas, en algunas ocasiones descdtas una sensacion de malestar “me
senti bien mal”, “senti que me desvaneci”, “unaactbemenda”, “un golpe terrible”,

m

“como sufri” “senti una cosa como que se me su@iampiba, una cosa horrible”. Muchos
de ellos identifican esa emocion como la causaugargcuerdan que es posterior a ella,

cuando comienzan a sentir el malestar asociaddiabbate’ .

5.2.2.1.1. De un susto o espanto

El susto es una reaccion emocional que en el asoscentrevistados ocurrié ante
situaciones que pusieron en riesgo la integridahsi@ersonas (o sus familiares) o de su
patrimonio; como por ejemplo accidentes, el naamoiede un hijo enfermo, riesgo de
perder su casa, etc.

El susto fue la causa mencionada por seis persenadgunos casos fueron sustos
sucesivos y no sélo uno la causa atribuida al patieato. El resto de los informantes, si
bien no la mencionan como la causa de su dialsdtésma parte de la etiologia que ellos

conocen para la diabetes.

5.2.2.1.2 Por cobardia

Joaquin atribuye su diabetes acebardia.El describe de esta forma la sensacion

de temor o miedo que experimentd ante una situagiérconsideraba dificil de afrontar.

26 Consultar mas adelante el malestar en la diabetes.
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5.2.21.3 Por una impresion o presion

Esta fue la manera en la que los entrevistadosiatefia reaccion emocional al
haber recibido malas noticias, por ejemplo el idmte de un familiar, el diagnostico de
un familiar en estado terminal o la muerte déamiliar. Esta fue la etiologia que cinco
entrevistados atribuyeron a su diabetes.

5.2.2.1.4 Por un coraje

Para Regina, Pedro e Isidro, es el coraje la eaqdba que encuentran al origen de
su diabetes, en unos casos bastd uno solo y e otmo para Pedro, fueron sucesivos
corajes a lo largo de muchos afos en su trabagausa de su diabetes. Dos entrevistados
tienen en comun que la situacion de origen de sajedueron las discusiones por
problemas con miembros de su familia.

Cinco entrevistados mas mencionan los corajes @msibles causas de la diabetes
aungue no haya sido su caso.

Se ilustrara la etiologia atribuida a situacionem@&onales con el caso de Isidro,

para quien su diabetes tiene como origen un coraje:

“paso lo siguiente: meidieron a una de mis hijas, todos pienso que
gueremos a nuestros hijos, yo este, tenia a miehij&. estudiando en
una escuela de paga y yo nunca sabia que tuvisie, ryo la iba a
dejar a la escuela, queria que mi hija salieraaatiel que figurara algo
¢no?, entonces paso el tiempo y yo entré a trabajatal de pagar la
escuela de mi hija eh, me la vampedir el que ahora es mi yerno, no
pues yo no sabia que mi hija tuviera novio o cualgecosa, jpues no!
idiscutimos tanto!, me dio mucho coraje y me funigrabajo y de ahi,
con perdodn de usted, jme agarré una diarrea!,'ldg de ser del coraje,
del coraje que hice y mafiana se me quita”, ensomeefui a mi trabajo
y ya empecé y llegué con mis compafieros y me diteéanes bien
mal” —=“si, quién sabe que me pasa, ha de ser upa’des digo. Me
estuve ahi, al otro dia empecé con la sed y lg $&@ded y me dijo uno
de mis compafieros -“juh! yajdio la diabetis” le dije -“no, ¢co6mo me
iba a joder la diabetis si yo me siento bien?” +‘tdotienes la diabetis”
y de ahi empecé.”

Isidro
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5.2.2.2. La alimentacién

Ademas de las emociones, la alimentacion fue dmieste categoria que se
encontré como causas atribuidas a la diabetestdermnera sobresalen:

5.2.2.2.1 El no estar bien alimentados en la infaiac

Algunos informantes refirieron que el no estarnbaimentados durante su
infancia, fue lo que contribuyé a su padecimierRara Marcela ese no estar “bien
alimentados” tiene que ver con una alimentaciéassy paradojicamente natural, es decir
basada primordialmente en vegetales. Pedro coepart Marcela su perspectiva de
considerar la alimentacion como una de las causés diabetes cuando comenta que el no
comer a veces, era parte de las diversas situacique lo condujeron a tener ese

padecimiento.

5.2.2.2.2 El descuido en la alimentacion por el tbajo

Augusto y Pedro coinciden en problematicas quepkagcen inherentes a su
profesion de chofer en lo referente a la alimedtacCuando los entrevistados hablan del
descuido en la alimentacion se refieren, por ejemglcomer en la calle alimentos que
consideran que les perjudicaron,(como tacos y gragero ademas hablan del problema
de tener que “comer rapido”, quizé indicando aglifigultad para elegir una alimentacion
saludable y en general un estado mas relajado. &slees posible inferir a partir de sus
relatos que su prioridad (como probablemente ladehas personas) es el trabajo, por las
diversas necesidades que se satisfacen a paéiralmque paraddjicamente esto implique

gue otras necesidades no se cubran o se tenganlgirede manera inadecuada.

5.2.2.2.3 Las bebidas alcohdlicas

También las bebidas alcohdlicas fueron sefaladaslgunos informantes como

Augusto y Gregorio, una causa de su padecimiento.
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5.2.2.2.4 Los alimentos dulces o comida chatarra

Hubo quienes atribuyeron la diabetes a los alio®eritdulces” y a la comida
“chatarra” pudiendo incluir en cada categoria diss alimentos, entre ellos estan Marcela,
Clara y Pedro. Algunos alimentos considerados conadarra o no saludables son: papas
fritas, gordas con manteca, refrescos, tortasgcaceite crudo, los dulces o golosinas, las
tortillas de maiz, las tortillas de harina y loseedes.

Para Félix, cualquier alimento que se prueba desga una emocion intensa es un
veneno para la sangre. Los alimentos o inclus@eh,a‘provocan que la sangre se haga

agua y se envenene”.
Se ilustrard la etiologia de la alimentacion conredhto de Augusto, que se refiere
especificamente al caso de las bebidas alcohdlicas:

“Yo pienso mas que [fue] la alimentacion, el dédol no tomaba uno
con moderacion, pues como estaba uno fuerte, s sigo bien y toma
uno y toma uno hasta perder el conocimiento. Aha emtre la
alimentacion y el exceso de bebida, yo piensoaasisenti, quién sabe,
la mera verdad pues quién sabe por qué, pues tordealicen que no
nada mas es por una cosa la diabetis, hay vanasigs tipos de esa
enfermedad, quién sabe...Pues si, yo creo que sju@dpebia yo
cerveza, no asi que digamos exagerado de deculejtiempo no, pero
cada 8 o cada 15 dia si tomaba hasta que se ertiabeauno, se
emborrachaba uno y luego este, a otro dia esti® yenmucha sed y
tomaba refresco, una coca, entonces pues yo lp gefano le dijera?
como que senti que ahi me empez6 a dar la esaedaaliabetes...”
Augusto

5.2.2.3 El tener sobrepeso o estar gordo

Compartiendo la perspectiva del modelo biomédice, encontraron las
explicaciones ofrecidas por Irma Constanza y Giegquienes hablan del sobrepeso o el
estar gordos como una causa de su diabetes ycamsiderado una categoria distinta de la
alimentacion ya que estas personas no mencionalmantacion ni asocian alimentos

particulares al padecimiento de la diabetes. Cgema@o tenemos el relato de Constanza:

“También a lo que decia que me habia afectado eeayq estaba
gordita, posiblemente también eso que fue un désae que estaba yo
gorda, si pero pues no no sé que otra pueda, d®tcué&osa pueda
venir.”

Constanza
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5.2.2.4 La herencia

Seis de los informantes hablan de la herencia conagode las causas que han
escuchado principalmente de los médicos, pero lsdla y Marcela la consideran como
una causa importante que contribuyd a su padedinigres interesante observar, por
ejemplo, que aun cuando hablan de herencia, naden en el sentido de factores

genéticos, ni de predisposicion genética.

5.2.2.4.1 Se hereda una forma de cocinar

Para Irma, lo que se hereda son las formas dargdis cocinar, de una persona que
padeci6é diabetes. Se hereda la forma de alimentgcégn sus palabras “no porque traiga
uno la enfermedad”, es decir no se cree que sggénda pero tampoco se habla de un

factor de predisposicién que se herede del fandir@cto.

5.2.2.4.2 Se hereda en un sentido organico.

Muchos integrantes de la familia de Marcela, padda diabetes, su madre, cuatro
hermanas mas (de un total de cinco), tres hern@dmes madre y también los hijos de sus
tias, quienes han muerto por complicaciones dalztes; por esos antecedentes, Marcela
dice que desde antes de que le diagnosticararidareedad, ella ya sabia que algun dia la
tendria, por pertenecer a una familia donde la miaywesentan el padecimiento, por tener

la herencia de su madté:

Hay que hacer notar que en varios informantesistmexmodelos explicativos, que
aunque pudieran ser en ocasiones contrarios, gilr® son complementarios y no
excluyentes. Asi en el caso de Marcela a pesaa derlviccion de la importancia en su
caso y sus familiares de la herencia, consideratajpte a ella como a sus familiares la

diabetes leslio por situaciones emocionales como el fallecimielgdamiliares o sustos.

Se ilustrara la categoria teeherencia con el caso de Irma que se refiere a la herelecia
una forma de cocinar:

2" En este sentido lo que es hereditario para Mae=elana falla orgénica.
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“...Yo creo que no es hereditaria porque lo traiga lenenfermedad,
sino que es hereditaria por el sistema de alim&mague se tiene.
Nosotros generalmente, la comida, pues es la gseensefiaron, casi
todo tiene grasa, picante, cosas que no se debeser ecoucho porque el
organismo se dafia. Yo tengo seis hermanos, bueen wuatro, pero de
esos seis hada mas yo tengo diabetes, soy la ynycapienso que
porque yo heredé la forma de guisar de mi mamajgmpre cociné asi
y ahora me esta costando muchisimo trabajo okdigais hijas a que no
lo hagan, decirles “no hija mejor hacemos otra cosejor, para que no
hagas comida para mi nada mas, hagdmosla para fogasada quien
gue le ponga la salecita que quiera”.
Irma

5.2.2.4.3 La herencia no es una causa

Hay para quienes la herencia, que han escuchado aogumento de etiologia de
la diabetes no tiene demasiada credibilidad o Validan, esto con base en su historia
familiar, asi son los casos de Regina y Gregogoienes afirman que sus padres nunca
padecieron diabetes y a pesar de que ambos cussnaiamiliares cercanos (hermanos)
con diabetes, la herencia como factor causal ditabetes, estd simplemente descartada en

Su padecimiento.

“...porque mis hermanos fuimos siete, ya muri6 unasg murié
también de diabetes, por tantos corajes que hitasyhijos que la
sacaban del quicio y mi padre y mi madre nuncaetow esa
enfermedad, nunca padecieron, mi padre trabaj6 targ se le acabé un
pulmén, pero porque él cargaba mucho, su espaldade cargar
mucho, y de trabajar mucho, mucho, mucho... pera @llw sufrieron
diabetes, no sufrieron de esto... ¢a qué vienecougecuencias tiene,
por qué se hace? y varios, le digo que yo ya hecatio también y no,
dicen que no, que eso viene de herencia, no e® ci€dmo de
herencia?, no viene de herencia, jes mentirabsydbctores diran lo
gue quieran pero no viene de herencia, yo mis padraca tuvieron...”
Regina

A diferencia de Regina, Gregorio no invalida patras personas este factor, y adn
cuando en su familia existen mas casos del padatioiél resuelve esta discrepancia
afirmando que hay varios tipos de diabetes “unquia ya es hereditaria. La otra es por
susto y la otra por coraje”.
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5.2.3 Fisiopatologia de la Diabetes

La fisiopatologia se refiere a la funcion patolégicanormal que se lleva a cabo en

el organismo

En esta categoria se consideraron aquéllas explnesc que los participantes
ofrecieron en relacion con todo lo que ocurre ercuerpo, cuando se presenta la

enfermedad, los cambios o las formas de actua dabetes sobre el organismo.

5.2.3.1. Complicaciones orgéanicas

La mayoria de las personas hablé de futuras coagitines por una falla organica
generalizada sin explicar el proceso que llevd puato. Utilizan palabras como “acaba”,
“deshace”, “destruye”, “mata”, “intoxica” ,“enveng&hpara describir lo que ocurre en el
organismo, poniendo énfasis en que esta destruesdgradual “poco a poco”, “con el
tiempo”. Muchos de ellos coinciden en mencionaneétganos como los mas vulnerables:
ojos, riflones e higado. Dos mujeres hablan con magpecificidad de las posibles
complicaciones con términos médicos tales commaptétias, neuropatias (que de
acuerdo con ellas les pueden llevar a amputacioresapolias y cuatro personas
mencionan el coma diabético. Fue muy frecuente lgseinformantes relacionaran su

malestar con complicaciones propias de la diabetes.

“...por dentro, la diabetes le va acabando los Orgalossfifiones

principalmente, va ocasionando enfermedad por desie, de los
intestinos, todo eso siento que la azUcar provetraf@miento, por eso
también tomé la linaza, también por eso porquevsidrestrefiimiento y
este, siento que es algo, ¢cémo decirle? Sientmiesuerpo haga de
cuenta como un humo por dentro, un humo blancovqusubiendo y

por dentro todo va acabando, una cosa que todogahismo lo va

acabando...todo, la piel... todo todo lo va acabandse es mi modo
de pensar porque hasta el pelo estoy perdiendoosgue yo no era
asi...hasta el pelo estoy perdiendo y ese es mi rdedpensar... Y

siempre yo he dicho que por dentro, la diabetedeghaciendo todo. Si,
va deshaciendo todo el organismo, va perdiendodim@on dia, tanto
vista como rifién, por decir yo pienso en mi case cpmo yo ahorita yo
no...yo me siento bien, ahorita me siento bien, stoee un rifién, me
duele ahi de vez en cuando pero va a llegar elogemdque ya mis
organismos se va como a deshacer por dentro y $edme va a
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complicar, es lo que ocasiona la diabetes, todse complicar, y que
siento que me van a dejar todos mis érganos desettiios deshechos
por dentro...es lo que siento, ¢quién sabe?”.

Joaquin

5.2.3.2. Mal funcionamiento del pancreas

Solo cuatro personas mencionaron que lo que oemrel organismo cuando se
tiene diabetes es un problema, o mal funcionamidet@ancreas. Tres de estas personas
hablaron de la insulina y su falta o escasez etidbetes. Una de ellas, don Gregorio
explicd que el pancreas es un 6rgano que producanhargo” “el pancreas produce
muchas sustancias y todas son amargas”. Pedraiveliene una explicacién del porqué
cuando a una persona joven se le diagnostica letdis, es probable que requiera
inyectarse insulina y qué le ocurre a un adultodgpende de la insulina:

“...porque la diabetes afecta el pancreas, obstaugalida de insulina y
otra que este si toma uno también mucha azlcarhontefresco, el
pancreas trabaja de mas, esta uno pidiendo mamasle lo que, lo
hace trabajar de més pero le digo, que llega elentmque cansa se le
acaba y ya no puede producir la insulina como dibser o deja de
producir y a veces una persona mayor, este escomisolable su
diabetes, porque el pancreas tiene su reservadis fos afios que
hemos vivido, tiene su reserva deja de produciel® pa reserva es la
gue sigue dando un poco, para eso son las pagi@tashacer trabajar el
pancreas a la insulina, ya cuando definitivamehtpaacreas ya no
produce nada, y ya se le acabé su reserva, ed@yamecesita uno de
la insulina. En una persona joven, como es josarpancreas todavia
no tiene reserva, le da la diabetis pero no ti@serva su pancreas,
entonces precisamente por eso es mas dificil qlee gatrolen porque
necesitan ya en ese momento poner insulina pomgtiemen reserva...”
Pedro

5.2.3.3. Azlcar alta en la sangre

Para cinco de los informantes, lo que ocurre esrgdnismo es una elevacion del
azucar en la sangre, sin embargo la explicaciGsteafendmeno fue variada, por ejemplo
para dos informantes esto se debe a que “la sgagre circula igual” siendo la causa de
esto para una persona el que sus intestinos yalmadn bien y para otra la razon es que el
higado ya no trabaja como debe de ser. Don Fébxemplica “con la diabetes se forma
una mielecita en la sangre que se pega adentrd ereo”. Para Clara y Augusto el

problema del  azlcar en la sangre es que loenigs ya no se distribuyen sino que se
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acumulan en la sangre; ademas, para Clara y Pédamlear en la sangre mata las

defensas.

Como hemos visto a lo largo de este capitulo, exjstreencias concepciones y
conocimientos que dan cuenta de un concepto dealketds bien estructurado, muy
complejo por parte de los informantes que tieneaonigen las experiencias de de las
personas los informantes, asi como de aquelloamesca su redes sociales. Se ha tratado
de presentar aquellos conceptos mas relevantgsegorten una comprension inicial de lo
gue es la diabetes para quienes la padecen yipastente, vincular esta percepcion social

de la misma con las acciones que llevan a cabdedor de este padecimiento.
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CAPITULO 6
TRAYECTORIAS DE ATENCION

En este trabajo, se utilizd la definicion de ¢é@pria de atencion como la
secuencia de decisiones y estrategias instrumenfaalalas personas para afrontar un
padecimiento. Dichas estrategias estan conformaalais practicas sociales orientadas a
la curacion de la enfermedad, por las institucigngsrvicios de salud, asi como los sujetos
gue participan del mismo (enfermos, terapeutas dpsoaquellos que administran o
suspenden el o los tratamientos, quienes ofreqeseqms y generan soluciones).

A continuacién, se presentan primero las trayea$Grseguidas por los hombres y

posteriormente las de las mujeres.

Los hombres

6.1 Como inician ellos su trayectoria de atencion

En el caso de los ocho hombres entrevistadas deetllos iniciaron su trayectoria
de atencidbn motivados por algin malestar o sintologia que médicamente son
considerados parte de la sintomatologia asocialdadiabetes; los dos casos restantes
fueron diagnosticados cuando se les practicarardiest de laboratorio generales que eran
necesarios para ser sometidos a una operaciontggoemfermedad médica. De los seis
hombres que inician su trayectoria de atencién ieodd al médico para atender el
malestar que presentan, solo dos de ellos asosimbsintomas con la posibilidad de tener

diabetes, dicho en sus palabras “sospechabandiabetes”.

