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Resumen

En el estudio realizado se buscd determinar si hay relacion entre los patrones de autoatencién
en salud y la diferenciacion social en una comunidad Kiche'. Se disefio un estudio
observacional descriptivo para caracterizar la diferenciacion socia y los patrones de
autoatencion y se anaizo la relacion entre ambos. La recoleccion de informacion incluyé
andlisis secundario de informacién de un censo, entrevistas con informantes clave y
entrevistas con las familias. Para caracterizar la diferenciacion socia y la autoatencion se uso
métodos cualitativos y cuantitativos univariados. Para determinar la relacion entre ambas se
hizo regresion logistica bivariada y andisis cualitativo multivariado. Se encontré un grado
alto de diferenciacion social en la comunidad que permitid identificar cuatro conjuntos
socioculturales. Se caracterizaron los patrones de autoatencion. No puede afirmarse que haya
un patron general que las personas siguen, sino que hay diversas tendencias que se combinan
de acuerdo a diferentes condicionantes. Se encontré que varios factores influyen en los
patrones de autoatencién, pero ninguno juega un papel dominante si se toman por separado.
De las caracteristicas de la diferenciacion social, las del proceso de produccion se relacionaron
con la busqueda o no de atencion con profesionales de la salud, las del proceso de consumo se
relacionaron con las decisiones terapéuticas dentro de la unidad familiar y las del proceso
sociocultural con la decisién de esperar 0 de acudir con profesionales. Los conjuntos

socioculturales identificados siguen diferentes patrones de autoatencion.
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Capitulo |. Introduccion

Los efectos de la diferenciacion social en el proceso salud-enfermedad-atencion han
estado en la conciencia social desde tiempos inmemorables, pero el abordaje cientifico de esta
relacion no ha sido enfocado en todos |os aspectos posibles. Esto plantea algunas limitaciones
parala comprension de dicho proceso.

Se entiende como autoatencién, la atencion no profesional de la salud, es decir, todas
las actividades relacionadas con |o sanitario que existen a margen de la medicina profesional.
Dichas practicas existen en todas las sociedades y en todas las clases sociales, sin importar su
riquezarelativa o la accesibilidad a servicios profesionales de salud.

En esta investigacion se buscO esclarecer si existe relacion entre los patrones de
autoatencion en salud y la diferenciacion social en una comunidad K'iche'.

Para ello se disefid un estudio de tipo observacional descriptivo con € que se
caracterizé la diferenciacion social y los patrones de autoatencién, ademas se analizd la
relacion entre ambos. La recoleccién de informaciéon incluydé andlisis secundario de
informacion de un censo sociocultural, entrevistas con informantes clave y entrevistas
estructuradas con las familias de la comunidad. Respecto a andlisis de la informacion, la
caracterizacion de la diferenciacion social y la autoatencion incluyd métodos cualitativos y
cuantitativos, mientras que para determinar la relacion entre ambas se usd regresion logistica
bivariada y una técnica cualitativa multivariada.

Se identifico un grado relativamente alto de diferenciacion socia en la comunidad, la
cua se describe. Se identificaron cuatro conjuntos socioculturales claramente diferenciados
con base en las caracteristicas de los procesos de la reproduccion social expresados a nivel de
launidad familiar.

Se caracterizaron los patrones de autoatencion, identificando que no puede afirmarse
gue haya un patron general que las personas siguen, sino que hay diversas tendencias que se
combinan de acuerdo a diferentes condicionantes.

Se encontro que, a tomarlos por separado, diferentes factores influyen en los patrones
de autoatencion, pero ninguno juega un papel dominante. De las caracteristicas de la

diferenciacién socia, las del proceso de produccion se relacionaron con la blsqueda o no de
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atencion con profesionales de la salud, las del proceso de consumo se relacionaron con las
decisiones terapéuticas dentro de la unidad familiar y las del proceso sociocultural con la
decision de esperar 0 de acudir a profesionales. Estas caracteristicas tienen una influencia
indirecta sobre los patrones de autoatencion, que estan influidos mas directamente por las
caracteristicas de la enfermedad y las caracteristicas de la persona que brindd cuidados al
enfermo.

Se establecio que los distintos conjuntos socioculturales identificados en el caserio
siguen diferentes patrones de autoatencion. En general, cuanto més ato es el nivel de
insercion en la produccion, mayor escolaridad tienen los padres y mayor diversidad linglistica
tiene la madre, se tiende a acudir a profesionales, aunque esto implique costos en tiempo,
movilizacion 0 pago por servicios. En cuanto mas bajo es € nivel de insercion en la
produccion, menor escolaridad tienen los padres y la madre es monolingle, se tiende a
resolver los episodios de enfermedad en las cercanias de la comunidad, o en el ambito del
grupo doméstico, es decir, evitando los costos de tiempo, movilizacion y pago por servicios.
No debe asumirse que alguno de estos dos patrones es mejor que €l otro.

Cuando la accesibilidad (geografica, funcional, econdmica, cultural) es similar para
servicios de diferentes modelos médicos (modelo médico hegemodnico o modelos alternativos
subordinados), la gente los usa. Sin embargo las personas con insercion en e proceso
productivo mas baja y bajos niveles de escolaridad y monolingie tiende a no acudir con
ningun tipo de profesional. Los que tienen insercion mas alta, niveles de escolaridad mas altos
y bilingles buscan ademas alternativas en que los costos son mayores (econémicos, tiempo,
culturay funcional)

Se determind que la diferenciacion social analizada a nivel de la unidad doméstica
puede afectar importantemente |os patrones de autoatencién, modulando lo que la gente haria
S se guiara Unicamente por las caracteristicas de la enfermedad y por las caracteristicas de la

persona que brindo cuidados.
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Capitulo I1. Antecedentes

A.Introduccién: ¢Por qué hablar de diferenciacion social vy
autoatencion en Salud Publicay Epidemiologia?

En los debates que se dieron afinales de los 1980s y principios de los 1990s, expertos
identificaron la necesidad de que la Salud Publica y la Epidemiologia trabajen con las
variables autoatencion y diferenciacion social. Esto en un contexto en que se hablaba de la
crisis de la Salud Puablica. Uno de los aportes que los expertos dieron en ese momento, fue la
importancia de diferenciar entre el “Modelo Social de Préacticas de Salud” y el “Modelo de
Prestacion de Servicios de Salud” .

El Modelo Social de Précticas de Salud incorpora, entre otras, las practicas de
autoatencion y se plantea como un reto para la Salud Publica € superar los obstaculos
conceptuales, técnicos, metodoldgicos y operativos que le impiden superar la vision
restringida del Modelo de Prestacion de Servicios. Por otro lado, muchos aportes que se
hicieron a debate de la Salud Publica y la Epidemiologia, estaban relacionados con la
necesidad de que éstas consideren a la diferenciacion social como una variable de
trascendencia para que dichas disciplinas cumplan su propdsito. 423 4,

En el 2002, la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) vuelve a reconocer esta
importancia® y plantea la necesidad de “atreverse” al replanteamiento conceptual de la Salud
PUblica para hacerla mas compatible con las précticas que se verifican en larealidad. Por €ello
dedica varios capitulos a delinear los caminos de dicha reconceptualizacion. Dichos caminos
incluyen las “préacticas sociales en salud”, entre ellas la autoatencion y el abordaje de las
“inequidades en salud”, incluida la diferenciacion social.

Ahora bien, si se parte de la existencia en paralelo y en constante retroalimentacion de
varios conceptos y practicas en el campo de la salud-enfermedad-atencion, que estan referidos
a las diferentes matrices o l0gicas culturales existentes en la realidad guatemalteca, entonces
es necesario caracterizar a la salud-enfermedad-atencién a través de su caracter procesal y su

naturaleza multidimensional * %9,
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Esta forma abierta e incluyente de mdaltiples conceptos-précticas sobre la salud-
enfermedad-atencion, sefidla la necesidad de plantear dos problemas centrales en € campo de
la Salud Publica: la epidemiologia debe ser sociocultural y debe dar cuenta de la articulacion
de las diversas acciones y formas organizadas de atencién en salud ",

En este capitulo se hace una presentacion de los principales aportes tedricos y
empiricos que pueden fundamentar el abordaje metodolégico de las variables autoatencion y
diferenciacion social para el ambito guatemalteco. Esta presentacion se basa en una revision
de literatura que, aunque no puede considerarse exhaustiva, intenta ser muy amplia,
asumiendo que los temas que agui se ofrecen son de escaso conocimiento para el persona
vinculado a la salud publica, por lo que los lectores pueden beneficiarse con esta abundancia
de informacion.

Este capitulo est4 organizado en cinco secciones. luego de la introduccion, en la
seccion 2 se aborda el tema de la autoatencion en salud desde una perspectiva tedrico-
conceptual; posteriormente en la seccidn 3 se presentan aspectos tedricos y conceptual es sobre
diferenciacion social; en la seccion 4 se da una muestra de |os aportes existentes para trabajar
larelacion entre la autoatencion y la diferenciacion social en Guatemala, esto en un plano méas
empirico, pero con algunos aportes tedricos, metodoldgicos y conceptuales; finalmente, la
seccion 5 comprende € contexto en que se hizo esta investigacion. Cada seccion inicia con
una introduccién en la que se presenta esqueméticamente el contenido de la misma; luego de
la introduccion hay una cantidad variable de apartados en los que se abordan los elementos
tedricos, conceptuales y empiricos sobre los temas de interés; a final de cada seccion se
incluye un apartado |lamado relevancia préctica e implicaciones para este trabajo, en la que
se selecciona la informacion en que se fundamenta este trabajo, se asume posicion acerca de
los conceptos que se toman como base para este trabgjo y se intenta presentar de forma

integrada.
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B. Diferenciacion social.

Bl Introduccion

Esta seccién aborda el tema de la diferenciacion social. En el primer apartado se hace
una descripcion sintética de las principales teorias y conceptos en que se fundamenta el
estudio de la diferenciacion social en las sociedades contemporaneas. En é se presentan los
términos mas importantes para entender la estratificacion social, asi como los conceptos de
estratificacion social, diferenciacion social, segregacion socia y desigualdad social. También
se exponen las teorias mas influyentes sobre este tema.

En el apartado siguiente se ofrece una resefia del desarrollo y contribuciones de la
Medicina Social Latinoamericana al estudio de la diferenciacion social en relacion ala salud.
En dicho apartado se describe y se detalla el concepto de reproduccion social, asi como de los
procesos que lo constituyen (produccion, consumo Yy sociocultural). También se muestran
algunos el ementos importantes para la operacionalizacion de estas categorias.

El apartado final hace un recuento de los aportes que le da esta revision a presente
trabajo, centrados en elementos para la definicion conceptual y operativa de la variable

independiente (diferenciacion social).

B2. Elementos conceptuales

El estudio de las desigualdades sociales es una de las areas méas importantes de la
ciencia contemporanea. Las desigualdades existen en todos los tipos de sociedad humana.
Incluso en las sociedades més simples, donde las variaciones de riqueza o propiedad son
préacticamente inexistentes, hay desigualdades entre los individuos. Para describir y explicar
estas desigualdades, los sociologos usan e término estratificacion social, € cual puede
definirse en un sentido general como “las desigualdades estructurales que existen entre
diferentes grupos de individuos’ en una sociedad 7.

De manera esquemética, pueden distinguirse cuatro sistemas de estratificacion social

basicos: esclavitud, casta, estamento y clase ©”

. Estos sistemas pueden encontrarse juntos en
una sociedad determinada. La esclavitud es una forma extrema de desigualdad en la que unos

individuos son propietarios de otros. El concepto de casta se usa cuando las desigualdades se
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basan en que dos 0 més grupos étnicos estdn profundamente separados entre si y existe €
concepto de pureza racial. Los estamentos eran parte del feudalismo europeo, pero también
existieron en otras civilizaciones; en ellos las desigualdades se dan por existir estratos con
diferentes obligaciones y derechos reciprocos. Generalmente se desarrollaban en sociedades
donde habia una aristocracia tradicional basada en la nobleza de cuna y muchas veces los
estamentos se basaban en creencias religiosas. Los sistemas de clase difieren en muchos
aspectos de los anteriores y generalmente son los que se utilizan para €l estudio de las
sociedades contemporaneas.

De aqui en adelante intentaremos describir la estratificacion por €l sistema de clase,
pero sin olvidar que en muchas sociedades éste convive con algunos de los otros sistemas (por
giemplo, la aristocracia europea, las castas en la India, 0 de manera un poco mas sutil en las
desigualdades que derivan de ser descendiente de esclavos en e continente americano, o
descendiente de un estamento privilegiado durante la dominacion espafiola en Guatemal a).

De manera general, se puede definir la clase social como “un agrupamiento a gran
escala de personas que comparten ciertos recursos economicos, los cuales tienen una gran

influencia en la forma de vida que pueden llevar” "

. De acuerdo con Giddens, la propiedad
de lariqueza y la ocupacion son las bases més importantes de las diferencias de clase. Otros
expertos contemporaneos sefialan cuatro variables que determinan las diferencias de clase: la
riqueza, el ingreso, el nivel educativo y la ocupacion ©®®. Las principales caracteristicas que
hacen diferente al sistema de estratificacion por clase de los demas, son: las clases no se
establecen por disposiciones juridicas, religiosas, raciales o de costumbre; la clase de un
individuo es, a menos en parte, adquirida 'y no solo se recibe por nacimiento (puede existir la
movilidad social); las clases se basan en las diferencias econdmicas que existen entre los
grupos de individuos y en las desigualdades en la posesion y control de los recursos
materiales; |os sistemas de clases operan principalmente mediante conexiones impersonales a
gran escala. ®” Evidentemente estas cuatro caracteristicas pueden matizarse o cuestionarse si
tratamos de aplicarlas a las sociedades contemporaneas, pero son Utiles s tratamos de
comparar |los diferentes sistemas de estratificacion social.