“Yo sospechaba porque ya me habian dicho los sastoo®dmo
eran....Si y dije “no tiene caso” y yo no querialidoctor, yo entre
mi yo ya sabia, yo sospechaba que ya eso era,npequeria que
alguien me dijera “sabes qué? estas diabético”usos® me iba a
sentir mas mal y pues si me dijo el doctor “estabélico” .Yo creo
que ahi fue donde méas mal me senti y la enfermselate desarrollé
mas”.
Joaquin

% Es oportuno sefialar que por ser la diabetes ueaneedad crénica, que implica una vigilancia y ai@m
constante por parte de quien la padece, ningufesdeayectorias de atencidn que se presentarteiraisajo
esta acabada o cerrada, Unicamente se presentarhdata el punto en que ocurrié la entrevista.
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Los otros cuatro hombres que presentaban sintdedgmdecimiento y acudieron al
médico para atenderse, habian asociado su malestasintomas de otra enfermedad, por
ejemplo gripa, y cada sintoma fue asociado de atifes formas por ejemplo la sed
excesiva se asocio al calor, los mareos, cansansensacion de estar “borracho” fueron

asociados al exceso de trabajo y a falta de vitasnd alimentos.

“Yo empecé a tener mucha sed, pero pensé que gealie, el calor,
y el metro... esa sed desesperante que me levaatalnoche a
buscar qué tomar, me terminaba el refresco y yo rods sed.
Amanecia y yo sentia que la sed me aumentaba mas se me
quitaba para nada, me sentia mal, sed y sed yess$gkrante, y ya
en la noche fui al médico, me mandé a hacer migdext y fue
cuando me dijo que iba yo muy dulce. Me dijo eltdnc - “oiga trae
el azlicar muy alta”, -y ¢eso qué es doctor?”, §laediabetes, y le
voy a dar estos medicamentos, se los va a tom&ng \entro de
quince dias™

Pedro

El malestar inicial referido por los hombres consnféecuencia consistio en
adelgazamiento, sed, suefio, deseos de orinar,ncamsy pocas ganas de trabajar y otros
menos frecuentes fueron el dolor de cabeza y degse

6.2 El periodo de latencia en los hombres entreieicio del malestar y el primer

servicio consultado

El periodo de latencia, se refiere al tiempo quer@d desde que las personas
identificaron algin malestar o sintoma hasta qe&lgigon acudir a algin servicio de salud
para atenderse o buscar una explicacion a sustmasles

En el caso de los hombres, el tiempo que ocuendre el inicio del malestar y la
primera busqueda de ayuda en los distintos sesvitgdosalud fue variable. No obstante que
se encontraron algunos periodos de latencia cf@éosnos cuantos dias, hasta un mes), la
mayoria de los hombres presentaron periodos declat largos, de varios afios incluso,
siendo el periodo mas largo de cinco afos.
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6.3 Trayectorias de atencion

Los hombres presentan trayectorias de atenciordependen de su percepcion de
la severidad del malestar, de las complicacionesattas de la enfermedad ademas de la

disponibilidad de recursos econémicos.

La complejidad o estructura de las trayectoriasesta determinada por el tiempo

gue se tenga con el padecimiento.

En las trayectorias de los hombres hay una utitreintermitente de los servicios de salud
alternando este uso con periodos de abandono qganlla ser muy frecuentes y

prolongados a lo largo de su trayectoria de abenci

Estos periodos de abandono se observan en cuawe ea la parte inicial de la
trayectoria de atencion, en los cuatro casos ésterep posterior al diagnéstico de la
enfermedad que como mas adelante se expondraasmma con el malestar emocional

gue conlleva el diagnéstico del padecimiento.

En todos los casos, hay periodos de abandono falbgao y de autocuidados y
en 7 de 8 casos ocurrieron, como se mencion0 amteznte, abandonos muy largos de

los servicios de salud.

Los principales servicios utilizados por los honsbsen la medicina general, del
ambito publico como privado y en el caso de losisiexss de la medicina de especialidades,

es la medicina interna la que se emple6 con regaéncia.
Solo tres de ellos utilizaron servicios alternagivde salud como el de un

homeodpata, curandero y el Tai-Chi como una activagernativa a la que atribuye gran

parte de su bienestar.
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6.3.1 Tipos de trayectorias de atencion en los honds

Las trayectorias de atencion seguidas por los hesrd® clasificaron en tres tipos de
acuerdo con sus caracteristicas respecto a lafdenmicio y los servicios involucrados en

la misma.

6.3.1.1 Trayectoria de atencion de inicio en la meina general (ver figura 6.1)

En esta trayectoria, se agruparon aquellos hontbieso en total) que inician su
atencion motivados por las molestias que presemtalope acudieron a los servicios de la
medicina general para buscar explicacion y alivipaglecimiento. Tres de ellos presentan
un abandono después del cual existe un uso deia@sgias de la medicina que trataran las
complicaciones derivadas del abandono.

En esta trayectoria dos personas se encontrabianraénto de la entrevista en un
periodo de abandono de los servicios de salud frataimiento farmacolégico y el resto de
los hombres se encontraban utilizando serviciogaalzvados de salud, principalmente
médicos internistas, “especialistas en diabetesitistas, nutridlogo, psicélogo, tanatélogo
y un caso en el que se us6 homeopatia y vacumaarss que ofrecian la cura definitiva a
la diabetes y otra persona mas, don Rogelio quigrie® el Tai-Chi al que le adjudicaba

gran parte de su aliviogontrol de su diabetes.

Por otra parte, cabe sefialar que cuando se lgargéea Joaquin e Isidro, a qué
tipo de “especialistas en diabetes” habian acudidpe proporcionaran mas informacion
sobre estos especialistas, ambos sefialaron queMgditos comunes (es decir de la
Medicina Cientifica) pero que no sabian cual era‘rembre” oficial, sélo que eran
especialistas en diabetes. Es por ello que hengpsdsellamandoles de la misma que ellos

lo hicieron y no Médicos Internistas ni Endocrirgde ni Médicos Generales.
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Fig.61Trayectoria de atencidn de inicio en la medica general que siguieron 5 hombres

Simbologia:
Caso Nombre
Nicolas
Joaquin
Isidro
Augusto
Rogelio
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6.3.1.2 Trayectoria de atencion de inicio en un sécio especializado (ver figura 6.2)

Este fue un tipo particular de trayectoria, esasbcde Don Pedro en el cual existia
un malestar inicial y acudié como primera instanai un servicio especializado de la

medicina como la gastroenterologia.

Cabe recordar que Don Pedro si presenté malestal in fue la razon por la que
acudio al gastroenterdlogo. Ahora, para entendegpé su primer servicio corresponde a
un gastroenterélogo, es necesario explicar queiamtente Pedro habia sido operado de
la vesicula por este médico y por eso fue a élienda confié su malestar. Posteriormente

los servicios de la medicina general se utilizaramvanzada la trayectoria de atencién.

Se observaron dos periodos de abandono (asocadepresion) y de la misma
forma que en la trayectoria presentada antericienéure necesaria la asistencia a servicios
especializados de la medicina después del periedandono, debido al progreso de las
complicaciones. Asimismo utilizé un servicio deushhlternativo como el ofrecido por un

curandero, paralelo a los servicios especializados.
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Fig.6. 2 Trayectoria de atencidn de inicio en un sécio especializado seguida por un hombre

©.0:110:0:8

Simbologia:
Caso Nombre
f Pedro
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6.3.1.3 Trayectoria de atencion de inicio en hospiizacion con multiples abandonos

(ver figura 6.3).

Se encontraron dos casos, el de Félix y Gregonolog que la trayectoria de
atencion se inicia cuando el diagnostico de desbetocurrié al realizarse estudios
generales de laboratorio para someterse a unagairestos dos casos son diagnosticados
por servicios especializados de salud en un hdspitaambos casos ocurre un periodo de
abandono de los servicios de salud por lo tantéralino de la hospitalizacion no se busca

atencion para el tratamiento de la diabetes.

En uno de los casos (h), el de don Gregorio, seleledilizar Gnicamente remedios
caseros como tés amargos en lugar de un tratamient@acolégico. En cambio, Don
Gregorio manifestd6 que no continué su blusqueda yledaa ni usé tratamientos
farmacoldgicos debido a que no creia en el diagrogue le habian dado en el hospital.
El interpretd que los analisis clinicos del hadpihabian salido elevados en su glucosa
debido al miedo y susto que sentia porque iba@eetido a una operacion, el pensé que
ese resultado estaba siendo afectado por su estadoional por lo cual recibié el
diagnéstico que le dieron en el hospital como uades pasajero y de ahi que él no

continuara con ningun servicio de salud, estabareagie su estado habia sido pasajero.

El caso g, esta caracterizado por varios abandpebeegreso a la medicina general
en cuatro ocasiones. Don Félix realiza solo unitavéd médico para abandonarlo y buscar
un nuevo profesional que lo atienda, es decir gogim doctor ha estado en mas de una
ocasion. De hecho la razén de su asistencia alcoés ir a su medicion de glucosa
cuando se siente muy mal y que le den recetagmatar comprar su medicamento. Lo
anterior esté relacionado con la concepciéon guee tike los medicamentos como algo muy
perjudicial, como undroga, por eso va a consulta a que le den su recetadapr@mprar
sus medicinas y tomarlas cuando se siente muy Es#b. también explica por qué, aun
cuando él si creyo en su diagndstico, posterietey éecidio utilizar solo remedios caseros

gue percibe menos dafiinos.
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Fig.6.3 Trayectoria de atencion de inicio en hosfailizacién con multiples abandonos, seguida por dcdhombres.

4 veces
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6.4 Motivos de abandono de los servicios de salud

Las razones por las que los hombres dejan derasists servicios de salud tienen
gue ver con la evaluacion de los tratamientos ptescsi consideraban que el tratamiento
recomendado consistia en demasiados medicamentos,al término del mismo no
observaban una mejoria significativa, o si el tre¢sto era muy estricto al requerir dieta
rigurosa, las personas dejaron de asistir al Sergansultado, no importando si el servicio

era de la medicina general, de especialidadeshaaltiernativa como el naturismo.

Los servicios consultados se abandonaron cuantlatemiento provocaba efectos
colaterales como pérdida de apetito o bien cuaaddalietas sugeridas traian pérdida de
peso ya que esto es visto por los hombres comoamseecuencia indeseable.

Asimismo, el abandono también tuvo que ver comagd totorgado por el servidor,
médico o terapeuta, dejando de asistir con losides que los hacian sentirse
“regafiados”, no escuchados, no tomados en cuehi@noque no los hacia sentir que su
tratamiento fuera planeado especialmente para &loando en cuenta sus necesidades

particulares e incluso preferencias por ejemplouamto a alimentacion.

Finalmente, uno de los motivos mas importantes lpsrque se abandona un
servicio principalmente al inicio de la trayectorés por lo que los entrevistados llaman
“falta de interés”, por no querer saber mas de rdermedad, porque no creen en el
diagnostico que les da el médico al no percibindes molestias o al no observar en ellos
mismos las caracteristicas que atribuyen a la thalieque han visto en otras personas con
el mismo padecimiento (por ejemplo, no haber adelga) o porque el diagnéstico les
impacta tanto emocionalmefitejue les deprime y abandonan por periodos prolasjad
servicios de salud y el tratamiento farmacolégioespntando como ya se ha explicado,

diversas complicaciones posteriores al abandono.

% Mas adelante se hablara del malestar emociorial ¢inbetes y el malestar emocional asociado al
diagnostico
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“Yo no soy afecto a estar viniendo a doctores. féeta estar viniendo a
doctores, me deprimen mas, el dentista, el fuaielme mandoé aqui, yo
no queria venir... ... para mi, la enfermedad ni me ntaboNi me
importa! Ni me interesa, por eso yo no visito adastores porque eso
me deprime, ellos me deprimen... como ahorita elaoty vete a hacer
andlisis de esto y que si no haces esto vas atenlicaciones” Ahora
si que me hablé...pues tal como es ¢No? y todo esteprame...soy de
las personas que no quiere saber cO6mo estoy enf¥iarse que ya estoy
enfermo. ¢ Qué mas quiero saber de mi mismo? Nooogie otro me lo
diga y no quiero que me regarfien porque estoy enfdfsp es lo que no
no me gusta.”

Joaquin

6.5 Autocuidados

Los autocuidados forman parte, como se aborddcibide este trabajo, de lo que
Menéndez (1992) considera el modelo de autoatenogzordando, son todas aquellas
acciones encaminadas a la cura, que surgen desdeda doméstico o familiar sin la
intervencion directa de un curador profesional #aen meédico, curandero o chaman. En
este modelo, pese a la no intervencion directanderafesional, existe una tendencia o
disposicién a apropiar las préacticas y conocinogiie distintos modelos medicos.

Estan incluidas como parte de los autocuidadoadtegidades relacionadas con la
alimentacion, la limpieza, curacion y prevencionetdermedades, automedicacion y uso
de remedios caseros.

Respecto a las actividades que forman parte dauoEuidados, sobresale en siete
de los ocho hombres entrevistados, el uso ampliodidersos remedios caseros,
principalmente de hierbas en forma de tes (pritwipate llamadostes amargos y
alimentos que reconocen con propiedades para @aritr “rebajar” o “despegar” el

azucar.

Los hombres conocen una amplia variedad de hiditilas para la preparacion de
estos tes y quienes los usan coinciden en la coiceple que los tes que ayudan a
“contrarrestar” lo “dulce” o el “azlcar” de la deties deben tener un sabor amargo, y
evallan su eficacia con base en dos aspectosh@l @ntre mas amargos, son mejores) y
en la desaparicion de sintomas como la sed o shoaio.
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““Pues yo tomo cualquier té que esté amargo, hay que se llama
amula,, es amargo, cuando tengo sed me |lo tomo no nrgada, como
agua de tiempo, me lo tomo y me siento bien...Teday porque no
elevan el azlcar, pero tampoco nos curan. Ldg tgudan a uno, si me
tomo un refresco, luego luego, se me sube el azysrme tomo un te
amargo, pues me contrarresta el azdcar.”

Pedro

También consideran indispensable que para que §gél@as estos tes, deben
consumirse por un periodo largo y con constaneiaie en ayunas y a lo largo del dia

como agua de uso siempre que se tenga sed o celamd¢estar aumenta.

Los hombres utilizan dos tipos de remedios casexgsgllos que son Utiles
directamente a su diabetes como los tes amAr(aicontrolar suaztcaj , pero también
utilizan una gran variedad de remedios destinadals/iar la serie de complicaciones que
presentaft: para mejorar su circulacién sanguinea, paraaaliolores o “hinchazén” en
las piernas, “ardores” o “quemazon” en las maneasblpmas en los rifiones, colesterol,
problemas sexuales como dificultades de ereccifampién paracontrolar los nervios
para tranquilizarse o mejorar el estado de anim® dpi acuerdo con ellos se ve muy

afectado por su diabetes (ver mas adelante ekimganocional de la diabetes).

De los siete hombres quensplean remedios caseros, seis de ellos evalGan
Su uso como muy Util sintiendo alivio a sus padesos, y uno mas no los considero
eficaces. Sélo una persona consideré a los tesgasapmo capaces de curar la diabetes,
pero poniendo como condicidn un uso muy constamiguyoso por un periodo muy largo.
El resto de los hombres los consideran utiles pala el “control”, no para curar y creen

gue les ayuda a no enfermar mas o a que se compligés sus padecimientos.

%Los remedios y tes mencionados utilizados fueebficuado de nopal con xoconostle y toronja, gato
cocinado en distintas formas, el té de clodoritia canela y sabila, el té de amula, el de hojaatglnde
tronadora, de guayacéan, de hoja de nispero, dedepde tejocote y el de céscara de roble. Findabnena
persona mencioné como remedio la toma en ayunss gemera orina.

31 Los remedios utilizados para aliviar las complieaes fueron: la linaza en jugo, la avena, los §ude apio

y de manzana, tes para lwerviosy el enojo (sin especificar cuéleg)ambién fue comuin el uso de vitaminas
y complementos alimenticios.
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Cuatro de los hombres que utilizan los remedissros, han llegado a tener
periodos en los que sustituyen el medicamento lpatéabetes, a veces por periodos de
meses e incluso varios afios. Sin embargo, no haysa riguroso o constante de los
mismos ya que mencionan que en ocasiones se “abucansan o fastidian” de un uso
habitual de los mismos y los emplean principalmensndo se sienten mal o cuando ellos
consideran que tienen la glucosa elevada. Lascgiuss en las que los hombres llegan a
sustituir el medicamento por los tes, son el easel que se termina el medicamento, o en
tiempos en que no se cuenta con recursos econopacasomprar medicinas o acudir al
médico y a veces porgue no se desea utilizar naéiti®s alopaticos por motivos que mas
adelante se abordarén.

“Hemos tomado la céscara del roble, yo no sé siego no nos
hemos enfermado tanto, y pues también mi su esmba controlado,
un tiempo estuvo sin pastillas nomas con el puro.¥éyo los tomo
porque no queria ir al doctor., nunca hice cagtijey“mejor me tomo el
té.”...porque los teces le dice uno a un doctoroy regafian. Y si esta
uno mal; nos dice el doctor. “ino!, jno andes todwaeso porque es
malo!” para el doctor sélo pastilla, por eso nurea decimos que
estamos tomando teses, porque van a decir -“esafos porque toman
teses” pero pues yo a veces no tomo la pastillanseolvida, y mi
esposa también mucho tiempo duré sin tomarse tdlgas

Gregorio

Solo una persona, Don Rogelio, no utiliza ningpo tle remedio casero porque no
considera necesitarlos y dice estar muy satisfeoh el tratamiento farmacoldgico. El se
percibe como el unico responsable y capaz de ejearBbios para controlar la evolucion
de su enfermedad. Por otro lado, privilegia la irtgpcia de mantenerse activo para
mejorar su padecimiento y por ello realiza ejéosicde manera constante desde el
momento de su diagndstico como parte de sus aatigglde autocuidado. Las actividades
fisicas que realiza son multiples: tomar clase§aeChi, de ejercicios cardiovasculares,

salir a correr o caminar al bosque y trabajar.