Los métodos de investigacion antropologica han producido andlisis detallados de

grupos sociales, lo que ha complicado |as teorias més abstractas sobre la estructura de clases y
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su determinacion economica. En el nivel loca se encuentran con frecuencia fracciones de
clase, estratos intermedios y actores indeterminados que no encajan féacilmente en las
categorias de clase méas generales. Esto ofrece mayor riqueza para la interpretacion de las
sociedades, de manera complementaria con los estudios macro-sociologicos. Por esto, los
analisis estructural es general es gradual mente estan dando paso a modelos de andlisis mas finos
sobre € proceso social, en los que la dominacién de clase y el conflicto de clase estan
influidos por una variedad de factores culturales e ideol dgicos®?.

Ahora que hemos revisado los principales sistemas de estratificacion socia, nos
ocuparemos de presentar las principales teorias de estratificacion social. Las teorias méas
influyentes son las desarrolladas por Karl Marx y Max Weber ©" 49 Presentaremos los
aspectos fundamentales de estas dos teorias y posteriormente presentaremos otras teorias
importantes, la mayoria de las cuales son esfuerzos de sintesis entre los enfoque de Marx y
Weber.

La teoria de Karl Marx: Los conceptos de clase socia y estratificacion son una
constante en la obra de Marx, sin embargo é no escribié un andlisis sistemético sobre €l
concepto de clase. Por eso, € concepto de clase social ha sido reconstruido a partir del
conjunto de sus escritos y, aunque hay algunos puntos controversiales, existe bastante
consenso acerca de sus puntos de vista fundamentales. Una clase es un grupo de personas que
tienen una relacién comin con los medios de produccion. Las dos clases principales dentro
del sistema de produccion capitalista son la de quienes poseen estos medios de produccion
(capitalistas) y la de aquellos que se ganan la vida vendiéndoles su fuerza de trabgo
(proletariado). Larelacion entre las clases se basa en la explotacién. Marx también reconoce
gue los sistemas existentes son mucho mas complejos, por 1o que incluye las denominadas
“clases en transicion”, que incluyen grupos residuales procedentes de un sistema de
produccion anterior. Asimismo, presto atencion a las divisiones que se dan dentro de las
clases sociales. Por gemplo, entre los capitalistas se dan conflictos entre financieros e
industriales, dentro de la clase obrera los desempleados por mucho tiempo tienen peores
condiciones de vida que la mayoria de trabajadores. El concepto de clase marxista apunta
hacia |as desigualdades econdmicas que estan estructuradas objetivamente en la sociedad. La

clase no tiene que ver con “la posicién que las personas creen que tienen sino con las
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condiciones objetivas que permiten a algunos tener un mejor acceso a las compensaciones
materiales que aotros’ 4749,

Lateoria de Max Weber: Parte del andlisis desarrollado por Marx, modificandolo y
reelaborandolo. En primer lugar, Weber coincide en que la clase se basa en condiciones
econdmicas objetivas, pero considera que también son importantes otros factores econémicos,
ademés de los reconocidos por Marx, como los conocimientos técnicos y las credenciales que
influyen en e tipo de trabajo que las personas pueden obtener. En segundo lugar, distingue
otros dos aspectos basicos de la estratificacion, ademas de la clase: € estatus y e partido. El
estatus se refiere a las diferencias que existen entre dos grupos en relacion a la reputacion o a
prestigio que les conceden los demés. Estas distinciones basadas en la posicion suelen variar
con independencia de las divisiones de clase y la reputacion puede ser positiva o negativa.
Aungue la clase venga dada de forma objetiva, |a posicion depende de la evaluacion subjetiva
gue tengan las personas sobre las diferencias sociales. Las clases derivan de los factores
econdémicos que estan relacionados con la propiedad y las ganancias; € estatus se rige por la
cambiante forma de vida de cada grupo.  El partido es un grupo de individuos que trabajan
conjuntamente porque tienen origenes, aspiraciones o intereses comunes. Weber argumenta
gue las clases influyen en la formacion de estos grupos, pero que no pueden explicarla
completamente; asimismo, la existencia de estos grupos puede influir en las circunstancias
econdmicas de los individuos y los grupos, afectando entonces ala clase. ¢ 40

Ademas de las teorias de Marx y Weber existen multiples modelos, teorias y enfoques
que buscan explicar las desigualdades en la sociedad ®%. Se revisd las teorias de Talcott
Parsons, Erick Oling Wright, Frank Parkin y Pierre Bourdieu, de las cuales no haremos
ninguna descripcion por no encontrar aplicacion en este trabgjo. 4% 37 4V

Hasta aqui se ha revisado los elementos tedricos fundamentales de la estratificacion
socia y la clase social. Antes de pasar a la siguiente seccion haremos algunas precisiones
conceptuales para intentar justificar e uso del término diferenciacion social y no
“estratificacion social” en el presente trabagjo.

En todas las sociedades conocidas existen factores que marcan diferencias entre los
miembros de las mismas. Estos factores pueden generar diferenciacion social, estratificacion

social, segregacion social o desigualdad social. De acuerdo con Gonzalez-Anleo existe
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diferenciacién en todas las sociedades, pero la estratificacion social se da solo cuando existe
una jerarquia sistemética de estratos sociales que ocupan posiciones sociales iguales o
parecidas; sin embargo, no todas |as posiciones sociales configuran una estratificacion. El que
generen 0 no estratificacion social va a depender de los criterios de valoracion de la
comunidad, del modo de produccién prevaleciente y de la naturaleza social. La segregacion
socia implica discriminacion y marginacion de un grupo, mientras la desigualdad social
implica que un grupo recibe un trato injusto por parte de la sociedad. “° Asimismo, desde un
punto de vista mas apegado a marxismo, se considera como factores para la estratificacion
socia alareacion con los medios de produccién, pero no a otros factores. Evidentemente no
existe consenso universal acerca de estos términos, sin embargo no es del interés de este
trabajo contribuir a su dilucidacion. Por € contrario, en este trabajo se asume una posicion
ecléctica, en la que se intenta tomar en cuenta los aportes de las diferentes teorias y se les
incorpora dentro del término diferenciacion social, e cual no implica en si mismo ni una
jerarquia sistemética, ni la valoracion de la existencia de discriminacion o injusticia derivadas

de esas diferencias (aungque tampoco niega su existencia).

B3. Desarrollo de la categoria diferenciacion social en € ambito de

la salud y la enfermedad

En este apartado se presentan de manera general 10s aportes tedricos y metodol 6gicos
que se han hecho desde la Medicina Social Latinoamericana para €l estudio de los vinculos
entre la salud-enfermedad y |a diferenciacion social.

En los afios 1960s se desarroll6 una fuerte corriente de pensamiento médico critico, lo
cua hizo posible plantear y llevar a cabo un estudio sistematico de la relacién entre
condiciones de vida y saud. Esto implic6 en un principio un reordenamiento del
conocimiento epidemiologico que, a decir de Everardo Nunes, “analiza € proceso de salud-
enfermedad y la sociedad, o sea que aborda €l problema de las condiciones sociales bgjo las

que se produce, desarrolla y difunde el fenémeno salud-enfermedad” 2.

En primer lugar se
demostro las limitaciones de los diferentes modelos y técnicas epidemioldgicas para dar
cuenta de los fendbmenos colectivos de salud-enfermedad y explicar sus determinaciones. En

segundo lugar fue necesario abordar e andlisis de los diferentes procesos sociades que

-19-



intervienen en el proceso salud-enfermedad colectivo desde la perspectiva de una teoria social
general (se adoptd el materialismo histérico como marco conceptual) “®. De esta manera, las
investigaciones de la medicina social asumieron como base de su andlisis algunas de las
categorias generales del marxismo, lo que dio origen a diferentes lineas de trabajo, de las que
pueden distinguirse dos principales.

Una primera linea de investigacion derivé de la utilizacion del concepto proceso de
produccién, definido por Asa Cristina Laurell como “la clave del entendimiento del caracter
social del proceso biolégico humano en el proceso a través del cual el hombre entra en
contacto con la naturaleza transformandola y transformandose a si mismo, o sea, en el proceso
de trabgjo”. Desde la década de los 1980s se ha realizado un buen nimero de investigaciones
gue han hecho que la tematica de trabajo y salud sea una de las areas mas desarrolladas en la
actualidad, contando con una base tedrico-metodologica consolidada con conceptos,
procedimientos y técnicas propias que se someten a prueba en estudios concretos, 42 44

Una segunda linea de investigacion se ha ocupado del estudio de la distribucion
diferencial de la salud-enfermedad por clases sociales partiendo de la categoria genera
“reproduccion socia”. Esta fue propuesta por Jaime Breilh como “la categoria que nos
permite sistematizar el estudio de los condicionantes directos de la calidad de vida de los

miembros de una cierta colectividad o de sus clases sociales’ “?

. Ladiferencia principal con
lalinea de investigacién del trabajo y salud (basada en el proceso de produccién), es que hace
un énfasis especial en €l andlisis de las determinaciones provenientes del proceso de consumo,
sin desconocer los efectos de las condiciones laborales. El desarrollo de esta linea de
investigacion ha permitido que € tema de las condiciones de vida y salud se congtituyera
como uno de los objetos centrales de la medicina socid, junto al temade trabgjo y salud. Los
trabajos desarrollados han abordado el objeto de estudio con diferentes enfoques: unos han
analizado las condiciones de vida como parte de los perfiles epidemiol 6gicos generales, otros
las han considerado en su relacion con entidades patoldgicas especificas y otros han
examinado las formas en que se manifiesta territorialmente su articulacion con los procesos

salud-enfermedad “?.
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A través de las diferentes investigaciones de la medicina social se han introducido
diversas categorias de andlisis, entre las que se encuentran: reproducciéon social, clases
sociales, condiciones de viday perfiles epidemiol 6gicos.

Entre estas categorias, la categoria general reproduccion social ha servido como punto
de partida para hacer estudios de situaciones concretas. En los siguiente parrafos
presentaremos al gunos conceptos relacionados con esta categoria, asi como elementos para su
operacionalizacion con base en José Blanco “?, Jaime Breilh “® y Juan Carlos Verdugo “?.

La reproduccién social es la categoria méas general y representa el mayor nivel de
abstraccion para estudiar los procesos de produccién y distribucién de la salud-enfermedad
colectiva. Jaime Breilh afirma que “constituye el punto nodal del andlisis epidemioldgico.
Permite expresar todas las contradicciones esenciales que explican la variacion espacio-
tempora de los fendmenos epidemioldgicos’. Cristina Laurell plantea que esta categoria
permite “analizar la relacion entre lo social y lo natural, profundizar en los momentos de
produccion y de consumo, ambos indispensables para entender las formas de desgaste y
reproduccion de las clases sociales’. Lareproduccion socia es definida por José Blanco como
el “proceso global que garantiza e mantenimiento y la permanencia de la sociedad”. El
proceso de reproduccion socia tiene su base material en los procesos de carécter econémico,
pero comprende también |os procesos de tipo politico e ideol 6gico. “?

En cuanto a las clases sociales, la medicina social retoma los planteamientos del
materialismo historico, en especial de Marx y Lenin. Se afirma que éstas estan determinadas
por e modo de produccion y en e modo de produccion capitalista las dos clases
fundamentales son la burguesia y € proletariado. La reproduccién socia implica siempre la
reproduccion de estas dos clases sociales, asi como sus fracciones de clase, e implica siempre
la reproduccion de sus condiciones materiales de existencia. La medicina social ha hecho
importantes desarrollos para operacionalizar las clases sociales en el @mbito latinoamericano
los cuales no detallaremos “9),

Las clases sociales no se definen Unicamente por su insercion en la produccion, sino
que también son determinantes sus formas particulares de articularse a los procesos de
distribucion y consumo, es decir, las caracteristicas especificas y las formas de su

participacion de la riqueza social. Estas condiciones materiales de existencia propias de cada
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clase socia no son constantes, sino que estan sujetas a continuos cambios segun se modifiquen
los procesos econdmicos y sociales que |as determinan. 4% 49

Desde el punto de vista del proceso de investigacion, una consecuencia importante de
la reproduccion diferencial en los grupos sociales es la posbilidad de identificar
empiricamente distintas “ situaciones de clase”. La situacion de clase puede definirse como “el
conjunto de condiciones de vida y de trabajo caracteristicas de cada grupo social” 2. Este
concepto es similar al de “perfil reproductivo de las clases sociales’ propuesto por Breilh 9,
El concepto situacion de clase representa un avance en €l proceso de operacionalizacion de la
categoria general de reproduccién social de la que se hapartido. Tiene un nivel de abstraccion
intermedio que facilitala observacion de la realidad. 2

En la operacionalizacion de la categoria reproduccion social propuesta por José
Blanco, se hace una separacion en dos vias paraelas y relativamente simétricas: proceso de
produccion y proceso de consumo. Se propone como vinculo entre ambos procesos la
“relacion salaria” por derivarse de sus condiciones laborales y alavez ser € instrumento para
acceder a sus condiciones materiales de vida. En el mismo plano intermedio de abstraccion se
propone gue la “situacion de clase” puede ser reconocida mediante la identificacion de la
insercion en la produccién y la participacion en e consumo de los agentes sociales. Luego se
propone definir los ambitos de observacion para el proceso de produccién (en la propuesta de
Blanco, la fabrica) y de consumo (en la propuesta de Blanco, la unidad socio-espacial de

consumo). “2

Finalmente, se operacionaliza el concepto “situacion de clase” mediante la
identificacion de las variables de insercion en la produccion y de participacion en el consumo.
Tomando en cuenta los aportes tedricos y metodolbgicos de la medicina socia, la
Instancia Nacional de Salud ha presentado una propuesta conceptual innovadora definida para
Guatemala™. Esta propuesta fue una construccion colectiva, cuyos autores son Juan Carlos
Verdugo, José Luis Albizu, José Miranda, Lidia Morales y Lucrecia Hernandez, ademés de
contar con aportes fundamentales de Santiago Bastos y Eduardo Menéndez. En ésta se
entiende alareproduccion social como e “proceso global y multidimensional que garantiza el
mantenimiento, permanencia y realizacion de una colectividad, (el cual) adquiere formas y
contenidos especificos de acuerdo a las caracteristicas econdémicas, politicas, culturales,