Para Don Rogelio, el hecho de no presentar congidicas ni molestias mas alla de

cansancio esporadico, se debe en un 60% a sudactifisica considera que su mejoria se
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debe a estos autocuidados: el resto recae en ego ajpguroso a la dieta y a sus
medicamentos.

6.6 Uso de los farmacos en los hombres

Recordando, el tratamiento para el modelo biomeéchicsiste ademas de la dieta y
ejercicio, en el uso de dos tipos de farmacgsodiicémicos orales y la inyeccion de la
insulina (o la combinacion entre estos). Tambiémg®rtante recordar que, dado que este
mismo modelo ve a la diabetes como una enfermedadurable, se plantea como
necesario el uso, por tiempo indefinido, de efowacos para lograr un control adecuado

de los niveles de glucosa.

Ahora bien, las personas manifestaron un uso ilaegle los farmacos llegando
inclusive a periodos de varios afios sin uso denledicamentos que el médico les
prescribe para el control de su glucosa. Tres slemtrevistados sélo usan su medicamento
(pastillas) cuando se sienten mal, cuando tiefr@nreas, es decir cuando consideran que

tienen elevada su glucosa, asi lo explican Dorx iéiugusto:

“Si, no no he tomado ni una medicina, , yo medicio, cuando
me siento muy desmayado es cuando traigo la gauegpruebo la orina
y cuando siento asi con azlcar me tomo mi pastillporque el
medicamento es muy fuerte entonces si toma unéil[gladiario, se va
acostumbrar el cuerpo y eso a la vez hace mal iéarib

Félix

“La toma uno [la pastilla] cuando se siente rAaltes de que
me llevaran al Hospital era esporadico, tomabagf@nplo una cajita de
esas ddieuglucénme terminaba una cajita, y ya me sentia un poeo bi
y dejaba de tomarmelas un tiempecito, un mes ormgses y luego ya me
sentia mal otra vez y ya me volvia a tomar otra leemedicina, esa
misma”.

Augusto

Los motivos de abandono del tratamiento farmaco@ge relacionan con distintos
factores, por ejemplo se abandonan las medicirasdouperciben que ya se sienten bien,

cuando les traen efectos colaterales (ellos meaci@on frecuencia pérdida del apetito,
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dolores en los rifiones). Asimismo, subyace una emién poco favorable de los
medicamentos. Por ejemplo consideran que los nmmedimms son “fuertes”, que
“‘intoxican”, que “ocasionan dependencia”’, que ‘@ipo se acostumbra y deja de realizar
el trabajo que tendria que hacer sin los medicaseény que “traen muchas

complicaciones”, como fue el caso de don Nicolas:

“iNo! jYo las evité todas todas, todas! Nunca quisgar pastillas,
no me gustan los medicamento, no me gustan, mu&mosneso. ..las
suspendi, pastillas no uso. Mas que nada fue ouasdlité todo, que me
empezo a doler el pulmoén, las piernas, los huegsya no comia, que
ya no bebia que no..que me da asco la comida, argghlo! Dios me
libre, si me voy a morir voy a morir como es, sastilas”

Nicolas

Tres hombres refieren también dejar de usar elicaento cuando desean
consumir bebidas alcohdlicas y se pa@parandopara los fines de semana si tendran una
fiesta porque perciben como @atentado mayorconsumir alcohol estando tomando sus

pastillas. También se abandonan los medicamentasdouno se observa una mejoria

significativa en el malestar, en poco tiempo.

Por otro lado, la concepcion desfavorable haciariedicamentos es especialmente
acentuada hacia la insulina y algunos de ellosetietemor de usarla o de llegar a
necesitarla. Cuatro personas creen que la insglo@a ceguera, la perciben como un
medicamento muy “fuerte”, muy “avanzado” que “lcaba a uno” y del cual dicen no

desear depender.

“ Una vez me dijo el doctor, porque no me bajabazékar, -“yo creo que a

usted ya le vamos a mandar la insulina” yo no quisequise porque nos

habian platicado que era muy mala la insulina,aaguatcho la vista.”
Gregorio

Tres personas dicen que no la usarian aun cuamdedéto ya la ha prescrito y tres
mas si la han usado por periodos cortos. De estapdrsonas que si han usado la insulina,

s6lo una de ellas creia que podria causarle cegulra mas la concebian como benéfica.

“Pues dicen que la insulina es mas fuerte, hay asipkrsonas que no se
quieren inyectar la insulina que porque pierdevidéa... en las platicas
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qgue nos dieron en el Hospital General nos dijeroa no es mala la
insulina, que es buena porque la necesita el cumue pasa, es que
habemos muchas personas que nos dejamos subir raughecosa, el
azlcar ya nos perjudico la vista, nos inyectanlimsyara bajarnos la
glucosa, y luego pensamos que como nos inyectarsulina ya nos
perjudico la vista, y pues hasta ahorita, yo sihm@yectado insulina.”
Pedro

Hasta este punto hemos abordado las trayectoriageteion que siguieron los
hombres entrevistados, las razones de asistencabaydono de los servicios, los
autocuidados y terapéuticas implementadas. A agation se presentaran las trayectorias

de atencion que se encontraron en las mujeresusoprisicipales caracteristicas.

Las mujeres

6.7 Como inician ellas su trayectoria de atencion

De las ocho mujeres que fueron entrevistadas, dlecellas si presentaba un
malestar antes del diagnostico acudiendo las cirecoservicios de medicina general

motivadas por dicho malestar.

En el caso de las tres mujeres restantes, éstaenfagagnosticadas de manera
fortuita durante hospitalizaciones por otra enfetate médica, sélo uno de los casos se
debia a hospitalizacion por coma diabético, sinagdoen ningun caso las mujeres tenian
malestares que ellas asociaran a diabetes.

Respecto a los cinco casos que ya se menciono aygieeon al médico por un
malestar, sOlo dos ellas llegaron a establecer ratexion entre sus molestias y la
posibilidad de tener diabetes, como le ocurrigraalr

“Bueno yo de hecho si sospechaba un poco queltediabetes porque
en esa época mi mama estaba también en la etajmnymal de una
insuficiencia renal a causa de la diabetes. Enfneela habia atendido
todo el tiempo a ella, estuve con ella, habiaovisbmo habia
evolucionado su enfermedad y por eso yo ya sab$aomdenos que eran
los sintomas.”

Irma
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Los demas casos (tres mujeres) asociaron el rmaal@stnsancio) al exceso de

trabajo, a un parto reciente o a la edad.

“...empezaba a estar mal, como si siempre estuceamaada o sea sin
hacer nada...siempre estaba asi... pensaba que ela p@mo de mi
parto ¢, No? que yo estaba asi.”

Marcela

El malestar al inicio del padecimiento referidagoas frecuencia por las mujeres
consistia en cansancio, suefio, “desgliance” sbdaa‘pastosa”’, y ganas de orinar. Otras
molestias menos frecuentes fueron: aumento delit@psemblante amarillo, dolor y
manchas en las piernas, manos pesadas, sequettagiehy mareos. Algunas mujeres
también hablaron de un malestar emocional al indebpadecimiento como por ejemplo
tristeza, depresion, mal humor, ansia y desinggoédas cosas habituales como el trabajo.
El malestar emocional evoluciona en cada persomaaeera diferente y en aquellos casos
en los que no estaba al inicio del malestar, seeptara en algin momento del desarrollo

de la enfermedad (ver més adelante el malestarienabc

Aquellas mujeres que dijeron no haber presentadonalestar que las hiciera
sospechar de algun padecimiento o de diabetes,ionancque “la diabetes no duele”, “a

veces no se da uno cuenta que la tiene” o “no migasenferma, hasta comia de todo”.

6.8 El periodo de latencia en las mujeres entre iglicio del malestar y el primer

servicio consultado

De los cinco casos de mujeres que si presentaronalestar, la latencia entre el
inicio del mismo y la primera busqueda de ayudaasio general corta, y va desde una
semana hasta un afio, siendo frecuente que refimeravaguedad “pocos meses” 0 “poco
tiempo” sin poder precisar el mismo. Esto Ultimatcasta con las latencias mas largas de

los hombres.
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6.9 Tipos de trayectorias de atencion en las mujese

Como en el caso de los hombres, las trayectorasitdncion de las mujeres
también varian en funcibn de la percepcion de dsersdad del malestar, las
complicaciones derivadas de la enfermedad e incliasodisposicion de recursos
econdmicos, no tanto en funcion del tiempo coriagrbstico. Pese a las variaciones de las
trayectorias, se clasificaron por sus elementosuc@s) en dos grandes grupos: trayectoria
de atencion de inicio en la medicina general canpasalelo de servicios especializados, la
cual es compartida por seis mujeres y Trayecta@iatdncion de inicio en hospitalizacion,
compartida por dos personas; Clara y Constanza.

De manera global, el uso de los servicios de sakidhace de una manera
intermitente en siete de ocho casos; es decisgweude a los servicios y posteriormente
ocurren periodos de abandono a cualquier tipo déceede salud. Cabe sefialar que los
periodos de abandono, son menos frecuentes y npeolosigados que en el caso de los
hombres (14 versus 8). Se observaron tres sitiegicuando las mujeres abandonan los

servicios de salud:

1.-Se deja de asistir al médico, pero se sigtratmiento farmacoldgico prescrito.

2.-Se deja de asistir al médico y ademas se abareldratamiento farmacologico, pero se
usan los remedios caseros como tes en sustitueitos darmacos.

3.-Abandono total, tanto de los servicios se satlel, tratamiento farmacolégico y los

remedios caseros, asi como de los autocuidadaséstde la dieta.

Del total de las mujeres entrevistadas, so6lo Z2resj utilizaron servicios de salud
alternativos (un médico naturista y un hierbero).

Cinco de las ocho mujeres contaba al momenta éatrevista o conto en algun
momento, con seguridad social, sin embargo estosici®s son frecuentemente
abandonados, no se usan regularmente o definitiv@nse prefiere no usarlos. Tanto el

IMSS el ISSSTE y el Centro de Salud, son utilizagos cuatro mujeres s6lo como el
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medio para proveerse de los medicamentos que reqwa que los consideran caros y que
no pueden dejar de tomarlos. En algunos casos 8581y el ISSSTE son utilizados

Unicamente en el caso de requerir intervenciongdrgicas.

6.9.1 Trayectorias de atencion de inicio en la medicinaemeral, con uso paralelo de

servicios especializados (ver figura 6.4).

Como ya fue mencionado anteriormente, seis dedas mujeres que participaron
en el estudio, coinciden con esta trayectoria elecain. En esta trayectoria el diagndstico y
el primer uso de servicios se inicia en un servitdgdMedicina General, que como se dijo,
esta motivado por el reconocimiento de algin malekbs servicios de Medicina General
consistieron en médico familiar del ISSSTE, o #$ES, la medicina privada y en un caso

en una campafa de salud publica.

Posterior al diagnéstico, de las seis mujeres squediagnosticadas con diabetes,
cinco contindan con un abandono variable en sacitum, siendo este de algunos meses
hasta el mas largo de 15 afios. A su vez, comomesexantes, dicho abandono en algunos
casos es total (abandono de cualquier tipo decsemye salud, tratamiento y autocuidados)
o parcial (abandono intermitente de los tratamefaamacoldgicos o de los autocuidados).

Una caracteristica importante es que a los periddoabandono, en estos cinco
casos, sigue para todas las personas un ampliodeisdiversos servicios de salud
especializados, asistiendo incluso de manera e distintos médicos especialistas (a
diferencia de los hombres, las mujeres presentarus@de servicios paralelos a la vez que

una mayor diversidad de especialistas consultados)

Dos de esos cinco casos que utilizaron serviespecializados de salud terminan
en ese nivel su trayectoria de atencion, pero api@mente porque la trayectoria finalice o
abandonen sino porque es el nivel en que se eabantral momento de la entrevista.

Dos casos mas si presentaron un abandono posi@riarso de servicios
especializados y el quinto caso restante continudrag/ectoria hacia los servicios de

Medicina Generdlerminandasu trayectoria en este punto.
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De los dos casos que abandonaron la trayectoriatefecion, solo una de las
mujeres utilizO nuevamente servicios especializadoseguida un servicio de Medicina

Alternativa (naturismo) y pasa posteriormente &isies de Medicina General.

Respecto a los servicios especializados de la imadiestos estan principalmente
en relacibn con las complicaciones mas frecuentee presentaron las mujeres
entrevistadas: ceguera o pérdida considerable @wsitin, infecciones en los pies y vias
urinarias, insuficiencia renal, problemas cardiaggserdidas de piezas dentales. De tal
forma, los médicos especialistas a los que acudirn aquéllos que tratan principalmente
las probleméticas mencionadas: oftalmélogo, o@jliahgidlogo, ortopedista, nefrélogo,
cardiélogo, dentista, internista, ginecdlogo, @tatiy un Unico caso de asistencia a los
servicios de psicologia y psiquiatria, motivados glampacto emocional del diagnéstico

(insuficiencia renal terminal) y complicacionesduera).
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Fig.6.4 Trayectorias de atencién de inicio en la mdécina generaf?, con uso paralelo de servicios especializados cgiguieron 6
mujeres

Servicios

Medicina Hospitalizacion

General l» (Servicios .’ Especializados

o Genera Servicios “ especializados: (Internista CPD)
Angiblogo y
Ortopedist)

AN A

Simbologia:
Caso Nombre
Carmen
Marcela
Regina
Eva
Luisa
Irma

D[S0 |T|D

%2 Los servicios de medicina general, consistieromedicina familiar del IMSS, ISSSTE, Medicina PdaaCasa del Paciente Diabético y Campafia de salud
publica
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6.9.2 Trayectorias de atencién de inicio en hospltaacion (ver figura 6.5)

Esta es la trayectoria que comparten dos mujdresicéar con el diagndstico
durante hospitalizaciones. Ambos casos refierenngupresentaban ningun malestar, aun
cuando en uno de los casos, (el de dofia Constenbajpitalizacion ocurre debido a un

coma diabético.

El casog también inicia con un diagnostico fortuito debidomt@a enfermedad
médica. No obstante, en este caso ocurre queivgas usos de servicios especializados
durante 4 hospitalizaciones a lo largo de 17 afiofo® que no se sigue un tratamiento
farmacoldgico para la diabetes. Debido a elloslasaistintas complicaciones originadas,
el uso de servicios es especializado y contintalefltimo nivel de su trayectoria de
atencion con una combinacion de hospitalizaciongsryicios especializados en el ambito
privado. Dichos servicios especializados son ddigiagia, nefrologia, medicina interna y

nutricion.

El casoh de esta trayectoria de atencién es muy particigdido a que en las
mujeres es la Unica trayectoria donde no hay alersdmtermitentes ni del tratamiento
farmacoldgico ni de la asistencia a servicios dadsé&n este caso, dofia Constanza se
atiende en el mismo servicio de medicina generahto de salud) inmediatamente
después de su diagnéstico y paralelamente ha dewaa serie de autocuidados basados en
la alimentacion prescrita por el médico, todo diwante 15 afios.

También es importante mencionar que este cas® dbda Constanza no solo es
estable en su trayectoria de atencidén sino el migsatecimiento, es decir no se perciben
mayores malestares fisicos, pese a la presenc@trdepadecimiento cronico como la
hipertension se ha logrado un control satisfactdédaambos desde el punto de vista de la

entrevistada.
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Fig.6.5 Trayectoria de atencion de inicio en hosfailizacion que siguieron dos mujeres

g ==

Simbologia

Caso Nombre

g Clara

h Constanzg
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6.10 Motivos de abandono de los servicios de salud

Las razones de las que las entrevistadas hablan gi@ndonar los servicios de
salud son muy diversas, las mas frecuentes sorcuestiones econdémicas, aunque como
se dijo anteriormente, cinco mujeres llegaron aarocon seguridad social, este servicio
prefiere no utilizarse o se abandona debido aal@m$é horas de espera, a la desconfianza
en los servicios, Yy al no contar con recursos @rocos para pagar un servicio privado de

salud, se abandona la trayectoria de atencion.

Otro motivo mencionado frecuentemente para abardonservicio de salud ocurre
al inicio del padecimiento o bien paradojicamentanclo el padecimiento va més avanzado
y el tratamiento las hace sentir mejor o dismisuis sintomas. Entonces, se abandona el
servicio de salud e incluso el medicamento ya qusus palabras “es una enfermedad que
no se siente, que no le duele a uno nada” o “micsigue me de importancia’, “se me hace
la cosa facil, no siento que esté enferma” “mi éiab no era una cosa asi que me diera
mucha lata”, “fui negligente porque ya no fui paque sentia con animos”, “me sentia

bien”, “son de esas cosas de qygues ya me siento bien, ya no necésito

Otros motivos menos citados fueron el abandonadebmal servicio (maltrato del
médico, regafos, o larga espera) “No me gusté pasqlburlaba mucho de mi, entonces lo
dejé por la paz y dijga no vengo con &l “los que estamos en el ISSSTE sabemos que es
un servicio pésimo, que lo maltratan a uno, qué&dtan mal, que es terrible, que si es
desgastante y es decepcionante”, “en el Seguradlftachacen a uno esperar las horas, 4
0 5 horas”.

Asimismo fueron referidos, aunque con menor frecizen temores o miedos a los
médicos 0 a que les saquen sangre para la medigdla glucosa “tengo un miedo
espantoso, nomas de saber que voy al doctor se usgenta azucar, se me mueve la

presion, nomas de saber que voy al doctor ya esady

Finalmente, también hablaron del abandono cuandosideraban que los

tratamientos no eran eficaces o bien cuando dfeil die llevar por la rigurosidad y
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constancia exigida, del abandono por falta de teempabandono del servicio por
considerar lejana su ubicacion.

6.11 Autocuidados

En el caso de las mujeres entrevistadas, los @wdamos alrededor de la diabetes
estan en relacion con la disminucion del malestas®intomas y en menor medida con la

prevencion de niveles elevados de glucosa.