ideoldgicas y sociales que esa misma colectividad ha desarrollado alo largo de su historia” “©.
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De acuerdo con esta propuesta, la reproduccion socia se constituye esquemati camente
por tres procesos. 1. El proceso de produccion, 2. El proceso de consumo y 3. El proceso

sociocultural “®

. Estos tres procesos forman parte de una misma unidad y €l comportamiento
del proceso salud-enfermedad-atencion en una colectividad dependerd de la concrecion
especifica de los tres. El proceso de produccién consiste en las condiciones en que un
individuo, una familia o una colectividad se insertan en el proceso productivo local, regiona,
nacional y global. Tiene mucho gue ver con las condiciones de trabajo y su vinculo con la
salud se da a través de las cargas laborales y los riesgos laborales. El proceso de consumo
consiste en los medios por los cuales los conjuntos humanos realizan y reconstituyen su
capacidad corpora y/o mental perdida durante su proceso de trabagjo y vida cotidiana. El
proceso de consumo se concreta mediante condiciones de vida como calidad de la vivienda,
alimentacion, disponibilidad de agua y disposicion de excretas, acceso a educacion y servicios
de salud, energia eléctrica, carreteras, entre otros. Estos dos procesos constituyen la
reproduccion material de los conjuntos sociales. “®® El proceso sociocultural consiste en las

caracteristicas diferenciales con que los individuos, familias y grupos dan significado y
contenido distinto a las actividades de produccion y consumo. Dentro del proceso

sociocultural, que constituye la reproduccion sociocultural, cobran relevancia las matrices y

|6gicas socioculturales, las concepciones del universo y las concepciones relacionadas con las
diferencias entre hombres y mujeres, entre las diferentes etapas del ciclo de vida y las
relacionadas con el proceso de salud-enfermedad-atencion ®.

La sintesis de estos tres procesos en diversas reproducciones sociales en una sociedad,

permite identificar diferentes conjuntos socioculturales que reproducen condiciones y acciones

sociales, econdmicas, culturales y politicas que les caracterizan segin corresponda a un
conjunto sociocultural una determinada reproduccion social, iguamente corresponde una
expresion especifica del proceso salud-enfermedad en perfiles de morbilidad y mortalidad
caracteristicos de ese conjunto “& 4.

Si se comprende y se acepta que en las poblaciones existen diferentes conjuntos
socioculturales que se caracterizan por procesos de salud-enfermedad y acciones y formas
organizadas de atencion en salud especificas para cada uno de ellos, entonces se debe disefiar

las acciones sanitarias a partir de esta comprension.

-23-



B4. Relevancia practica e implicaciones para este trabajo
En esta seccion se ofrecen elementos importantes para tomar en cuenta en la definicion
de la variable independiente (diferenciacion social). Por una parte se presentan las
definiciones y algunos aportes para la operacionalizacion de la categoria reproduccion social,

la cual se ha adoptado para el abordaje de la diferenciacion social en este trabgjo. De utilidad
notable para este trabajo son los aportes para la operacionalizacion de los procesos de la
reproduccion social, presentados por Blanco, Breilh y Verdugo.

Ademés, de los aportes tedricos sobre la diferenciacion socia se extraen elementos de
importancia para considerar su inclusion en e momento de operacionalizar esta variable y
para comprender cdmo la gente puede percibir la diferenciacion social, entre ellos: laidea de
clases en transicion y situaciones contradictorias de clase; los conceptos de clase, estatus y
partido de Weber; la idea funcionalista de la diferenciacion social de Parsons; los elementos
del cierre socia de Parkin (posesion de la propiedad, riqueza, poder, educacion, asistencia
social, medios de comunicacion, infraestructura, mercado, adscripcion étnica, idioma,
religion); las clases de capital (econdémico, social, cultural, simbdlico) y e concepto de
habitus, de Bourdieu.

C. Autoatencion

C1. Introduccion

En esta seccion se trata el tema de la autoatencion en salud. Se muestra lo complejo
del tema asi como diversos intentos que se han hecho para abordarlo desde el punto de vista
tedrico y metodol ogico.

La seccion inicia con un apartado en e que se muestran tres conceptos
interrelacionados que son de importancia en la investigacion de servicios de salud — necesidad,
accesibilidad y utilizacion — y se profundiza en e Ultimo por ser un concepto que describe
fendmenos muy cercanos a los que describe € concepto de autoatencion.
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En € siguiente apartado se ofrecen elementos teodricos sobre |os modelos médicos de
atencion, lo que sirve como predmbulo para € apartado posterior en €l que se precisa las
definiciones importantes para comprender e concepto de autoatencion.

Luego se presenta un apartado con la descripcion de las principales lecciones que han
dejado los abordajes metodol 6gicos sobre € tema de |a autoatencion.

Finalmente, en & apartado de relevancia practica e implicaciones para este trabajo se

sefidlan los elementos que se han tomando como fundamento para este trabajo.

C2. La autoatencion en perspectiva de la utilizacion de servicios de

salud

Hablar acerca de autoatencion en salud remite inevitablemente a los conceptos de

necesidad, accesibilidad y utilizacion de los servicios de salud, especialmente si el abordaje se

hace desde las disciplinas de la Salud Publica. Para poner en perspectiva a la autoatencion, se
hara una rpida revision sobre estos conceptos.

Se sabe que la utilizacion de cualquier servicio esta determinada inicialmente por la
percepcion de una necesidad y la percepcion de que esa necesidad puede satisfacerse a través
de la utilizacion de dicho servicio. El concepto de necesidad no tiene un significado absoluto,
sino que se relativiza de acuerdo con condiciones especificas como los valores, las normas
sociales, los tiempos y los lugares. Maslow clasifica las necesidades en tres fundamentales.
las de sobrevivencia, las de seguridad, asi como las de afecto y pertenencia.®  Segiin Harvey,
las necesidades se pueden definir en relacion con una jerarquia de actividades basicas del ser
humano: alimentacion, vivienda, atencion medica, educacion, servicios sociales, bienes de
consumo, oportunidades de recreacion, servicios comunitarios, facilidades de transporte. Se
afirma que una necesidad puede determinarse en relacion con una limitacion, sin embargo
también se considera que la percepcion y evaluacion individual de lo que se necesita son
influidas por la disponibilidad de informacion, la cual puede restringir o ampliar el espectro de
necesidades. ® De acuerdo con Bradshaw, parala definicion de las necesidades con relacion a
los servicios ptblicos se identifican cuatro aproximaciones operativas ®: necesidad normativa,

necesidad sentida, necesidad expresada, necesidad comparativa. De acuerdo con lo anterior,
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las necesidades de los servicios publicos pueden ser definidas en funcidn de los expertos o de
los valores y expectativas de |os ciudadanos.

De acuerdo con Carlos Garrocho @, los factores asociados con la utilizacién de los
servicios de salud son la accesibilidad potencial, la accesibilidad efectiva y la calidad del
servicio. Esto nosllevaaexplorar e concepto de accesibilidad.

Para Donabedian la accesibilidad es un “factor mediador” entre la capacidad de
producir serviciosy la produccion o el consumo reales de dichos servicios. Por ello planteala
siguiente definicion de accesibilidad: “se considera la *accesibilidad’ como algo adicional ala
mera presencia o ‘disponibilidad’ del recurso en un cierto lugar y en un momento dado.
Comprende las caracteristicas del recurso que facilitan o dificultan e uso por parte de los
clientes potenciales’ ©.

Esta definicién da una idea de que la accesibilidad es un concepto multidimensional,
para cuyo estudio existen multiples perspectivas. Al abordar la accesibilidad potencial,
adquiere especial importancia tomar en cuenta el espacio y el tiempo. Para la accesibilidad
efectiva cobran relevancia los factores no geogréficos, en especia las caracteristicas del
usuario y las caracteristicas de los recursos de salud. ®

Teniendo un panorama somero sobre los conceptos de accesibilidad y necesidad, es
momento de pasar a hacer una revision breve sobre el concepto de utilizacién de los servicios
de salud y su abordaje tedrico metodol bgico.

La utilizacion puede definirse como la* situacion en la que los individuos tributarios de
atencion sanitaria reciben realmente asistencia por parte de los proveedores de tales bienes y
servicios’ ®. Existen tres tipos principales de modelos que tratan de explicar la utilizacion de
los servicios de salud: los econémicos, |os de comportamiento y los causales. ©

Los modelos econdmicos plantean una perspectiva monodisciplinaria. Se basan en la
teoria microecondmica, la cual plantea que los servicios de salud pueden ser obtenidos en €
mercado con los recursos disponibles de los individuos. Afirma que diferentes bienes y
combinaciones de bhienes producen diversos niveles de satisfaccion individual (utilidad) y que
los consumidores evallan la utilidad que pueden obtener y maximizan libremente sus niveles
de satisfaccion. Los criterios méas importantes que se toman en cuenta son los costos, 10s

beneficios y los recursos del consumidor. ®
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Los modelos de comportamiento analizan € proceso de toma de decisiones. Su
propésito basico es identificar € proceso cultural y psicologico que lleva a los individuos a
reconocer un problema de salud, escoger la estrategia para recobrar la salud, evaluar los
tratamientos disponibles y los resultados obtenidos y reevaluar la situacion y las fuentes de
atencion disponibles. Para su andlisis incorpora variables sicolégicas y socioculturales que
intentan responder por qué la gente se comporta de la manera en que lo hace. Entre las
desventagjas que presentan estos modelos se menciona que es dificil el estudio de factores y
motivaciones que afectan a las decisiones individuales, ademas de gque algunas variables son
estrictamente subjetivas y las herramientas y técnicas metodol 6gicas estan poco desarrolladas.
®)

Existen muchos modelos de comportamiento para € andlisis de la utilizacion de los
servicios de salud, a continuacion se muestran las caracteristicas méas importantes de cuatro de
estos modelos ®: Modelo de Rosentock (1959), los determinantes psicol dgicos y emotivos:
enfatiza en la importancia de los factores emocionales en la explicacion de los patrones de
utilizacion. Modelo de Suchman (1964-1966), los deter minantes socioambientales. considera
que la influencia del grupo social es méas importante que el estado psicol6gico de aerta del
individuo. Modelo de Igun (1979), las etapas en la busgueda de atencion: Intenta ofrecer una
descripcion de la secuencia de eventos y acciones asociadas a la busqueda de atencion.
Sugiere que la percepcion de la enfermedad es subjetiva 'y no requiere de verificacion médica
Una persona es considerada enferma si se define a si misma como enfermay su entorno social
(amigos y familiares) aceptan su definicion. Modelo de Young (1981), la utilidad de los
modelos de decisiones. es una aproximacion etnografica a estudio de la utilizaciéon de los
servicios de salud. Se considera particularmente apropiado para aplicarse en sociedades con
varios sistemas de salud.

Este ultimo modelo enfatiza tres preguntas fundamentales. cuales son las alternativas
de tratamiento percibidas, qué informacion o criterios se consideran en el proceso de seleccion
del tratamiento, ademas de como es el proceso de decision y qué principios rigen e mangjo de
la informacion cuando se realiza la eleccion del tratamiento. De acuerdo con Young son
cuatro los principales criterios involucrados en €l proceso de decision: la seriedad de la

enfermedad (objetiva o subjetivamente percibida), s existe y esta disponible un remedio
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casero apropiado para la enfermedad, la evaluaciéon de la eficacia del remedio casero en
comparacién con la de un tratamiento profesional, asi como los costos y medios de transporte
requeridos para acceder a los servicios profesionales. Entre las limitaciones del modelo de
Young se identifica que no incorpora consideraciones importantes relacionadas con las
caracteristicas especificas de los servicios y sistemas de salud. *®

Los modelos causales intentan hacer una evaluacion de los determinantes de la
utilizacion. Estos modelos han resultado atractivos y ampliamente usados por sociélogos,
antropologos, gedgrafos y otros analistas sociales. Su perspectiva es tan amplia que permite
realizar andlisis cualitativos y cuantitativos, considerar variables sociales e individuales y usar
diferentes metodologias de investigacion, lo que ademas favorece un enfoque
multidisciplinario. Han resultado practicos y sus resultados se han traducido facilmente en
términos de politicas y acciones de planeacion. ©

A continuacion se presentan someramente |os aspectos fundamental es de siete de estos
modelos: Modelo de Andersen (1968), los determinantes relacionados al ciclo familiar: la
utilizacion depende de tres factores (de predisposicion, de capacidad y la necesidad. Modelo
de Andersen y Newman (1973), los determinantes sociales e individuales. intentan integrar
determinantes individuales y sociales, resultando tres principales grupos de variables: las
determinantes sociales, las caracteristicas del sistema de saud y las determinantes
individuales. Modelo de Wan y Soifer (1974), los valores sociales, culturales y econdmicos:
este model o intenta incorporar 1os valores sociaes, culturales y econdémicos como factores que
afectan los patrones de utilizacién. Reconoce que aun cuando |os factores de predisposicion,
de capacidad y de necesidad sean similares entre diferentes grupos o individuos, |os patrones
de utilizacion resultantes pueden ser distintos debido a sus diferencias socioculturales.
Modelo de Wolinsky (1978), la interrelacion de factores. plantea que existe una serie
jerarquica de influencias entre los componentes de predisposicion, capacidad y necesidad.
Modelo de Sock (1987), avances adicionales hacia los determinantes culturales. Considera
gue laevaluacién cultural de laenfermedad es el primer determinante del proceso de blsgueda

de atencion.
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Cs. L os modelos médicos de atencion

En el apartado anterior se presentaron algunos conceptos que evidencian que para
conocer la utilizacion se servicios debe adoptarse perspectivas amplias. Ademés se presento
una revision sobre los diferentes modelos que se han propuesto para € estudio de la
accesibilidad y utilizacién de la atencion en salud (model os econdémicos, de comportamiento y
causales). En este apartado se presentara €l concepto de “modelos médicos’ que es muy
relevante para e estudio de la atencion en salud. Se aclara que este concepto no es
equivalente a de los “modelos para e estudio de la utilizacién” de los servicios de salud
(mostrados en la seccién anterior), sino que corresponden a categorias conceptual es diferentes.