Existe un uso por parte de la mitad de las mujdeesemedios caseros como tes
amargos que, igual que en el caso de los homhlressideran que ayudan a mejorar los
niveles de glucosa. Los remedios casérss usan para disminuir las molestias cuando las
personas se sienten mal e infieren que su glumsaesd. Los tes se usan de manera
intermitente a lo largo de la trayectoria, juntandos medicamentos alopaticos y en 3
casos se emplean en sustitucion del medicamentodouno se cuenta con recursos
econdmicos para comprar las medicinas, o cuand® poede acudir a las instituciones de
salud publica donde lo obtienen gratuitamente. Asimo, existe una utilizacién de los
remedios caseros con la finalidad de atender coagiines asociadas a la diabetes.
Generalmente, las fuentes donde se obtienen estamiendaciones son: en la misma
familia del enfermo o bien con personas (queetiefa experiencia del mismo

padecimiento.

Solo una de las mujeres afirmo utilizar complemgralimenticios sin prescripcion

médica, al mismo tiempo que usa el tratamientodaoidgico prescrito.

Algo que sobresale como parte de los autocuidadas hecho de *“controlarse”.
Esta expresion es muy utilizada alrededor del padecto de la diabetes y sirve para
referirse a distintas necesidades que experimelasrpersonas o bien para expresar
aguellos aspectos que consideran importantes pgrarluna mejoria o bien evitar que el

malestar progrese. Asi, las personas hablatod#olar sus niveles de glucosa en sangre;

33 LLos remedios utilizados por las mujeres son:ceidilo de nopal con xoconostle y sabila, el té ttepsgo,
el tomate, el té de alpiste con perejil, el teppzhié de ejotes, té de hoja sen, té de manrdriajenjo, y el
té de chaya.
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hablan también y privilegian la importancia dentrolarse uno mism@ara mejorar o
disminuir el malestar. Por otro lado, también sslta la importancia deontrolar las
emocione¥ para tener un estadelajado y tranquilo; y de controlarsela comida para
evitar aquellos alimentos que les elevan la glucosa

La diabetes en general, es percibigiaocon padecimiento muy demandante de un
alto grado de autocontrol que exige mucha dis@phn donde se reconoce a los
autocuidados como parte fundamental del tratamiitoembargo, en muchas ocasiones
las personas afirman no poder llevarlos a cab@am@cerlepesado, tedioso, latoso, muy

dificil, caro o aburrido.

A pesar de la importancia del monitoreo periodieolas niveles de glucosa y de
gue el control de la misma sea, de acuerdo copdesonas entrevistadas, uno de los
objetivos; no existe como parte de los autocuidadas medicion frecuente realizada a
través de estudios en laboratorio ni de medici¢@esangre u orina) con aparatos caseros.
Esta evaluacién la realizan las personas con bae gercepcion de su malestar, es decir
de acuerdo a la presencia o ausencia de sinfGrBat una de las mujeres entrevistadas
contaba en su domicilio con un aparato casero lpam@edicién de su glucosa, las demas

personas solo llegaban a conocer su estado hastarento de acudir al médico.

Respecto a la actividad fisica como parte de Idecaidados, Unicamente tres

mujeres refirieron practicar ejercicio desde hacigeriodo muy corto el cual comenzaron

3 Es importante sefialar que las personas entreaistdésde su experiencia, establecen una relac&mtad
entre las emociones que consideran negativas ebowaje, el enojo, los disgustos, las mortifioaeis, un
estado de preocupacion, de tension o de estréaymanto considerable de sus niveles de glucosasias
personas infieren con base en un incremento densaist asociados a la diabetes principalmente aundento
la sed, del deseo de orinar y del cansancio.rEkteion es, para las personas, incluso mas glduarte que

la existente entre los alimentos y sus niveleslueoga.

3535 Fye casi generalizado tanto para hombres comonpajixes el hecho de que las personas no acudan con
regularidad a realizarse pruebas de laboratorgeriacen mediciones con equipos caseros con KEacky
glucosa para saber con exactitud los niveles deoghique tienen. Mas bien, la evaluacion se hacando

en cuenta el grado de malestar que perciben, ponpdp consideran que se les “sube el azlcar” cuando
aumenta su cansancio, cuando se sienten “borrachaseados, con suefio etc., y por el contratiendo

no hay malestar significativo, es decir, cuandotianen sed, cuando no orinan demasiado o no percibe
dolores en las piernas, consideran que tieneneslmormales de glucosa. Hubo dos casos, una mujer y
hombre, en el que su autoevaluacién de la gluomssiste en probar la orina de la mafiana y surpré es

el sabor de la misma: consideran que su glucodakstada si ésta les sabe dulce o bien que sosgitiene
valores normales si perciben un sabor salado.
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a realizar en todos los casos posterior a coapbines: infeccion con riesgo de

amputacion de un pie (requiri6 hospitalizacion), robgemas cardiacos (requirio

hospitalizacién) e infeccion en vias urinarias.agstres mujeres justifican la préactica
reciente de ejercicio por temor a una recaidaweasg padecimiento se agrave en el futuro.
Estas mismas mujeres incorporaron, a raiz de seriexgia, los habitos alimenticios

recomendados por los médicos.

6.12 Uso de los farmacos en las mujeres

En el caso de las mujeres, la percepcién haciamedicamentos como una
terapéutica mas dafina que benéfica, se limita adlma mujer quien prefiere no usar
ningin medicamento aun prescrito por el médico @esener otra enfermedad crénica
como la hipertension debido a que ha llegado arsefgctos colaterales con algunas
medicinas. Este es otro contraste con respectgae@curre en los hombres en quienes se

observé una mayor tendencia a rechazarlos.

“Yo soy de las personas que digo “ino, yo solitai’a mi me dan un
medicamento como por decir droga, yo no lo tomongue me duela,
aunque me esté muriendo no tomo nada...nunca he lwesoode las
enfermedades porque el medicamento es de por vigacambio no lo
tomo como es debido”

Luisa

En lo que respecta al caso de la insulina, sétonngjeres la consideran peligrosa al
asociarla a la ceguera, y sin embargo de las ttgsres con este temor, una de ellas si la
sigue como tratamiento prescrito por el médico o el temor a la ceguera desearia
tener que usarla en menor dosis 0 en menos freauenc

A Doia Carmen la motiva seguir con los autocuidaglohecho de poder evitar

llegar a necesitar la insulina ya que considera naggosa:

“La verdad no me gusta y por eso trato de dejar todjue me hace dafio
para que no me pongan insulina...a mi suegro le psia insulina y
ahi quedo el sefior. Me platican las personas guertila diabetes que la
insulina es muy dafiosa, que pierdes las vista, aogyustaria que me
pusieran la insulina, le tengo temor. Cuando méslabglucosa mucho,
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me dijeron que me iban a poner insulina y yo nseuies dije que me
dejaran en paz que iba a echarle muchas ganasiysali”
Carmen

A lo largo de este capitulo, se ha podido mostpae aln cuando existen
diferencias en las trayectorias de atencion de hesnp mujeres, se comparten algunos
factores que determinan que una trayectoria sigavim particular, por ejemplo y muy
importante los factores emocionales que incidenlaemotivacion para continuar o
abandonar la busqueda de soluciones a su padacperdepcion de la severidad del
padecimiento, la concepcién que se tenga de losaffos y remedios caseros, de los
recursos econdmicos disponibles y también no mémpsrtante la evolucion de la
misma enfermedad que va demandando solucionesigi@ies particulares por lo regular
cada vez mas especializadas y multiples.
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CAPITULO 7
MALESTAR EMOCIONAL EN LA DIABETES

7.1 Definicion de malestar emocional

Es preciso recordar que en este estudio se coagidiewvante conocer el malestar
emocional que existe alrededor de la diabetes gastayarlo por el hecho de que este
malestar no alcance los criterios para el diageosie un trastorno mental de acuerdo a los
Manuales Diagnésticos de Enfermedad Mental.

El malestar emocional si tiene relevancia en unetoogsicosocial de la diabetes ya
gue éste merma de manera importante la calidadddede quienes lo sufren. Al hablar de
malestar emocional se consideran los resultadaméados por Mora (2004) en el sentido
de que para las personas el malestar incluye adelmasna dimension relacionada
directamente con la enfermedad, con sintomas grelen el cuerpo, una dimension
emocional y afectiva. Asimismo, se esta tomandauamta la definicion de malestar que
hacen Burin y cols. (1990) en cuanto a que eésta es una dimension relacionada con
conceptos comdesazoénincomodidad indefinible “sentirse mal”.

También se incluye la sensacion subjetiva de padegto y falta de respuesta ante
una situacion de estrés que se prolonga, que straegomo una incapacidad personal para

sobrellevar la preocupacion.

7.2 Malestar emocional asociado a la Diabetes

A lo largo de este capitulo, se presentara el r@alesmocional asociado a la
enfermedad de la diabetes en tres grandes categarites del diagndstico, alrededor o
posterior al diagnostico y finalmente como se presed evoluciona a los largo del
padecimiento conforme se van enfrentando distipablematicas, o complicaciones
producto del avance de la enfermedad.
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7.2.1 El malestar previo al diagnéstico

Como se mencion6 en el capitulo 6 sobre las dtasias de atencién, en la fase
inicial del padecimiento y el periodo previo akghostico, no todas las personas
percibieron un malestar fisico u orgarftoalgunas personas dijeron “no me sentia
enferma”, “no me sentia mal”, “la diabetes no duedsimismo, se expuso que hubo otras
personas que si percibieron sintomas que las motivainiciar la busqueda de ayuda en
algun servicio de salud para encontrar una expiose su malestar.

De ese grupo compuesto por hombres y mujeres queasifestdé haber notado
cambios, malestares fisicos, sobresale el heclyuedueron en su mayoria las mujeres
quienes expresaron haber tenido ademéas malestartso emocional. Sélo un hombre
dijo sentirse sin deseos de trabajar.

El malestar emocional que las mujeres experimemtan esta fase, fue definido
comodepresiontristeza ansig mal humory desinterégor las cosas habituales como el
trabajo. El hecho de que en la fase previa delndistico pudiesen existir personas que no
percibian malestares emocionales antes del diagodsbntrasta con las siguientes dos
fases en donde sin excepcién, todas las persofiagemnehaber sentido algin grado de
malestar emocional inmediato al diagnéstico o bpasteriormente en algidn momento de

Su experiencia con la diabetes.

7.2.2 El malestar emocional alrededor del diagnost.

Como se dijo anteriormente, si bien algunas pessof@ase sentian mal fisicamente,
inmediatamente después al diagnostico son los tadssemocionales, los que comienzan
a predominar. Las personas en esta etapa, habkmdehdmpacto emocional que tuvo el
conocimiento sobre su estado de salud que de hwenss fisicos que originaron su
busqueda de ayuda.

Se encontro que el conocer el diagnéstico de tiapegenerd para el 94% de los
entrevistados, (siete hombres y todas las mujeras)mportante grado de malestar

emocional Este malestar emocional, a lo largo deafs evoluciona de distintas formas.

% En total cinco personas, dos hombres y tres majjeepercibieron ninguna clase de malestar
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Hubo casos en los que las personas se sobrepusiativamente rapido al impacto
emocional del diagnostico y asumieron posteriorsenta actitud muy activa al percibirse
con la capacidad de autocontrolar gran parte deaastar asi como la evolucion de su
padecimiento; por otro lado, hubo en quienes dé¢ster emocional persistio y en algunos
casos se agravo. En estas personas, en las queledtan emocional persiste, se ven
afectadas mas esferas de su vida, tienen menosiatasdde autocuidado, una menor
busqueda activa de servicios de salud con la coese@ de presentar mas complicaciones
de tipo organico que sumen a la persona en unleid® malestar emocional y en un

permanente padecer.

El malestar emocional que genero la notificacida confirmacion del diagndstico,
es de distinta naturaleza: depresién (seis persqascupacion (cuatro personas), tristeza
(dos personas) y el resto menciondé uno o mas dsidagentes malestaresnojo hacia el
médico que la diagnosticihcredulidad o desconfianza dediagndstico culpabilidad al
sentirse responsables de haber enfermadiesanimo desilusién deseo de morjr
incomodidad espantg muchosmiedosy temores.El testimonio de Don Rogelio servira
para ilustrarlo:

“Pensaba, ¢Por qué me dio esta enfermedad? ¢Por qué
me enfermé de esto? Si, yo creo que fue un descgdmo, de
gue a veces no acude uno a los médicos entonces es@ mi
preocupacién porque decia yo “¢Por qué me dio? gugono me
atendi con anticipacion?”.
Rogelio

A continuacion, se abordan con mas detalle losahgdis respecto a los dos
malestares emocionales mas importantes en el eedid la frecuencia con la que

aparecieron, depresion y preocupacion.

37 Recordando en el capitulo sobre la percepcion iemalg algunos hombres dijeron que esta enfermedad
“venia dedebilidad una debilidad emocional o del caracter al no haleelido afrontar un problema.
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7.2.2.1. Depresion

Seis personas, tres hombres y tres mujeres, habdi@an malestar emocional que
ellos definieron como depresion. Ellos afirman alieconocer el diagnoéstico los hizo
“deprimirse” 0 “caer en depresion”. Las persodascriben que durante su depresén
sintieron desesperadpgquesintieron que las puertas se les cerrarguelloraron muchg
gue pensaban que tenian una enfermedad muy gr@vemoririan, que inevitablemente
tendrian complicacionesque su vida ya no seria la mismasentianmucha tristezay

llegaron a perder el interés por muchas cosasligtrataban, incluyendo su trabajo.

Para conocer los factores que estuvieron asxieoio la depresion posterior al
diagnéstico, se realizdé una categorizacion deitaagones, creencias, pensamientos, etc.

gue de acuerdo con las personas eran los motivaseatirse deprimidos.

7.2.2.1.1 Cambio de autoconceptatejar de ser normal para ser diabético

Uno de los hombres, Don Nicolds, dijo sentirsey ndeprimido ya que el
diagndstico rompid con su autoconcepto puesto gusiempre se habia considerado una
persona sana, que realizaba ejercicio de formaeeadg pues trabajaba demastddpara
él este diagnastico significd que “le habian bajasgl@ondicion”.

“Se deprime uno mucho porque siendo yo una persues muy
sana segun yo, haciendo demasiado ejercicio, eadgex veces,
trabajando como trabajo y de repente me dicen ‘gsSqbhé? que
tienes azucar en la sangre” —“¢,Como?” —“si, tieb@8" —“jAh
caray no pues eso esté grave!” Pues realmentengerbijéora si
que mi condiciébn que me dijeran que estoy enfepmigue yo
me habia considerado, bueno si no muy sano, cuseios si,
subia bajaba, corria, hacia fatbol, que sé yo... Dgsre yo me
senti mas mal de saber que yo tenia esa enfernvelaliré casi
tres afios. Y fue una depresiéon muy grande”

Nicolas

% Don Nicolés trabajaba en la albafiileria hasta pieoopo después de su diagnéstico.
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También para Don Joaquin, el impacto a su autopbm@stuvo en relacion con su
depresion, ya que para é€l, el diagnéstico de tkabgignificO dejar de ser una persona

“normal” y un cambio de vida:

“Cuando me dijo el doctor. “estas diabético” fuende mas mal
me senti y la enfermedad se me desarroll6 mas e @dicid
porque yo me deprimi mucho, yo queria hasta morirme tanto
por la enfermedad, sino que al momento piensa um® lgs
puertas se le cierran. Ya no va a poder hacer $menivida que
llevaba antes. Ya no vas poder ser una personaahorrpiensa
uno tantas cosas que la verdad se siente uno éesésphasta me
ponia a llorar.”

Joaquin

7.2.2.1.2 La concepcion de Diabetes: sinbnimo de ente o complicaciones

En cuatro personas, hay pensamientos sobre laeraeaiz de este diagnostico, lo
cual no en todos los casos es equivalente a cgemll@n morir por saber que tenian la
diabetes. Para explicarlo, es necesario recordaebultados sobre la percepcion social de la
diabetes donde se planted que para algunas perslendmbetes significa o es sinbnimo de
muerte, la diabetes se considera como un “cancenip una enfermedad “muy mala” “que
va matando poco a poco”, etc.

En cuatro de los entrevistados, subyace una coidcegaercepcion social muy
negativa de su padecimiento y al momento de s@ndsicadas con diabetes llegaron a
pensar que irremediablemente sufririan complicasoa que moririan muy pronto, que
dejarian a su pareja sola, o bien a sus hijosuélas hacia sentirse deprimidas. Por otro
lado, esta creencia de que podrian morir prontdeear diabetes, resalta por ser mas fuerte
y duradera en quienes existia la identificaciom @gun familiar cercano como la madre, o
hermanos, que hubieran fallecido a causa de coaepbices por la diabetes, que en quienes

no existian estos antecedentes.

“En un principio cuando me detectarondimbetis se
deprime uno, se siente uno mal, pensando qd@aksetises pues
muy mala, muchas personas pensamos que porquesydionda
diabetes, ya nos vamos a morir”

Pedro
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7.2.2.1.3 El cambio en el estilo de vida

Otras personas mencionan que ademas de los fanteresonados, se agrega a los
motivos para sentirse deprimidos, el hecho de tqunerhacer un cambio que consideran
drastico en su alimentacion, y lo experimentaneaddo como un cambio que lgohibe
comer lo que mas les gusta, hablan de que es rfiay dcostumbrarse a esta nueva dieta,
gue pierden el apetito y el gusto por la comidasydarece muy dificil adaptarse puesto que
toda su vida han llevado una dieta diferente auaahora el médico indica. Como se vera
mas adelante, el tema de alimentacion no termiramente en un cambio de dieta, sino
gue tiene implicaciones de tipo social que prinongamte a los hombres les afecta y

preocupa.

7.2.2.2.Preocupacion

No todas las personas definieron su malestar emaiccomo depresiéh Para
cuatro personas mas (tres hombres y una mujedjiaghdstico de diabetes les ocasiono
una preocupacionmuy fuerte. EI motivo tiene que ver con distin&iiaciones: a los
hombres, la cronicidad del padecimiento, es decir,algunos su malestar tiene relacion
con el hecho de saber que su diabetes no se catarf@e siguieran un tratamiento, y en
otros casos, que el tratamiento tuvieran que deguara toda la vida. Les provoca un gran
malestar emocional, el pensar que si no siguenedamente el tratamiento y
prescripciones podrian tener complicaciones. Rer&admbres, esta preocupacion de tener
diabetes, estd asociada ademas, con su percejeiproveedores, al ser ellos quienes
sostenian una familia, el hecho de pensar en lbifidad de no poder trabajar, de no
poder llevar dinero a la casa era el motivo deran gnalestar emocional. Por la misma
razén, de ser la figura proveedora, morir y defda & su familia les resulta una fuente

importante de malestar emocional.