El concepto de modelos médicos de atencion ha sido de interés para diferentes
estudiosos de la atencion en salud, sin embargo ha sido Eduardo Menéndez quien se ha
ocupado de este con mayor detalle, por |o que la presentacion que se hace en este apartado se
basa en sus aportes.

En primer lugar, Menéndez plantea que en las sociedades actuales existen muy
diferentes formas de atencion a la enfermedad y que dicho reconocimiento debe hacerse no en
funcion de su eficacia, eficiencia o calidad, sino en términos de la importancia de reconocer
gue existen. Propone que “el proceso capitalista conduce a la emergencia de varios modelos
de atencion meédica’, 1o cua produce la expansion del Modelo Médico Hegemoénico (MMH)
gue se genera de manera conflictiva con otros modelos médicos y en la mayoria de los casos
supone soluciones de complementariedad entre los modelos médicos. La organizacion social
propia de las sociedades actuales genera que dicha complementariedad no se produzca tanto
por la exclusion de los sistemas aternativos, sino por la “apropiacion y transformacion de los
mismos a partir de su subordinacion ideoldgicaal MMH? . Y

Para el andlisis de dicho proceso, Menéndez propone un “marco tedrico-ideol 6gico”
con las siguientes caracteristicas *Y: es una aproximacion esquemética que debe ser referida a
casos especificos; los modelos son construcciones por 1o que no dan completa cuenta de los
procesos gque operan en la realidad; los modelos son instrumentos que deben ser considerados
dindmicos y en proceso de transformacion; los modelos deben ser entendidos como
instrumentos metodol6gicos. De acuerdo con esto se entiende que 1os modelos médicos son

“construcciones que a partir de determinados rasgos estructurales suponen en la construccién
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de los mismos no solo la produccion tedrica, técnica, ideoldgica y socioecondémica de los
‘curadores’ (incluidos los médicos), sino también la participacion en todas esas dimensiones
de los conjuntos sociales implicados en su funcionamiento” Y.

Menéndez propone tres “modelos médicos’ para la comprension de la redidad de la
salud-enfermedad-atencion. Estos son € modelo médico hegemdnico (MMH), e modelo
médico alternativo subordinado (MMAYS) y e modelo médico basado en la autoatencion
(MMBA). %12

De acuerdo a la idea de “modelos’ de Menéndez, existen en Guatemala el MMH, €l
MMASyY e MMBA. En losdos ultimos se incluirian una larga lista de submodel os que irian
desde los gque se basan en ideas vitalistas de la salud-enfermedad, los que se basan en la
enfermedad como castigo divino y la salud—curacion como un regalo divino, la herbolaria, la
homeopatia, la medicina bioldgica, la de los ritmos biolégicos y un largo etcétera ™. El
modelo de la Medicina Maya requiere especial atencién, aungque no se profundizara en sus
caracteristicas dentro del presente trabagjo (para detalles sobre éste consultar la serie de
trabajos que ASECSA ha publicado recientemente @+ > ) Algunos de estos son
incorporados y resignificados por ed MMH, pero sin legitimarlos formalmente. También
juegan un papel importante en la articulacion de estos modelos a nivel comunitario los
promotores de salud rural 17,

Menéndez sefidla que los términos popular y tradicional (sus denotaciones y sus
connotaciones) estan muy influidos por quien los usa. Lo generamente aceptado por €l
sentido comun es o utilizado por los grupos dominantes.  El autor nos muestra que lo
Ilamado tradicional es también moderno y que lo llamado moderno es también tradicional.
Ofrece |las razones pararelativizar el uso de estos términos. *V

Usualmente la gente utiliza las practicas que le resulten Gtiles y ante la oferta de
servicios que encuentre buscara la complementariedad que esté mas de acuerdo a sus
necesidades y posibilidades. De igua manera, los curadores recurren a préacticas de otros
modelos. Todas estas transacciones se dan en la busgueda de una complementariedad
pragmatica; en estas transacciones generalmente se da la resignificacion de las practicas de los

otros model os hacialas | 6gicas del modelo propio. 2
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En € siguiente apartado se describirédn con més detalle las caracteristicas del Modelo
Meédico basado en la Autoatencion, el cual es el que se intenta explorar en este trabgjo.

CAa. El Moddo Médico basado en la Autoatencion y sus
caracteristicas

En este apartado se describen las caracteristicas del Modelo Médico basado en la
Autoatencion. Se presentaran los principales elementos conceptuales de los aportes de
Eduardo Menéndez y de Jestis Haro.

Aporte de Eduardo Menéndez: Los sujetos y grupos sociales son € agente que usa
las diferentes formas de atencion, las sintetiza, articula, mezclay yuxtapone y ademas es quien
reconstituye y organiza una parte de estas formas de atencion en actividades de
“autoatencion”, dado que la “autoatencion constituye no solo la forma de atencion mas
constante sino € principal nucleo de articulacion practica de las diferentes formas de atencion,
la mayoria de las cuales no puede funcionar completamente si no se articula con el proceso de
autoatencion” . 2

El término “autoatencion” se define como “las representaciones y practicas que la
poblacion utiliza a nivel de sujeto y grupo socia para diagnosticar, explicar, atender,
controlar, aliviar, aguantar, curar, solucionar o prevenir los procesos que afectan su salud en
términos reales 0 imaginarios, sin la intervencion central, directa e intencional de curadores

profesionales’ (*?

. Pueden distinguirse dos niveles en la autoatencion. Un “nivel amplio” que
se refiere a “todas las formas de autoatencion gque se requieren para asegurar la reproduccion
biosocial de los sujetos y grupos a nivel de los microgrupos y especiamente e grupo
doméstico”. En un “nive restringido” se refiere a las representaciones y préacticas aplicadas
intencionalmente a proceso salud-enfermedad-atencion. Aunque puede ser dificil hacer una
distincion clara entre ambas, el autor intenta hacer un “corte metodologico” que permita
concentrarse en €l nivel restringido pero asumiendo que “en |0s procesos concretos apareceran
incluidos aspectos de la autoatencion ampliada’. 2

Menéndez considera a la “automedicaciéon” y el “autocuidado”, como parte de la
autoatencion. Con relacion a autocuidado, sefiala que algunos autores consideran que éste

tiene implicaciones preventivas o de promocion de la salud, mientras que la autoatencion se
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refiere a acciones de tipo asistencia. Sin embargo, Menéndez afirma que tanto la
autoatencion como e autocuidado pueden desarrollar ambos tipos de actividades y “la
diferencia radica en €l énfasis en lo individual impulsado por las politicas de autocuidado,
mientras que €l concepto de autoatencion refiere a la salud colectiva’. Respecto a la
automedicacion, acota que “no se refiere solo a la decision de utilizar determinados tipos de
farmacos desarrollados por la industria quimico-farmacéutica, sino a todas las sustancias
(infusiones de hierbas, alcohol, marihuana, etcétera) y actividades (cataplasmas, ventosas,
masajes, etcétera) de diferente tipo que son decididas y usadas por 10s sujetos y microgrupos
con autonomia relativa para actuar respecto de sus padeceres o para estimular determinados

comportamientos’.