39 Aunque es posible encontrar en las descripcioreesdidho malestar emocional, sintomatologia de
depresion, e incluso distimia por el tiempo en & ge prolonga el malestar ( DSM IV-TR 2005). En la
personas entrevistadas podian estar presentes“enesgupacion” ademas: insomnio, llanto, desesera
cambios en su apetito, en su patron de suefio etc.
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En el caso de Marcela, cuando le diagnosticaridaetkes, a ella le preocupé el
hecho desufrir, y padecer las mismas complicaciones que sus hesmanfermas de

diabetes y su madre.

7.2.2.3 Impacto dela actitud del médico al dar el diagndstico

Cinco de las seis personas que dijeron habersedsedéprimidas posterior al
diagnostico, hablaron de cdémo influyé en su ntatesmocional, la manera en la que el
médico les informd sobre su diagndéstico y el tigoimformacién recibida. En estos casos,
subyace una sensacion de insatisfaccion con lam@afdon recibida y con la actitud por
parte del médico. Tres entrevistados reportan @sentédicos que los diagnosticaron
enfatizaron toda una serie de incapacidades, gesines, dependencia a medicamentos, y
limitaciones como significado de la diabetes. Popb dado, en su intencion de que el
paciente siguiera las indicaciones y se apegatetamiento, el médico les informd una
serie de complicaciones y consecuencias muy wmagatisi estos no seguian cada
prescripcion y recomendacion. En consecuenciateatg® de manejo médico sobrevino
posteriormente, depresion, ademas de miedo, aagustiucha preocupacion, tal es el caso

de Don Joaquin.

“Me dijo el doctor. “estas diabético” y no sé sideictor fue muy
abierto al decirmelo asi a lo descarado, “sabeg(gesétas asi, tu
ya no vas a hacer esto, ya no vas a hacer aqtielfa, relaciones
sexuales ya no vas a poder tener” ;Y usted sabeumpede
hombre, que le digan eso? Se siente uno mal yew que nada
mas yo. Se siente uno mal, tu ya vas a dependesdina, ya no
vas poder ser una persona normal... y vete a haéésiarde esto
y que si no haces esto vas a tener complicacioQeg e hace
sentir esto de tener que hacerse analisis y qulealden de
complicaciones?, ¢Qué le hace sentir? jPues delofifiodo eso
me pasd a amolar” Ahora si que me hablé pues tabaes. Me
hablé muy abiertamente y todo eso me deprime”

Joaquin

Para un hombre y dos mujeres mas, la insatisfacgidam preocupacion por el
diagnostico radicaba en lo opuesto: en un diagrwsin mas informacion que el nombre

de una enfermedad y la prescripcion de un medicemmeero de igual forma el comudn

denominador es la insatisfaccion por un manejoeoaado de los aspectos psicolégicos
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alrededor del diagndstico; es decir, que en estegscel médico desatendié si el paciente
tenia claro cual es su enfermedad y en qué ctngiste le escapo el conocer cuéles eran
las ideas preconcebidas alrededor de este padatomigue pudieran afectarlo
emocionalmente e incidir negativamente en su apebotratamiento y en la
implementacion de los autocuidados necesarios.

“Y ya me dijo el doctor, “pues te voy a decir uoasa: eres
diabético, tienes 500 de azucar” y realmente asioca mi me
agarraron, yo creo que agarran a todos los densisnto que no
esta nada bien que se lo suelten asi. Porque nginiongue deben
haber formas, muchas técnicas, muchas cosas. Perguedo lo
que yo siempre he buscado es que me expliquenmegudigan,
qgue me hablen, pero nada més te dicen “estas dialyga”.
Nicolas

7.2.3 El malestar emocional a lo largo del padeciemto

Si el diagnostico implic6 un malestar emocionalapat 94% de las personas
entrevistadas, se encontré que conforme la enfexthpbgresa, en algin momento de su
historia con el padecimiento de la diabetes, ttampersonas llegan a experimentar algun
tipo de malestar de tipo emocional. Ademas, exidifsmencias significativas en el sentido
de que este malestar puede ser mas severo, masoinbtede mayor duracion. Asi, si
durante el diagnostico algan hombre refirio habeesgidodeprimidodurante tres afog
una mujer durante dos, el malestar emocional quer@gosteriormente a lo largo del
padecimiento puede llegar a durar hasta cinco afit®mnos en los que se abandona
cualquier tipo de servicio de salud.

Ocurre que en algunos casos, las personas vanzaeflo los temores,
preocupaciones y desesperanza que tenian al poigppadecimiento ya que empiezan a
experimentar lo que tanto temian: complicacionas, percibiendo los mismos sintomas
gue su familiares que fallecieron por complicacsoome la diabetes, la enfermedad se
agrava, sienten mas dolores, van presentando itidaplafisica, incapacidad para trabajar
debido a la pérdida de la visién, la prescripaéninsulina por parte de los médicos al no

ser suficiente el tratamiento con hipoglucemiamtedes y la dieta. Se va presentando un
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deterioro de las relaciones sociales, al perdéntetés en las amistades y en el trabajo.
Ademas las personas evitan el contacto social clasdiestas al sentirse marginados
porque su alimentacion es distinta. En el casoodenbmbres, éstos se sienten fuera del
grupo social porque no pueden beber alcohol yegreiino frecuentar a sus familiares ni

amigos.

“Un tiempo que me iba a fiestecitas y habia carriifibia mole,
barbacoa, una cervecita y como yo no puedo conua da eso
me afectaba mucho el no poder convivir con otrodadmisma
forma, no, ni comer ni sentarme posiblemente a ¢samnpara
comer, entonces eso me hacia sentir mal, me daladofi y

preferia irme a casa.”
Pedro

Por otro lado, los motivos de preocupacion en kasbres y dos mujeres, se
refirieron al aspecto sexual, ya que todos ellddadravisto afectadas su relacion de pareja 'y
su vida sexual al perder el deseo sexual y/o ladgdad de tener una ereccién. A estas
personas les preocupaba el impacto que pudiera éensu pareja, que se aburrieran de
ellas, que se cansaran o que no las entendieréa.hEBsho es tan significativo que fue
comun el deseo de todas las personas acudir atonpdra tratar de entender por qué la
diabetes estaba afectando su vida sexual y adesnasqzibir el tratamiento pensando en
no afectar la relacion de pareja. No siempre exesste mismo interés cuando hablaron de

otros malestares fisicos lo que nos habla de sariania.

“Ahora que venga le voy a preguntar al doctor gae gemplo,
también en la sexualidad, con mi esposo ya na@témer sexo.
Y no sé si sea por la diabetes, por la misma ermf@gsch 0 no sé
gué me esta pasando .Y esto me ha afectado”.

Marcela

En los casos en los que se presenta nuevamente gipera vez una depresion,
(cinco personas hablan de depresion en fases alende la enfermedad), los motivos de
dicho malestar también han cambiado. Por ejempta pana, de profesion maestra, la
depresion regresa cuando debido a la pérdida disién se ve obligada a renunciar a su

trabajo, se enfrenta a una jubilacién antes dddoneado, aunado al hecho de sentir una
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enorme dependencia y notar que su temores paiseereforzando en el sentido de que

tendrd muchas complicaciones y piensa que moriréo&u madre.

“Trabajaba y el doble turno! Pero empecé a notarrgu
veia, , ya no podia leer, me cai muchas veces estlala porque
no veia y me tuve que retirar, entonces me virep depresion
muy grande, muy fuerte, aunado esto yo lo ligaba @@
enfermedad de mi mama...la evolucion que ella hadviad y
entonces dije si mi mamé& quedd ciega y al poqiétogo de que
perdié la vista le vino ya la insuficiencia renal tgdo lo
demas...como que yo me meti en lo que era mi manséeydge
pues yo ya me voy a morir y me quedé ahi en mi, ga@sao me
movia para nada, estaba un mes, dos meses ahicerama ya no
salia, nada mas ahi metida temblando de angustiagao veia”

Irma

Posteriormente, Dofla Irma intenté encontrar la forde adquirir nuevamente
mayor autonomia e independencia para lo cual aaude instituto para invidentes para
aprender a utilizar un baston y ademas aprendectiara de braille, al ser esta la actividad
gue mas disfruta. Sin embargo, nuevamente la dépres hace presente para Irma al darse
cuenta al poco tiempo que su neuropatia progréampoco podré leer en braille pues ha
perdido sensibilidad en sus dedos.

En el caso de Joaquin, dice sentirse deprimido werl@ue tiene que ir al médico,
por lo cual lo evita. Para Joaquin es deprimsateerse enfermy se siente mal cada vez
gue acude al médico.

Para Don Nicolas, la depresion posterior tienewecon que ha experimentado el
padecimiento como una enfermedad muy demandantier&kdesear morir, le deprime el
hecho de quéiene muchos pasos que segujue su alimentacion ya no es la misma, la
dieta que le prescriben los médicos no le gustapendido el apetito; ademas, le deprime
no haber encontrado alivio a sus dolores en losdsueon ningun tratamiento, lo que le
impide trabajar. Se deprime porque se ha dado aupré su enfermedad no tiene cura y

ningun tratamiento ni remedio casero es tan eficazo el desearia que lo fuera.

“yo le digo francamente, hay veces que he deseaduouerte,
porque, yo no sé vivir enfermo. No sé vivir enfermo
Nicolas
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La depresion de don Pedro esta en relacion coraberipodido continuar con su

trabajo de chofer al haber comenzado a perdesta.vi

En general, a los hombres les preocupa de manetente el hecho de no poder
trabajar, por sentirse muy cansados, sin fuerzacaidos, ya que como se menciono, los
hombres entrevistados fungen como proveedores dansilia y el hecho de no poder
llevar dinero a su casa o que hubiera un cambiosrmles al ser ahora su esposa quien
tuviera que llevar la responsabilidad econdmicahlace sentir desesperados o deprimidos.

Don Isidro describe una etapa en la que la enfeathéel impedia levantarse y

trabajar, dependia en todos sentidos de su fayrél&d se sentia:

“Cuando me puse malo mi esposa me vestia como si
fuera un nifio, me ponia el pantalén, que los dalegt que la
camisa, que mira te voy a llevar al bafio, despoése sentia no
sé, incomodo al ver mi familia que ellos estabariemmio mucho
por mi, yo me sentia incobmodo porque decia yo “emhg, mis
hijos, mis hijas, ¢qué van a decir? que me estaiehdo este,
pues flojo ¢no?, yo siempre mi vida ha sido sientaigajar, yo
empecé a trabajar desde los 12 afios y dije “alparagué no voy
a poder trabajar!” si siempre mi vida ha sido tjabg trabajar”

Isidro

7.2.3.1 El malestar en la familia

Algunas personas entrevistadas hablan de que @amente sufre quien recibe el
diagnostico y vive con el padecimiento, sino qaentién la familia sufre junto con ellos
cada vez que tienen alguna recaida, o cuando hilo tgue ser hospitalizados, o conforme
notan que van perdiendo capacidades fisicas. @fraden que la familia padece su mal

humor, su irritabilidad, susceptibilidad y su &iz.

En el caso depertenecer a una familia de diabéticosmo en el caso de Marcela,
donde sus hermanas, madre y tias (que viven enstaarcasa que ella) también tienen
diabetes, éscomo estar permanentemente en circulo de tristgaadsto que “se alivia una

y luego sigue la otra”.
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Y para Irma, quien fue diagnosticada mientras sdrenastaba en la etapa terminal de
una enfermedad renal por complicacion de la diabedignificé el abandono a su salud

para encargarse y cuidar de la precaria salud dedte, relegando la suya.

7.2.3.2 Miedos y temores en la diabetes

En este rubro se abordan todos aquellos sentinsielgt@ngustia por un riesgo
asociado a la diabetes. Incluye aquel malestatagugersonas sienten por tener algun recelo de

un dano actual o a futuro.

7.2.3.2.1 Miedos y temores para las mujeres: praggaciones para los hombres

Como se ha expuesto a lo largo de este capitultyp &m hombres como mujeres existe
un grado de malestar emocional, cuyo grado de iseeko importancia varia en cada caso, sin
embargo de manera general resalta que entre lasnasrentrevistadas quienes mas hablaron
mas de su malestar emocional, de la forma en la ajeetivamente les ha afectado su
padecimiento son las mujeres. Cabe resaltar ddgeencia importante: las mujeres hablan mas
de miedos y temores alrededor de la diabetes gusolmbres. Puede ser que hombres y mujeres
aborden los mismos temas: complicaciones orgapmak enfermedad, amputaciones, ceguera,
etc. sin embargo las mujeres al hablar de ellondgemtir mucho miedo o temor mientras que
los hombres los abordan como temas que descrilmea twtivo de preocupacion.

Los miedos temoresy hastapanico queestan alrededor, tienen que ver primordialmente
con las complicaciones que puede traer la diabEtasiedo a usar insulina, (y hubo quien lo
define como panico), junto con el temor de lleggeeder la vista fueron los mas frecuetftes
(cuatro mujeres lo mencionaron). Por otro ladontageres también sienten miedo de llegar a
tener una amputacion, de cortarse en la cocinadouasan cuchillos y que sus heridas se

infecten o no cicatricen. Dos de estas mujereseestadas ya han estado en riesgo de una

40 Ademas, se recordara que en muchos entrevistaikie & creencia de que la insulina esdaisade la
ceguera en la diabetes.
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amputacion de algin miembro, por lo que este teasomuy fuerte en ellas. Asimismo
presentan miedo de sufrir un infarto, de sometansea operacion por el hecho de ser diabética,
temor a la muerte, miedo de acudir al médico y dmide volver a hospitalizarse debido a
complicaciones de tipo cardiacas. Se observo erakis que estos temores y miedos actuaban
como una motivacion hacia los autocuidados y agapelos tratamientos farmacologicos en
pastillas; éstos se siguen con tal de evitar manpio el llegar a tener que usar la insulina, a bie
se tiene cuidado con la limpieza corporal paraaevéner heridas que pudieran infectarse con
riesgo de amputacion.

7.3 Malestar emocional y Abandono de los serviciake salud

Es posible observar que cuando existe en las @mgsahglin tipo de malestar
emocionall’ ya sea depresi6n, no aceptacién o negacién defexneedad, enojo ante el
diagnéstico, o culpabilidad por estar enfermo,passonas tienen mas dificultades para seguir
un tratamiento, acudir al médico o llevar la dietastas personas, al pensar que van a morir
consideran inatil seguir una dieta, estdn desespadas de que algun tratamiento les ayude,
comen justo lo que el médico les sugiere evitan glgunos casos les prohibe comer, pensando
que asi aceleraran su muerte y sufriran durant®snafios. Se pudo observar que, generalmente
de esta manera las personas entran en un ciuicibso ya que la enfermedad progresa sin
atencion, presentan mas sintomas fisicos, dolmespacidades, limitaciones que aumentan su

sufrimiento y por ende el malestar emocional.
7.4 El deseo y la necesidad de recibir atencion pslogica

Cuatro personas (dos hombres y dos mujeres) iexpaos su deseo de recibir
atencion psicoldgica para atender su malestardarallas Irma, lo deseaba pordaegue
mas le angustiaba de su depreséra sudeseo de moriy susensibilidad.Luisa deseaba
recibir esta atencion paemntenderse a si mismaentender los cambios en su estado de

animo y en su apetito sexual.

“*1 No importando la fase en que el malestar emot&maresenta, es decir si es al momento del ditignd
0 en etapas mas avanzadas de la enfermedad.
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Don Nicolas habla de su deseo de asistir a tenagi@ologica para sabete si
mismo, para saber por qué enfermo por geéde su punto de vis®y afrontamiento a su

enfermedad ha sido majoprincipalmente, parquitarse su depresién y su deseo de morir:

“Si, en psicologia porque uno enfrenta muchos probk,
demasiados problemas, mi problema bien grande esguesta
uno para contento con esto de la enfermedad. YegoHdo que se
deprime uno mucho [quisiera] tener una platica pgua me
sosieguen lo que yo llevo dentro de mi, pero mbigma es la
depresion que tengo porque pues me siento malglcdolor de
huesos, que ya no puedo trabajar bien y que ladzomd me
gusta, que me molestan los chamacgsueno! infinidad de
cosas, mi mal humor de saber que estoy enférmo
Nicolas

Don Pedro deseaba asistir para tranquilizarse, gasahogarse y saber como
sobrellevar su enfermedad:

“Lo que yo quiero es ver a la psicologa, siento geeesito
yo saber mas cosas de mi, de mi mismo. Yo nuncarsultado
una psicéloga un psicélogo, nunca. No digo que hagho cosas
muy buenas, ni tampoco digo que hay hecho cosasmalgs,
pero pues yo me dejé guiar por mi instinto, y ége tle cosas
quiero que salgan por eso me gustaria pues yoeempi sentir
gue desde mi juventud, de mi nifiez, no sé de poerahpieza todo
para poder saber mas de mi, yo quiero que le estano sé, una
platica para que vaya yo entendiendo ¢ Por quéesdema mio
lo hago yo tan grande? ¢ Por qué no me lo alcamzplicar?, si
yo sé que debe haber alguna forma de que me mstaridea de
[morir] que me quiten esta depresién”

Pedro

7.5 La diabetes y las emociones se retroalimentan

7.5.1 La diabetes cambia el caracter

Para la mitad de los entrevistados (cuatro homprasatro mujeres), la diabetes ha
afectado negativamente su caracter y estado deoanamque a su vez ha incidido
negativamente en las relaciones familiares. Lasemasj afirman que quienes tienen
diabetes seruelven grufionas, todo les fastidsg ponen de malase vuelven enojonas,
retraidas, susceptibles al sentirse un estorboyugelven sensibleguela diabetes acaba
emocionalmente, cambia el humseyvuelve uno intocable, anda uno con el cefio frumcid
te afecta hasta que vuele la moskara los hombre®l azucar altera el comportamiento,

da muinajtres de ellos coinciden en gse vuelven corajudos, todo molesta, se hace uno
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mas berrinchudo, te pones irritable, te sienteterado emocionalmente, esta uno

amargado.

“La diabetes me hizo sentirme hastiado de la @8t uno
amargado, se levanta uno de malas, decian misriatoviene el
viejo enojén”. Me fui amargando y todo me fastidiabn la
vida...Cuando le da a uno diabetes anda uno tod{ierta

Don Isidro

7.5.2. Las emociones suben el azucar
Las personas entrevistadas han llegado a teneonotimiento del impacto que tienen

distintas variables sobre sus niveles de glucosadio el medicamento, por ejemplo es muy
claro para todas mujeres entrevistadas y parao diombres, el hecho de que las emociones,
como el susto o coraje, los estados afectivosoclantristeza, los pensamientos repetitivos
sobre temas que les preocupan, y los problemas ddd cotidiana con la familia pueden tener
efectos mas significativos sobre sus niveles deogl que los mismos alimentos. De hecho,
consideran gque estas situaciones pueden no salardds negativamente elevandoles la glucosa
sino que inclusive pueden anular los efectos dedieta saludable seguida rigurosamente, y
perciben mayores sintomas de hiperglucemia comeitonen la sed, deseos de orinar, dolores
de cabeza y sensacion general de malestar y camgamaun problema, preocupacion coraje o
susto que por no seguir una dieta. Esto puede myeglaa entender por qué estas personas
hablan con frecuencia del “estado emocional quaieeg un diabético” haciendo alusion a la
necesidad para una persona con diabetes de naupegse por las cosas cotidianas, de que la
familia les evite problemas o disgustos Yy de Ipdrtancia de intentar estar tranquilos y

controlar sus emociones aunque consideran quempduhdo lograrlo.

Si las personas notan que existen cambios en gekeside glucosa al tener estados de
animo pasajeros, tampoco faltaron testimonios eemrtido de que cuando ha estado presente la
depresion, también han llegado a alcanzar los esvelas altos de glucosa en la historia de su
padecimiento con la consecuente complicacibnudepsoblematicas debido a que como ellas
mismas han observado, en dichos periodos de dapréss medicamentos parecen no poder
controlar sus niveles de glucosa; y por otro lagosentirse deprimidas les hace sentir mas
hambre y deseo de los alimentos que mas afectaonélol de su diabetes entrando de otra
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manera a un circulo de malestar y como se mencamériormente, es en estos periodos
depresivos cuando las personas tienden con magaybabilidades de abandonar los servicios

de salud.

Retomando y a manera de conclusion, alrededopat#cimiento de la diabetes
existe una importante fuente de malestar emocio#aln cuando el malestar previo al
diagnostico es “menor”, la noticia de tener diabétena tal sentido que con frecuencia las
personas se sienten muy desoladas y su afliqguiéde prolongarse no solo dias sino

varios meses y hasta afos.

Las reacciones emocionales o el impacto que proglod@agnostico depende de un
conjunto amplio de circunstancias; por ejemplo, lasxperiencias previas con la
enfermedad en la familia, las expectativas futuehspntexto en que se da el diagnostico,
la informacién que proporciona el médico que diagina (e incluso la actitud del médico)
las creencias e informacién que la persona tieheegliabetes, sus recursos emocionales y

materiales y si cuenta o no con apoyo familiar.

Posteriormente, cuando la diabetes evolucionanakestar emocional llega a
generalizarse al menos una vez en la historiapddécimiento y con frecuencia este
malestar emocional es mas duradero, mas grave intedso aumentando la dificultad de
atencion y alivio del padecimiento: el fisico y emocional produciéndose una
retroalimentacion entre estos, volviendose impesitentificar donde empiezan y dénde
terminan, es decir el malestar emocional y eldision una unidad indiferenciable para las
personas, se presentan amalgamadamente en el ipaéetz diabetes. Pese a que las
personas reconocen la importancia de tener un adecestado de animo, relajado sin
preocupaciones y sin depresion para lograr el cbattecuado de sus niveles de glucosa,
desafortunadamente los casos identificados pas sliemos o por su médico general como
depresion, no son canalizados para su atenciémdo cpmplica por un lado el correcto
diagnostico de los trastornos emocionales y el watbr tratamiento integral del

padecimiento de la diabetes.
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CAPITULO 8
RECAPITULACION DE LOS RESULTADOS, DISCUSION Y RE FLEXIONES
FINALES

8.1 Recapitulacion de los resultados y discusion

Este trabajo es una aportacién en general a tadies sobre la percepcion social,
las trayectorias de atencion y malestar emocioealad enfermedades cronicas y en
particular sobre la diabetes desde una perspegsieosocial. Como se menciono
anteriormente, las investigaciones sobre las emf@gaches cronicas, estan
predominantemente realizadas desde una perspdutivaedica y en los reportes se
excluyen por lo regular, las voces que ellos llarfr@o oficiales” que incluyen a los
“legos”, a quienes sufren y experimentan la enésla. Ademas, en la busqueda
bibliografica que se realizd, no se encontraroft@ds sobre las trayectorias de atencion
de la diabetes y por otro lado son muy escasoedtudios que hablen del significado de
la diabetes, las consecuencias emocionales distaande los problemas relacionados con
el manejo médico y en general de la experiencigivle con este padecimiento desde el
punto de vista de los afectados. Por estos mol@pgesente investigacion pretende ser un
espacio para presentar las voces de los expertosuemadecimiento. Con estos
antecedentes, se considerd que la opcion mas atéeqera estudiar este tema que ha sido
poco explorado, era a través de una investigacidalitativa de tipo exploratorio
empleando la técnica de la entrevista cualitatisia técnica permitid aproximarse a la
comprension de los significados de la diabetestiréagctorias de atencion y el malestar
emocional desde el conocimiento de los actores assmtravés de su discurso. Como lo
mencionan Buendia y cols. (199B),entrevista cualitativa a través de preguntadgidas
a los actores sociales, busca encontrar lo que regortante y significativo para los
informantes y descubrir acontecimientos y dimeresosubjetivas de las personas tales

COMo creencias, pensamientos, valores, etc.

A continuacion, se hara una breve recapitulacidtogdallazgos mas importantes

en relacidbn con los objetivos que se establecierah inicio de esta investigacion.
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La diabetes es percibida por todas las persoma® cma enfermedad, para casi
todos ellos incurable o como “azlcar en la sangeed esta definicibn no se circunscribe
Unicamente a lo organico-patolégico. La enfermettanl su  origen, causas, forma de
actuar, manifestaciones y complicaciones, seesgpcomo una serie de dificultades que
aparecen en la vida cotidiana. Es por esto quefiaidon que cada persona tiene de la
diabetes, puede ser tan particular como el malgsthan estado percibiendo, desde antes
incluso del diagnéstico. Asimismo, la tipologia ldediabetes que elaboran las personas
también tiene que ver con lo invasiva que pueddteeda diabetes en su vida, con el nivel
de malestar que provoca, la intensidad de losmeagpel tiempo con el padecimiento y lo
demandante de un cambio de estilo de vida, espatiéinte con lo restrictiva que resulta

en su alimentacion o con la cantidad de medicarseqe el médico prescriba.

La severidad que se percibe de la diabetes essfdentucha preocupacion para la
mayoria de los entrevistados ya que para ellafialzetes conlleva inevitablemente un mal
prondstico. Esto es que pese a seqguir el trataonilmmacolégico que los médicos
indiquen y una dieta rigurosa, la diabetes losalléva tener complicaciones y que audn
cuando no las presenten, de cualquier forma vivin@nos tiempo que las personas que no
sufren este padecimiento. Existe la percepciorugdaydiabetes es “la mas venenosa de las
enfermedades”, “la madre de todas las enfermedamlésih cancer que va matando”. El
inevitable mal prondstico que conciben de la diebets muy importante porque subyace
una percepcion de falta de control sobre la enféagheEsto Ultimo podemos pensar que
esta influyendo en algun grado con otro de loslta$os analizados que se refieren al
abandono tan frecuente de los servicios de sakithstratamientos y autocuidados. Una
implicacion de relevancia, es que el seguimierttod tratamientos, la valoracion médica,
el automonitoreo y la implementacion de actividade autocuidado como la alimentacion
y el ejercicio, no estan siendo considerados fastoon potencial real para cambiar sus
condiciones, satisfacer las necesidades especifecas padecimiento y finalmente, para

evitar el deterioro de su calidad de vida.
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Los resultados de este trabajo reafirman lo enadatpor Cohen y cols. (1994),
Hunt y cols. (1998) y Murguia (2003), en el sgmtde que las causas que las personas
atribuyen a su diabetes, son emocionales. Unasdealacteristicas encontradas es que los
informantes, tengan o no antecedentes familiarefiabetes o hayan incluso mencionado
la herencia como una causa que conocen para aksetds, siempre encontraron mas
significativas las situaciones emocionales conaeskencadenante de su padecimiento. Las
causas referidas por las personas son distintasc{enes como el susto, coraje, cobardia,
la alimentacion o la herencia), pero cuando lasqmas hablan de ellas las sittan en un
contexto, hablan de toda una situacion complejdepiayuda, dentro de la experiencia tan
particular de cada persona, a encontrar una exuhic 0 una comprension con mas sentido
del origen de su padecimiento. Por ejemplo, la rg@son que hace don Isidro de la
atribucion de su padecimiento como un coraje. Ekada crisis que representd para él el
desconocimiento de que su hija tuviera novio ydwecasarse mientras que €l se esforzaba
trabajando para lograr pagarle una escuela gssy ue siguiera estudiando. Esta ruptura
de sus expectativas, la frustracion y ese cosaje,para Isidro la causa de su diabetes.
Esto sugiere como lo observaron también (Loeweegman, 2000), que la etiologia de la
diabetes puede en si misma ser vista como un fer@sexial. Ya Lang (citado en Hunt y
cols. 1998) habia encontrado en un grupo indigen®akota, que las narrativas de la
causa de la diabetes tenian relacion con temas deltura, historia e identidad. En el
grupo de personas que entrevistamos ocurre alglasirespecificamente, ellos asocian las
causas de su diabetes a problemas familiares, eotaficiones de vida y alimentacion
durante la infancia, a condicionantes por el tigotdhbajo u ocupacién, al exceso de

bebidas alcohdlicas entre otras.

Es notable que los informantes reconozcan la irapoia de los factores
psicosociales no s6lo como detonantes del padediongno a lo largo del mismo. En este
sentido, las emociones, el gusto, el susto, efjed@s disgustos, la tristeza y la depresion,
son identificados por la totalidad de los entredsts como factores que afectan su nivel de
glucosa y han aprendido a reconocer en aspectmBacats, las manifestaciones de esta
elevacién. Esto ultimo explica una parte del pa¥ s personas no monitorean su glucosa

ayudandose de aparatos de medicion casera, rb@ratarios o consultorios: a través de la
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observacion y atencion a los cambios en su organism su estado de &nimo y en sus
deseos de trabajar, saben si sus niveles de “dzsiwarelevados o no. En este mismo
sentido, se deduce de este hecho que la percegeilandiabetes para las personas incluye
un contexto social amplio, que no se reduce loscaidados, a una medicion, uso de

farmacos o seguimiento de una dieta restrictiva.

Adicionalmente, se encontraron algunas diferergmadas trayectorias de atencion
de hombres y mujeres. Estas diferencias se observeambién en el manejo del
tratamiento, los abandonos, y las interpretacigueselaboran sobre su padecimiento. Por
ejemplo, es notable que los hombres presenten éerdp latencia mas largos entre el
inicio del malestar y la primera busqueda de ayuskimismo, en los hombres se
observaron mas abandonos y de mayor duraciéon quasemujeres (14 versus 8). Otra
diferencia es que en general, en las mujeres hayiferencia, aunque ligera, hacia una
menor utilizacion de servicios de la medicina gahgrero esto no significa que acudan
menos al médico sino que son mas estables, perararaendiéndose por mucho mas
tiempo con el mismo médico; mientras que en algaasss, los hombres so6lo acuden una
sola vez con algin médico y buscan otro despuédgde tiempo. Los hombres utilizan
una menor diversidad de servicios especializadosefgus 11) y en ambos casos la
utilizacion de servicios especializados u hospitaliones ocurre después de periodos de
abandono. Otra diferencia que resalta es que emugyes hay una mayor utilizacion de
servicios paralelos que en los hombres. Por otlo, lel nUmero de hospitalizaciones fue el
mismo para hombres y mujeres, no obstante, los resmipue inician su trayectoria de
atencion con una hospitalizacion, tenderan a ptasenas abandonos que las mujeres.
Respecto al uso de medicinas alternativas, fueemhombres quienes las emplearon y
s6lo dos mujeres. En cuanto a los tratamientosendss hombres en quienes prevalecen
connotaciones mas negativas hacia los medicamelotagjal puede explicar que sean

precisamente ellos quienes mas remedios casanoseamn
A diferencia de lo encontrado por Juarez (1998)ceanto a que las personas

tienden a usar los remedios caseros de manera ir@uab o complementaria a los

tratamientos farmacolégicos, en este trabajo sergr que principalmente los hombres
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prefieren los tés amargos sobre los medicamentlas ysan no sélo para complementar
sino para sustituir el medicamento debido muy fdrtdmente a esta connotacion negativa
que persiste hacia los farmacos. Diversos autdreangll y Simineiro, 2004; Lowe vy

Freeman, 2000 y Skovlun, 2004) ya habian observacitazo y resistencia a emplear la
insulina. Las razones que ellos encontraron paradmitir este tipo de tratamiento

consisten en el miedo a morir mientras se duermeupa hipoglucemia inducida por la

insulina, miedo a inyectarse, o rechazo por ves gstamiento como una prueba de que
habian fallado en sus autocuidados al no tomanm®&dicamentos, no haber seguido una
dieta ni practicado ejercicios. En este estudis, parsonas también refieren miedo y
ademas temor o panico, no obstante la razén emtdistas personas han llegado a
establecer una fuerte relacion entre el uso dendalina y la ceguera y ademas estan

convencidas de que dicha relacion es causal.

Hay que subrayar que las diferencias mas impmdaantre las trayectorias de
atencion de hombres y mujeres estriban en quelpararimeros, el tiempo de latencia
entre el inicio del malestar y la primera busquddayuda es mayor, presentan un mayor
numero de abandonos y por periodos mas prolongadesjas de una menor utilizacion de
servicios paralelos. Estas observaciones coincienlos hallazgos de Serra y Gomez
(2000) y Gomez (2002), en el sentido que puedestiexdiferencias de género en la
socializacion con respecto al cuidado de la s&stbs autores explican dichas diferencias
a través de algunos factores como la autoperaepleida enfermedad, el reconocimiento
y libertad para expresar dolencias. De acuerdda®autores, estos factores responden a
moldeamientos culturales de género y son las esiguienes con mayor frecuencia se ven
menos inhibidas a expresar y reconocer sus maestios hombres tienden a ver la
enfermedad y la bldsqueda de atencion como marifeses de debilidad que se
contradicen con la imagen masculina de fortalezdentia autosuficiencia y dominio
(Gémez 2002).

Los resultados de esta investigacion ponen de mestufque las trayectorias de

atencion de las personas con diabetes que seistdres se constrifien principalmente a

servicios de la medicina general o a servicios @afieados de la misma donde su uso se
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realiza de manera intermitente. En relacion cors@sicios de salud mental, en las dos
personas que se observo una utilizacion de dichiodces, éste se hizo, en el caso de
Irma, en etapas avanzadas de la enfermedad cuandmlslematica era muy severa y

demasiadas areas de su vida estaban afectadEsdepresion e impacto de las diversas
complicaciones que sufria. En la otra experieneiaje Rogelio, este acceso al servicio
ocurrio al poco tiempo del diagnéstico. Cabe rasalue la trayectoria de atencion de
Rogelio fue notable no sélo por no presentar abamdodos servicios de salud, sino que se
caracterizo por la combinacién de servicios altévos, la practica habitual de actividad

fisicay también una percepcion de mayor autoobstibre su padecimiento.

El hecho de que sdélo haya habido dos casos deeuserdicios especializados en
salud mental, es sobresaliente ya que aun cuandBada del Paciente Diabético era un
lugar donde existia la posibilidad de recibir watamiento integral al contar con servicio de
enfermeria, trabajo social, psicologia, medicirtarita, medicina general, nutricion, etc.,
destaco el hecho de que ninguna persona fueradefeor el médico general o internista
con ningun otro especialista, tampoco las pers@®do solicitaron o0 no hicieron
completamente expreso el interés o necesidad deefidos, por ejemplo, a servicios
psicologicos. En este mismo sentido, si bien utarnngénto multidisciplinario e integral al
paciente con diabetes seria lo ideal, existen nsutiaareras de acceso a este tipo de
servicios, como lo reportan Berenzon (2003), Gaterols. (1991) y Salgado y cols.
(1998).

Resulta oportuno mencionar algo con lo que nosntogaal estudiar la trayectoria
de atencidn en el caso de las personas que preaerdas o0 mas enfermedades cronicas.
Los participantes con esta caracteristica, ha@famencia a la multitud de malestares que
presentaban como una sola entidad, esto es quistm@den entre una enfermedad u otra.
Lo que las personas hacen cuando buscan ateneginsaproblemas, es tratar de encontrar
alivio o disminucion de sus malestares para pteear a cabo sus actividades diarias sin
hacer referencia o diferenciar si sus molestiagepecen a una enfermedad u otra. Esto
altimo implica una superposicién de problemas, stales y complicaciones (todo su
malestar, como ya se menciond es una sola entidadh los profesionales a los que

acuden quienes realizan la “separacion”. Por ejempha persona con hipertension y
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diabetes que presentaba dolores de cabeza, debilidal humor, tristeza, sed, e intensas
ganas de orinar, hablaba telosestos sintomas como aquello que formaba partaide
padecer, sin distinguir, dividir o clasifitasus malestares en relacion con la diabetes o con

la hipertension. Estos hallazgos son consistame$os de Mercado y cols. (2003).

Respecto a los malestares emocionales, algunasnpsrsnanifestaron haberlos
presentado incluso antes del diagnostico; sin egobadespués de haber recibido el
diagnostico, el malestar emocional se hizo presentéa mayoria de los entrevistados
(quince personas). Dicho malestar emocional coencih lo planteado por Mora (2004),
Basabe (1991) y Burin y cols. (1990), en cuamoeson categorias globales que hablan
de estados displacenteros, en donde predominasa@én subjetiva de padecimiento, que
no implican necesariamente patologia pero que feictaan mucho su vida cotidiana y
merman su calidad de vida. El malestar emocifugatiefinido por los informantes como
depresion, incomodidad, preocupacioén, desilusidsteza, enojo, culpabilidad al sentirse
responsables de haber enfermado, deseos de mesgpanto, miedos, temores. Este
malestar emocional esta vinculado con la conceptgddiabetes, con el mal prondstico que
creen que tendran, por los cambios en su estileidie por las complicaciones que los
médicos enfatizan para promover los autocuidadts, Ahora bien, si el malestar
emocional en el diagnostico fue muy frecuente, seomtr6 que a lo largo del
padecimiento, todas las personas sin excepcion doéimdo algan malestar de tipo
emocional. Dicho malestar es inclusive mas seear@aquellas personas que tuvieron
familiares con experiencias de una evolucion peaetarminal del mismo padecimiento. En
las personas entrevistadas, el malestar se agpdiz&l hecho de ver reforzadas sus
preocupaciones y desesperanza al ir experimentarglee tanto temian desde el momento
de su diagndstico: incapacidad para trabajar deblidoalestar, complicaciones fisicas y
sobre todo una evolucion similar (que progresaetdribro en general) como la que vieron

en sus familiares.
Existen datos desde donde se plantea que quiefres sliabetes, presentan mas

riesgos que la poblacion normal de tener depmesioque la depresibn misma es un

predictor muy importante de un pobre control deglacosa, de un aumento de
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complicaciones, de baja adherencia a los trataosefarmacolédgicos, a la dieta y al
ejercicio (Airhihenbuwa y cols. 2004, Lin y colsO@6 y NIMH, 2003). Las personas
entrevistadas confirman esta relacién al manifepti@r cuando se han sentido deprimidas,
los medicamentos para su glucosa parecen no fiartegsny es mas dificil realizar
autocuidados. Ahora bien, no solo los estados geed®n pueden afectar su control de
glucosa y su salud en general. Las personas coasidgue las emociones, los
pensamientos repetitivos sobre temas que les paocy los problemas en la vida
cotidiana y con su familia, elevan su glucosa aitar” y afirman que bajo las situaciones
antes mencionadas, perciben mayores malestaressfisincluso que se anulan los efectos
de una buena dieta y medicamentos.

Un siguiente aspecto relevante alrededor del nalesmocional, que pudo
conocerse en este trabajo, es el hecho de queeg@rpresaronmas malestares de tipo
emocional fueron las mujeres. No obstante, no poderoncluir que los hombresifran
menos malestares. Este hallazgo puede interpretdaskiz de lo referido anteriormente en
el caso de las diferencias observadas en las ctoaigs de atencién de hombres y mujeres,
como una manera mas en la que se expresan lasndifes de socializacion en cuanto a
gue, como lo expres6 Goémez (2002), existe en Igeresiuna mayor autopercepcion de
enfermedad, mayor libertad para expresar malestaxesgnerabilidad, en cambio en los
hombres estos es concebido como debilidad (recardiano para algunos hombres su

diabetes significaebilidad emocional)

Otra expresion mas de esta diferencia en la sweiadn, también puede estar
vinculada con el malestar emocional mencionado freégsientemente en los hombres. El
malestar al que se hace alusion es la enorme ypacién, desesperacion y depresion que
sienten los entrevistados respecto de presentaplimaciones (o0 pensar en llegar a
tenerlas) que les impidan trabajar y poder segeseohpefiando el rol en el que se asumen
como proveedores de su familia.

Hasta este punto se han discutido los resultadas sobresalientes de esta

investigacion, sin embargo también es oportunodnate los retos del estudio o bien de
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aquellos factores que pudieron influir en los reslds encontrados. A continuacion se
hablara de los factores a considerar:

Si bien cuidamos que las personas no nos asocaararpersonal de la Casa del
Paciente Diabético explicando el motivo de la itigasion, el hecho de que hayamos
realizado algunas entrevistas en los consultords €asa o bien el hecho de que hayamos
tenido acceso a sus datos personales como direganmmbre a través de los registros
médicos, pudo haber influido en una primera inséaan algunas de las respuestas ya que
algunas personas se mostraban preocupadas pdicguséinte quien los entrevistaba o
disculparse por su abandono de los servicios aioegpor la Casa. De hecho, algunas de
las personas que se negaron a participar, fuensomes que abandonaron su tratamiento
en la Casa del Paciente Diabético al menos hastaoslento de la finalizacion de las
entrevistas. Otro aspecto a considerar es la impod que tiene el llevar a cabo el andlisis
de las entrevistas de manera paralela a la reidizae las mismas, ya que esto permitiria
redireccionar las nuevas entrevistas con basesesstaciaciones que se establecen a partir
de la lectura cuidadosa y andlisis de las entavidin esta investigacion no fue posible
llevar a cabo el andlisis paralelo por limitaciomestiempo, sin embargo se reconoce su

importancia para futuras investigaciones.

Por otra parte, para esta investigacion se plaotednuestreo tedrico, pero es
importante admitir que en el estudio de temas &s8tog como la percepcion social, las
trayectorias de atencidon y el malestar emocionalse llegd a cubrir toda la gama de
perspectivas de las personas con diabetes que@sish la Casa del Paciente Diabético,
no obstante este es un primer paso que contrilaulgecomprension de estas experiencias

desde la perspectiva de los afectados.

Una vez mencionadas las dificultades que surgiesrposible desarrollar otra de
las contribuciones de esta investigacion en losgueefiere a las trayectorias de atencion,
particularmente respecto al modelo de trayectom&s atencion que se propuso
originalmente en el marco teérico de este docum@mo capitulo 3). A continuacion se
presentara en la figura 8.1, del lado izquierdanetielo inicial que toma en cuenta a su

vez, los modelos propuestos por Berenzon (2003grGacols. (1991) y Salgado y cols.
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(1998). Del lado derecho se plasma

el modelo @ustes realizados a partir de los

resultados obtenidos en este estudio y posteridensenexplican dichos cambios.

Fig. 8.1 Modelos de trayectorias de atencion
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realizadas al modetpyesto inicialmente, fue

agregar a lo largo de la trayectoria de atencadgkision del abandono a cualquiera de los

servicios utilizados. Asimismo, es necesario carsid las hospitalizaciones en algun

momento de la trayectoria. En relacién con los @uttados, hay que tomar en cuenta que

las personas ademdas tienen practicas como

la aweb®n de los cambios

fisicos/lemocionales como una forma de automonitdeetos niveles de glucosa y por lo

tanto, de autocuidado. Ademas,

cabe especifioar Igs tipos de remedios caseros
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predominantes son los té@snargosa los que atribuyen la capacidad efguilibrar o
contrarrestar sazucar.Por otra parte, la probabilidad utilizacion des $ervicios de salud
mental y servicios alternativos es muy semejantergdominara sobre estos tipos de

servicios, la utilizacion de los distintos serggespecializados del modelo biomédico.

Al igual que en el modelo propuesto inicialmengeirhyectoria de atencién inicia
en el momento del diagndéstico por lo regular eméalicina general, aunque también puede
comenzar a partir de una hospitalizacion. El tamd@édas flechas estan indicando las
barreras de acceso a los servicios 0 practicasteaeinos que serd mas probable la
utilizacion de remedios caseros antes que el ussendcios especializados. Y el uso de
servicios especializados tendra menos barreraglqaereso a los servicios especializados
en salud mental o medicinas alternativas. Se hadadios autocuidados porque el uso de
remedios caseros no implica necesariamente quéesenla cabo otras actividades de
autocuidado. En el modelo final, hay mayores basrdracia las practicas de ejercicio

regular y una alimentacion saludable.

Una vez hechas las modificaciones al modelo ddrég®ctorias de atencién, es
posible apuntar en otra direccion, por ejemplojehatguno de los cuestionamientos que
surge cuando el problema de los padecimientos skzarmdesde la perspectiva de los
sujetos o actores: ¢Es valida su perspectiva? Nefidria en duda un estudio desde el
punto de vista de los profesionales de la salud ifaredtes niveles, médicos,
administradores y directivos o quienes disefiaes$amtegias y politicas de salud diciendo
que son subjetivas, o invalidas. Sin embargo, cuas®l incorpora la percepcion, las
creencias de las propias personas enfermas, setailgcomo “irracionales”, “erroneas”,
“sin bases cientificas”, etc. Este trabajo supone Igs fundamentos y racionalidades de
ambas perspectivas son diferentes y que cada ueHadetiene una légica y coherencia
propia, pero por razones histéricas y socialegdmisda perspectiva ha sido subordinada a
la primera, pese a que ambas son interpretacioresstrucciones de la realidad. Esto
altimo es muy importante tenerlo en cuenta en ghamo en que cualquier profesional de
la salud, llAmese médico, enfermera, médico tradaj psicélogo, etc. forme parte de la

trayectoria de atencion de una persona con diabetesolo el profesional tiene un marco
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de referencia para atender, diagnosticar y estblelctratamiento ideal, también debe
tomar en cuenta que esa persona lleva ya una pmdneparticular de lo que es su
padecimiento, que lleva sus miedos, temores &rdtamientos, sus prioridades a resolver
(no so6lo en lo que a la enfermedad se refieregétatblemente todo esto tendra un impacto
en lo que las personas hagan después de la Vipitaf@sional, seguir o no la prescripcion,
llevar a cabo conductas de autocuidado, abandseaservicio o incluso cualquier servicio
de salud. Por eso es tan relevante que el protdgie la salud que es consultado por una
persona con diabetes, sea consciente de que élomsmdria ser quiza por un periodo
largo, el Unico eslabon de la trayectoria de atende esa persona. Seria ideal que el
personal profesional favoreciera la comunicaciguge el interés se centrara un poco mas
escuchar a las personas cuando se da el diagngsti@tratar de comprender qué es lo
gue asocia cuando se le dice que tiene diabet@®scson sus preocupaciones, si ha tenido
familiares con la enfermedad, pero no sélo porgadal valor hereditario de la diabetes
sino por la importancia de conocer cuédles han lsislexperiencias con esos familiares que
pudieran incidir en ellos y afectar su propia eiperia con este padecimiento. En este
trabajo se ha visto que es en el vinculo con fareredad a través de familiares cercanos
donde se gestan muchos de los temores, por ejeshpiemor a que el curso de su
enfermedad sea el mismo que el de su familiar ewfer ver en la diabetes un prondéstico
necesaria o irremediablemente desalentador. Tanelsi@m el nidcleo familiar en donde se
aprenden muchas de las practicas que las persopksnentan de manera paralela o en

sustitucion de los tratamientos médicos, por ejeraplso de los tés amargos.

Ya fueron mencionadas en el marco teorico lassiigy&ciones sobre los factores
psicosociales implicados en este padecimiento.aB hdel impacto del diagnodstico, de la
utilizacion de los servicios, del malestar emoalpria comorbilidad psiquiatrica. A partir
de la revision de dicha literatura, se confirma gjuleay investigadores que consideran que
las intervenciones psicosociales son importantekehen realizarse. No obstante, esta
indicacion apunta a realizardespuésie detectar problemas psicosociales en una persona
con diabetes cuando quiza lo mas conveniente, @ con los hallazgos de este trabajo,
sea que la educacion y la intervencion psicosseiah contempladas como un componente

significativo y rutinario en la atencion de la dééds, esto a partir del diagnostico. Ahora
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bien, cuando decimos que la educacion es trascendense esta haciendo alusion a una
educacion basada en la transferencia de conocwsienie se limita a la medicion y
“control” de la glucosa, a través de una educatiadicional; sino a una educacion en
donde la persona participe activamente, ya que iéamél paciente es experto en su
padecimiento. Haciendo una labor en conjunto |agrex puede descubrir su capacidad y

responsabilidad en el manejo de su diabetes.

En los paises desarrollados, se realizan esfugmposllevar a cabo estudios
tendientes al diagnostico de los programas de saiudlacion con la diabetes, que a la vez
sirvan para crear mejores politicas de salud, sibaggo no es muy cercano que esto se
realice en paises en desarrollo. Un ejemplo essteldio DAWN (citado en Skovlund,
2004 y Snoek y Ballegooie, 2004), en el cual sédwho una revision del contenido de
los programas para la atencion de la diabetes gmikgs, con la finalidad de mejorar sus
programas sanitarios, pero no se incluye ningls lagéinoamericano (al menos hasta el
2004 la propuesta era incluirlos) y entre lsalfazgos mas relevantes esta el hecho de
que soOlo cinco de los trece paises mencionaficggmente la importancia de los
aspectos psicosociales  (Australia, Alemania, HtdanRumania y Reino Unido).
Asimismo, lo que la mayoria de los programas tlelssefialan como recomendacion para
la asistencia a la diabetes, consiste en la evaluaegular del estado psicologico y los
principales profesionales de la salud reconocidosocaquéllos a los que les concierne este
trabajo son psicologos, psiquiatras y trabajadsoesales. Estos autores hacen un llamado
al cambio de los sistemas de salud ya que si bieractores psicosociales ligados a la
diabetes son reconocidos, en realidad hay pocgrgso en la practica clinica. En este
sentido, sefalan que en solo algunos paises laseaclaciones son especificas para guiar
a sus profesionales de la salud en la atencitos @acientes y sus familias. Ademas
proponen mas atencion a las barreras practicasuvera atencion psicosocial adecuada

como la de la escasez de psicilogos especialisaddmbetes.
Con base en los hallazgos de ese estudio, podessosqde es muy probable que

quienes presenten diabetes acudiran en las prirfféeyes de la enfermedad s6lo a servicios

de la medicina general, por lo tanto es fundamemal los médicos y enfermeras que
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tienen contacto con un paciente al que daran porepa vez el diagnostico de la diabetes,
y con quienes acudira con la intencion de dar isggoto a su padecimiento, tengan
presente la posibilidad muy tangible de ser elaieglabén de la trayectoria de atencion de
esa persona durante un periodo considerable ceneods observacion de que las personas
eventualmente pueden tener abandonos a los saerdieisalud inmediatamente después del
diagnostico. Teniendo en cuenta esto Ultimo, esgable la importancia de que médicos y
enfermeras sean quienes adopten este modelo psalad® atencion a la diabetes del que
se ha venido hablando que es tan necesario. Laeariaccion estaria encaminada a la
sensibilizacion y capacitacion del profesional panocer, hacer manifiesto y explorar el
contenido emocional de un problema relacionado leomliabetes identificado por el
paciente. El padecer y hacerse cargo de la dialgetdieva un componente emocional
poderoso para la mayoria de las personas que afterenfermedad. Una de las formas en
las que el médico podria contribuir a un mejor ada de la diabetes seria favorecer un
ambiente en el cual la experiencia emocional dpaiente, su percepcion social de la
enfermedad, esto es sus creencias, junto con stesidades, miedos y expectativas,
fueran validados y pudieran expresarse libremesmtetemor a ser juzgados o criticados.
Otra forma de contribucién de los profesionales &gtén en contacto con las personas con
diabetes, seria actuar a favor de la aceptacidm elefermedad, meta primordial para lograr
establecer autocuidados y a la vez que evitaralsaiedo y el temor a las complicaciones
como herramientas para conseguir la implementatgdos tratamientos.

Para finalizar, se plantean algunas preguntas qjsn ébierta la posibilidad y la
necesidad de mas investigaciones sobre el padetomie la diabetes y los factores
psicosociales. Por ejemplo, seria importante conocgél es la percepcion social de la
enfermedad entrevistando a personas que no hayaidacexclusivamente a un sistema
médico “cientifico”, sino incluir también a persgnaon acceso a distintos sistemas
médicos. Otro aspecto interesante seria analiz@ega algun papel lo divino o la fe para
las personas con diabetes. Ademas, se consideseraevalioso estudiar la perspectiva de
los familiares y sus redes sociales. Dado el atonesertiginoso de la prevalencia de la
diabetes en la poblacion, puede ser un campo @éertédstudio analizar aquellas familias en

las que hay mas de un miembro con diabetes, pargpreader el impacto sobre la
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percepcidn social, sobre sus trayectoria de aiencly el malestar emocional asi como

las necesidades que tienen en particular ydasas de apoyo que predominan.

8.2 Reflexiones finales

En este trabajo, se han estudiado las trayectdeiagencion tratando de analizar y
sefalar las similitudes encontradas en las exmaerde las personas con diabetes, no
obstante, se reconoce que no todas organizan, vivese preocupan por los mismos
motivos. Tampoco comparten los mismos efectos k&rigo del tiempo; se admite que
siempre habra diferencias individuales dependieddola fase por la que se esté
atravesando, la severidad, el nimero y tipo deil®mas asi como el grado en que éstos
pueden ser controlados. También puede haber difaseen cuanto a las expectativas y
motivacion, la percepcion de los tratamientos,ispaksicion de recursos de atencion a la
salud, el apoyo de sus redes sociales, los recem-dmicos con que se cuente para los
tratamientos, el malestar emocional y la retroalitaeion que se recibe de los servicios a
los que haya asistido. Por lo anterior, es pesafirmar que no hay una trayectoria de

atencion Unica para las personas que comparteadetimiento de la diabetes.

Este estudio pone de relevancia que excluir lo®ifas psicosociales en la atencién
de la diabetes, limitaria la realidad del cuidadarid de la diabetes. De hecho, en la
literatura sobre el tema de diabetes predominaadtuglios que resaltan el problema de la
falta de adherencia, “cumplimiento” u “obedienciapor parte de los pacientes. Los
hallazgos del trabajo presentado apuntan a quéamegeexclusivamente al paradigma
médico no sélo limitaria sino que los intentodatear el cuidado de la diabetes dentro de
dicha perspectiva, resultarian en una cantidadifisigtiva de malestar, enojo, culpa,
miedo tristeza y depresion para las personasabBletente el paradigma dominante de la
medicina, sea muy funcional y cubra muy bien laesielades que surgen en el caso de las
enfermedades agudas, situando al médico como @b tesponsable del diagnostico para
gue sean quien decida el tratamiento y se cercdergque éste se lleve a cabo como lo
prescribe (como en el caso de pacientes hospiakzpor enfermedades agudas). Aqui, un

médico diagnostica la enfermedad y decide si lagmer debe ser internada y coordina el
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plan que prosigue. Los pacientes toman la decid®raceptar el tratamiento que éste
propone y el médico se encargard de decidir quddiest deben realizarse, cOmo se
interpretan, qué tratamientos son convenienteguérmomento se administran, si requiere
cirugia, qué debe comer el paciente y finalmeatebtén decide en qué momento la
persona se encuentra en estado 6ptimo para shhosigital. Lo que se quiere trasmitir es
gue en este caso el paciente es visto como pasiemjo quien acepta y se adhiere al
conocimiento del médico. No obstante un model@agl caso de la diabetes es inoperante
puesto que son las personas quienes llevan a t&&83@o mas del cuidado diario de la
enfermedad. Si el autocuidado de la diabetes d@rsisinicamente en tomar una tableta
cada dia, este problema seria menor de resolver tgmar una tableta no se acerca a lo
dificil e importuno que resulta en las personasugbcuidado de la diabetes. Esto Ultimo se
debe a que la diabetes y su autocuidado afecéatigamente cada aspecto de la vida del
individuo y a las personas se les pide modificatacialmente su estilo de vida. Si a lo
anterior agregamos que a muchas personas se fiesltai llevar a cabo las
recomendaciones por parecerles dificiles y en atas®s por no tener deseos de seguirla

por parecerles irreales, el panorama de atenda@liabetes puede complicarse.

A continuacion se presenta en la figura 6.2 ugrdima que enseguida se explicara

y que ilustra la forma en la que los tres ejesslie abajo estan vinculados.

Figura 6.2 Retroalimentacién de la percepcion sodiade la diabetes, el
malestar emocional y la trayectoria de atencion.

Percepcién Social Trayectoria de
de la diabetes atencion

Malestar emocional
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Con el diagrama anterior y a manera de sintesigetende ilustrar graficamente lo
gue a lo largo de esta exposicidbn se ha analizadoOmo la percepcion social, las
trayectorias de atencién y el malestar emocion&nesercanamente relacionados y se
retroalimentan entre si. La percepcion social denfermedad, lo que se concibe que es la
diabetes, las creencias alrededor de ésta, |asasaulas que se atribuya su etiologia, su
forma de actuar, los tratamientos que se conciberodos mas eficaces para su atencion y
la severidad percibida del mismo, van a incidiediamente sobre el malestar emocional
gue se presente, sobre la cualidad del malestantensidad y direccion o prondstico del
mismo pero también incidiran sobre la trayectogaatencion al determinar qué tipo de
servicios 0 personas merecen ser consultadosgué&momento o por qué motivos acudir.
Asimismo, las trayectorias de atencion y el matestamocional recibe una
retroalimentacién mutua: el malestar emocional pygdmover o bloquear la blusqueda de
atencion en algun servicio de salud y puede faeorex limitar las practicas de
autocuidados, por otra parte; las experiencias lasnservidores consultados en algun
punto de la trayectoria de atencion, pueden praoyagravar o disminuir el malestar
padecido por las personas. Lo mismo ocurre en & gl malestar emocional y la
percepcién social; la presencia de muchos maésstanocionales influye en la concepcion
de la diabetes, etiologias asociadas, tipologi&aslad enfermedad y severidad del

padecimiento.

Con estos antecedentes, es importante no desdeiaorar el conjunto de ideas,
concepciones, creencias y practicas realizadaslgsopersonas para la atencion de la
enfermedad, ni sobre todo, ignorar sus necesidadéss. Ademas es fundamental como
profesionales de la salud, asumir que las persangasizan su vida diaria bajo condiciones
sociales, culturales y econdmicas especificas enledda enfermedad y su tratamiento
apenas son uno de los tantos problemas a ser &wafosnen la vida diaria. Hay que
considerar que el cuidado de la diabetes estaneet@ado con las redes de un contexto
social, emocional, cultural y psicologico de laavide la persona y las habilidades para el
control de la glucosa son solo uno de los elensemigesarios contrastado con todo lo que

implica vivir con este padecimiento.
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APENDICE 1

~ APENDICE 1
GUIA DE ENTREVISTA

Lugar de Aplicacion:
Fecha Hora de Inicio Hora de Fin

PRESENTACION

Buenos dias/tardes, mi nombre es Modnica no sote el equipo de médicos ni
psicologos que aqui (Casa del Paciente Diabétiabptan sino que vengo de la Facultad
de Psicologia de la UNAM. Yo estoy interesada emoer cuales son las actividades que
realizan las personas con diabetes para atendeosdgocual platicar con usted seria muy
valioso.

Yo le realizaria a usted una entrevista con pregsirsobre lo que usted ha hecho
para aliviar su diabetes. La informacion que usteel dé sera confidencial, por lo que no
es necesario que nos diga su nombre.

La entrevista seria registrada en una grabadod® §udio solamente) porque es la
mejor manera para tener la informacién completaeglidarle a usted toda mi atencion.
¢ Esta de acuerdo en que grabe la entrevista?

Una vez que esté grabada su entrevista, se pasawd papel, el casette sera
borrado y la informacidén que usted nos haya dadé sealizada con la de otras personas
y esto servir4 para sacar conclusiones generalescacdel tema.

¢ Tiene algun comentario?

Muchas gracias por colaborar.

1) PERCEPCION SOCIAL DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD, EN
PARTICULAR DE LA DIABETES.

OBJETIVO: Conocer la percepcién social del procesalud-enfermedad en general y en
particular de la diabetes, asi como las causas fideopatologia de la misma.

1.1Para usted ¢, Qué es la salud o qué signifiaassto?

1.2 ¢Qué es la enfermedad o qué significa estarmeo?

1.3 Para usted ¢Qué es la diabetes 0 como defiime jpersona con diabetes?

1.4 ¢ Sabe cudl es la causa de la ésbet

1.5 ¢ Qué otras cosas pueden provoeauiog persona enferme de diabetes?

1.6 ¢ Usted sabe como actia la diaketet cuerpo?
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2) HISTORIA CLINICA DEL PADECIMIENTO

OBJETIVO: Conocer la historia del padecimiento desdjue éste comenzd hasta el
momento de la entrevista

2.1 ¢ Como supo que estaba enfermo?

2.2 ¢ Qué creyo que le pasaba?

2.3 ¢ Hay algo que relacione con el inicio de shetes?

2.4 ;Cbomo se sentia fisicamente cuando empezbissasi?

2.5 ¢ Como se sentia emocionalmente cuando empertiese asi?

2.6 ¢ Me podria describir en qué consisti6 su naleesde que empezo6 hasta
ahora?

2.7 ¢, Como le afecta en su vida cotidiana su panileaio?

2.8 ¢ Cuanto paso desde el inicio de su malessta leaprimera busqueda de ayuda?

2.9Razones de la tardanza

3) TRAYECTORIA DE ATENCION

OBJETIVO: Conocer las actividades especificas que realiza parsonas comliabetes
buscando una solucidn, alivio o cura a su padecimti@ desde que identificaron algun
malestar hasta el momento de la entrevista. Condosrremedios utilizados, las personas
consultadas y lugares o servicios de salud, tanéola Medicina Alternativa como de la
Medicina Cientifica, las razones para usar o agisdilos servicios, asi como la forma en
la que obtuvo la informacion.

3.1 ¢Qué fue lo primero que hizo cuando comengénéirse mal para buscar un
alivio a su malestar?

En caso de automedicacion o uso de remedios cstsero

3.2 ¢ Qué remedios o0 medicamentos uso?

3.3 ¢ Como conocid ese remedio 0 medicamento o tugugirio?

3.4 ¢ Sabe como funciona ese remedio 0 medicaraargo cuerpo?

3.5 ¢ De qué forma crey6 que le iba a ayudar?

3.6 ¢ Por cuanto tiempo lo utilizé?

3.7 ¢ Qué tanta mejoria sinti¢?

3.8 Razones para la continuacién o abandono the déenedio o medicamento.
3.9 Después de eso ¢A donde o con quién acudicapaar su malestar?

Hacer las siguientes preguntas para cada uno deslcservicios o personas
consultadas

3.10 ¢ Por qué acudi6 a ese lugar o con esa pérson

3.11 ¢ Cdmo lo conocio o quién le sugirio acudisa lugar?

3.12 £ Qué le dijo? (En cuanto mencione que sédlagnostico de diabetes,
preguntar edad)

3.13 ¢ Qué le hizo?

3.14 ¢ Qué le recomendd?
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3.15 ¢ Siguib la recomendacion?

3.16 ¢ Cbomo se sintid después de acudir a estedugsitar a esta persona?
3.17 ¢Por qué?

3.18 Despues de esta visita ¢Acudio a otro lagan otra persona?

3.19 ¢ Cuanto tiempo paso entre una visita y otra?

3.20 ¢ Me podria decir qué otros tratamientos copaca la diabetes?

3.21 Pedir una breve descripcion de una consaltéual.

4) PERCEPCION DE LOS TRATAMIENTOS Y SERVICIOS

OBJETIVO: Explorar la percepcién sobre la utilidag la eficacia de los tratamientos y
servicios empleados asi como las razones atribslida

4.1 De todos los tratamientos utilizados, persa@oasultadas ¢Cudl es el que le ha
ayudado mas a resolver su diabetes?

4.2 ¢Por qué?

4.3 Actualmente ¢ Cual cree que es el tratamiamtdegva a ayudar a aliviar o curar
su diabetes?

4.4 ;Por qué?

5) PERCEPCION DE LA SEVERIDAD Y METAS

OBJETIVO: Conocer la severidad percibida del padaento, asi como las dificultades
y metas respecto al mismo.

5.1 ¢Hasta cuando puede durarle la diabetes?

5.2 ¢Cree que su diabetes puede convertirse emalg serio?

5.3 ¢Por qué? (con base en la respuesta indagay mores, preocupaciones o
miedos)

5.4 ¢ Cudl es actualmente su principal objetiveetamespecto a su diabetes? ¢ Bajar
de peso? ¢Monitorear o controlar su glucosa? ¢Hgericio? ¢Sentirse mejor?
¢ Seqguir su tratamiento?

6) COMPARACION ENTRE LOS SERVICIOS UTILIZADOS

OBJETIVO: Conocer las sensaciones y percepciones lds personas con diabetes
respecto a los servicios de salud que utilizarosi yacudieron a Servicios de salud tanto
de la Medicina Alternativa como de la Medicina Qi#fica, hacer comparacion entre los
diversos servicios utilizados.

6.1 ¢Qué cosas encuentra en comun en los sergo®sisted ha utilizado o las

personas que ha consultado para solucionar sitepra®
6.2 ¢ Qué cosas encuentra diferentes?
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6.3 ¢Qué opina del trabajo realizado por losrdesdi personas que ha consultado?
(Pedir comparacion si ha utilizado M. AlternatiyadV. Cientifica) ¢Como se ha
sentido con cada servicio en cuanto al trato i@gjlal tratamiento y al costo?

7) PERCEPCION DE LAS CARACTERISTICAS DEL SERVIDOR QUE
INFLUYERON EN LA EFICACIA

OBJETIVO: Conocer la percepcion de las caractertsts personales del servidor que
influyeron en la eficacia de los tratamientos.

7.1Para cada una de las personas que consultles@ueron las cosas que le dijo,
gue le hizo o que vio en el servidor que le inferaiconfianza?

8) DATOS GENERALES

OBJETIVO: Facilitar la identificacion de las persoas durante el proceso de
sistematizacion de informacién

. Sexo

. Edad

. Grado de escolaridad

. Ocupacion

. Tiempo de asistencia a la Casa del pacienetita

. Cuenta con IMSS o0 ISSSTE

. Ha recibido educacion ya sea de médicos ormefas sobre lo que es la
diabetes y como manejarla?

Si es asi, ¢Donde y por cuanto tiempo?

8. Clave de entrevista

~No ok~ wNR
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APENDICE 2 )
ELABORACION DE CATEGORIAS *

1) Se identificaron y definieron lastegorias generalegue se establecieron con base
en los objetivos propuestos en la guia de enteevist
CA:FEGORiA GENERAL
PERCEPCION SOCIAL DE LA DIABETES
Definicion: Es la forma como las personas
interpretan, captan, entienden y comparten
significados y creencias en torno a la diabeteg, su
etiologia y fisiopatologia.
2) Cada categoria fue sefialada en las entrevistasunomolor particular para
identificar la informacidn asociada a lo largo del@ entrevista. Para ejemplificarlo,
a la categorigercepcion social de la diabetese le asigno el color morado; a la
categoriahistoria clinica, el azul; la categorithayectoria de atenciése marcé con
color rojo, etc.
3) Se identificaron y definieron cada una de las delgoeias que componen la

categoria general o dimension principal.

CATEGORIA GENERAL
PERCEPCION SOCIAL DE LA DIABETES

SUBCATEGORIAS Diabetes, Etiologia de la diabetes Fisiopatologia de la
diabetes

Concepto de diabetesQué es la diabetes, cdmo conciben la diabetgeeeral vy 13
suya en particular y cuales son las caractegistie la enfermedad.

Etiologia de la diabetesCudles son las causas que conocen de la diabetgEnera)
y cuales fueron las causas en su experiencia ggiaaon su padecimiento.
Fisiopatologia de la diabetesCual es la percepcion acerca de la forma de aczda
diabetes en su organismo y las formas de actusu enerpo.

*2 Las estrategias para la elaboracién de las cdssgireron tomadas de Berenzon (2003) quien asu ve

tomo el modelo del proyect¥ictimas de Violencia: procesos cognitivos y reaces psicopatoldgicase
Ramos y cols. (1997).

151



APENDICE 2

4) Se releyeron las entrevistas y se reconocié nurgggmacion relevante.
5) Se construyeron nuevas categorias.
6) Se clasifico la informacion por categoria de amaper entrevista.

CLASIFICACION POR ENTREVISTA
Concepto de diabetes
“Augusto”
HD4L

Pues la diabetes es enfermedad, enfermedad, g®uémo le dijera? le merma a y

no

muchas cosas, le merma muchas cosas. Es una pesa,mal porque nos hace

sentirnos mal, no puede uno desarrollar lo que @ue hacer, ni trabajar ni com
bien y todo le hace mal a uno, si. Por ejemploas casi no trabajo, me da floje

er

a,

estoy cansado, me descontrola, descontrola mueherdsrmedad, todo, lo degenéra
todo, la vista, los oidos, el rifion, todo, el higagh no trabaja como debe de trabajar

porque el azucar con las comidas ya no se disgilmayno debe de ser sino que
junta nomas en la sangre y este, y pues esta dpsnsado, ya no es normal, ya ng
normal y por eso es que se siente uno agotadm, lyasnbre, bueno no se, en part

veces da mucha hambre y a veces da mucha sedugovenucho a orinar. En las

noches es mas cuando se carga la cosa de ir acaptearato cada rato.

Como ultimamente pues ya me dio medicinas el dpetaer qué Dios dice. Me ¢
comezon todo el cuerpo y me dicen, también la dactoe dijo que da comezdn por
diabetis porque es como intoxicacion de que yaonaimina el riidn sino que ya
este, queda en el cuerpo, en la sangre y eso@slperjudica y le da a uno mug
comezon, en todo el cuerpo y a mi se me carga éanmumas en la noche, si casi
ni hago nada porque no tengo ganas de hacer nada.

Pues yo creo que si, yo creo que si, si no me @iidé aunque no me cuide, con
pues ¢Como le dijera? progresa la enfermedad, gileste poner mas mal, hay n
posibilidades de me ponga yo mas malo que de queobmponga yo mas, pues es (
ya no se quita la esa cosa, debe estar muy riglaesa, la dieta mas que nada dic
todos es lo que dicen: “la dieta, la dieta y ldafie

Asi al principio no no, no sentia nada pues noasabd como era su comportamie
de la enfermedad, yo pensaba “pues si me tomo diicina ya se me va a quitar” pe
ya después ya me dijo el doctor esto ya no, “ypaderida vas a tomar estas medicif
porque no se quita, no se quita” No hay medicinma pararla, controlarla si es, no
¢,CoOmo le dijera? pues como si estuviera uno nopea llevando el control mu
estricto y si no lo lleva uno el control pues sagpano mas peor, mas mal, si.

se
es
e a

a
la

0

ha

ya

10,
as

jue
en,

Si pues como cualquier otra enfermedad que nauise
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CLASIFICACION POR CATEGORIA
Concepto de Diabetes

Entrevistado

“Augusto”
HD4L

“Nicolas”
HD2HSL

“Félix”
HSD5G

“Gregorio”
HD6HSM

Pues la diabetes es enfermedad, enfermedad, ¢Peémo le dijera

le merma a uno muchas cosas, le merma muchas e&ssasia cosa,

pues mal porque nos hace sentirnos mal, no puedealesarrollar Ig
gue puede uno hacer, ni trabajar ni comer bierdg te hace mal a un

si. Por ejemplo ya casi casi no trabajo, me darpjestoy cansado, me

descontrola, descontrola mucho esa enfermedad, ltndegenera todg

la vista, los oidos, el rifién, todo, el higadongatrabaja como debe de

trabajar porque el aztcar con las comidas ya nliss@uye como deb
de ser sino que se junta nomas en la sangre y espeles est:
descompensado, ya no es normal, ya no es normal §so es que S

siente uno agotado, y sin hambre, bueno no séade p veces da

mucha hambre y a veces da mucha sed y va uno nauchpar en las

noches es mas cuando se carga la cosa de ir acaotearato cada rato.

No sé, le digo que no sé qué sea. Es una enfernyedbxse, es unag

enfermedad que me impide comer, que impide bebsr,ura

enfermedad que segun los doctores jdebo de canyrolaCosa que

también es dificil, demasiado dificil, demasiadaci

Si por la enfermedad, ¢ Qué no ve que dicen queatetis es la madr
de todas las enfermedades? Si es la madre o ses tuenas venenos
de todas las enfermedades pa’l que la tiene pero ¢@ digo no toda
son iguales, hay unos que les quitan la tortileamlieta. De por si es
delgado y le quitan a uno la comida, ¢Pues de gl wvir? si no s¢
muere uno de la enfermedad, se muere de hambre.

Pues es una enfermedad que le viene a uno puesar caal en todo
sus gustos porque hay que razonarse uno de codepaies si todo €
una causa de que hay que imponerse uno el pocpaigue le quede
uno a vivir bien ¢N? porque pa’comer todo, como le digo a mi sei
como le digo vamos a comer de todo, y ¢Pa’ qué? gRaal rato
estemos tirados? Hay que cuidarse uno mientraswige pues porqu
es una enfermedad que no se cura, porque si ¢ueadle pues co
dinero, lo juntaba uno y se curaba uno, pero asi no
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