Ademas, Menéndez identifica la “autoayuda’ como parte de la
autoatencion, implicando ésta una actividad social de ayuda mutua basada en la reciprocidad,
que puede 0 no trascender el dmbito doméstico.

Aporte de Jeslis Haro: Sefiala que la atencion a la salud conlleva “no solamente

précticas terapéuticas, sino también elementos culturales de referencia, procesos de
informacion y toma de decisiones, de diagnéstico y prondstico, actividades de rehabilitacion,
de prevencion y promocion de la salud, que se ofrecen tanto a nivel personal (...) como en un

n (19)

nivel socio-comunitario El define e “cuidado lego de la salud” como “todas aquellas

actividades relacionadas con lo sanitario que existen a margen de la medicina profesional”
(19).

Haro propone un modelo para representar la atencion a la salud en las sociedades
modernas, en el que distingue cuatro formas basicas para atender necesidades sanitarias. la
atencion alternativa, la atencion meédica profesional, la autoayuda-autogestion y €
autocuidado-autoatencion. Estas cuatro formas de atencion se solapan y complementan. Los
“cuidados profanos’ los ubica en la autoayuda-autogestion y en el autocuidado-autoatencion.
@9 E| lugar central y clave lo identifica en e autocuidado-autoatencion, pues todas las otras
formas necesitan de éste para funcionar, pero éste puede no requerir de ninguno de los otros.
Esto implica que cualquiera de las formas de atencién necesita del individuo y del grupo
domeéstico para poder funcionar. Sin embargo, no debe olvidarse que € “cuidado lego de la
salud” no recibe influencias unicamente de la cultura popular, sino de muy variadas fuentes,

incluyendo los cuidados médicos profesionales.
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De acuerdo con dicho modelo, Haro opina que para construir |os conceptos necesarios
para explicar el espectro en que se brindan los “cuidados profanos’ en salud, es necesario
precisar los términos de autocuidado, autoatencion y autoayuda. Plantea que debe distinguirse
autocuidado de autoayuda. Define el autocuidado como “las practicas centradas en aspectos
preventivos o de promocion de la salud, que son generalmente cotidianos y que suelen estar
centradas en los individuos o € grupo doméstico”. Considera que autocuidado y autoatencion
son “casi sinbnimos” y define a la segunda como “un término més propio para referirse alas
précticas relativas a los episodios de enfermedad o cualquier tipo de sufrimiento, que tienden a
activar respuestas colectivas y, por lo tanto, servird para ubicar las relaciones en que se
inscriban estas préacticas, que abarcan tanto € propio grupo doméstico como las redes
sociales’. ™ Finalmente, propone que el término autoayuda se refiera a “iniciativas que estan
expresamente organizadas para la atencion de problemas sanitarios y que son genuinamente
autogestionarias en tanto que ofrecen opciones de atencién que complementan y compiten,

pero que, sobre todo, tienden a cuestionar |a oferta de la atencién médica profesional” 9.

“El cuidado lego no constituye una categoria de funciones y actividades fijas’,

por ello,
todo proceso asistencial constituye un itinerario particular gque se construye en torno a los
recursos intelectuales, sociales, institucionales y culturales disponibles en cada episodio.

Finalmente, tanto Menéndez como Haro sefiadlan que la relacidon entre e modelo
médico hegemédnico y e modelo médico basado en la autoatencién, han sido ambiguas. Desde
el MMH algunas veces se promueven acciones de autoatencion o autocuidado, algunas veces
Se censuran, otras veces se ignoran, pero en general no se le ha prestado suficiente interés
como para estudiarlo cientificamente y se ha degjado al “sentido comun” del médico. Haro
indica que suelen presentarse tres actitudes con respecto al ambito del cuidado lego:
considerarlo irrelevante, considerarlo fuente de problemas, o considerarlo como un recurso
susceptible de utilizacion para disminuir e papel asistencial del Estado. > ¥ Esta relacion
ambivalente ha sido corroborada por multiples autores en muiltiples contextos ¢ 2122 23.29)

En este trabgjo se utiliza como definicidn de autoatencion las “précticas relativas a los
episodios de enfermedad o cualquier tipo de sufrimiento, que tienden a activar respuestas
colectivas’. ™ Estadefinicion coincide con lade Haro y corresponderiaa concepto en “nivel

restringido” de Menéndez, pero a lo que é llama autocuidado. Se decidié seleccionar la
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definicion de Haro por considerarla mas facil de operativizar, pero conservando |os conceptos
mas amplios de Menéndez por explicar e contexto de una manera mas cercana a la realidad

guatemalteca.

C5. Aproximaciones metodol 6gicas al estudio de la autoatencion

Diferentes autores se han interesado en e estudio de la autoatencion en salud. En este
apartado se presenta una sintesis de los aportes conceptuales y metodol6gicos de diversos
autores para el abordaje del tema.

Robert Parker y sus colaboradores ® encontraron diferencias en las précticas de
autoatencion en areas rurales de Nepal e India. Encontraron relacion entre las diferentes
practicas de autoatencion y la edad, sexo, casta, acceso a servicios gubernamentales 0 no
gubernamentales de salud, tipo de enfermedad, duracion de la enfermedad y severidad de la
enfermedad.

En un niimero especial de larevista Social Science and Medicine® sereflejael estado
del conocimiento con relacion alainvestigacion acerca de la autoatencion. Las contribuciones
van desde los estudios preocupados por practicas de comportamiento que han sido
consideradas importantes para la salud, incluyendo la autoatencion relacionada con
enfermedades especificas, hasta estudios de intervencion e investigaciones sobre educacion
para la autoatencion, grupos de autoayuda y actitudes profesionales hacia la autoatencion. Se
sefidla que los estudios en muestras representativas son raros y los estudios longitudinales son
practicamente inexistentes. Se sugiere que los abordajes metodolbgicos para € estudio del
contexto situacional en el que el comportamiento tiene lugar, usando modelos de proceso y
métodos estadisticos flexibles, pueden ayudar a distinguir niveles de influenciay aintegrar de
manera significativa las teorias de comportamiento.

Un estudio hecho por investigadores de la Universidad de Georgetown®” sefiala que la
“unidad familiar” ha sido reconocida como un determinante clave en los comportamientos de
los individuos acerca de la salud y la enfermedad. Este grupo compar6 variables individuales
y familiares como predictores del uso individual de recursos médicos, encontrando que €l
grupo de variables del contexto familiar es un meor predictor que e grupo de variables de

caracteristicas individuales. La variable predictora més poderosa fue “el uso por otros



miembros de lafamilia’. Las variables utilizadas para el nivel familiar fueron el tamario de la
familia, el ingreso familiar, € porcentaje de mujeres en lafamilia, el porcentge de nifios en la
familia, las enfermedades de las que se suele enfermar la familia y e uso de medicinas
prescritas 0 no por parte de otros miembros de lafamilia. Las variables utilizadas para el nivel
individual fueron laedad, €l sexo, larazay las enfermedades padecidas.

U. A. Igun, de la Universidad de Maiduguri, Nigeria, propone un modelo descriptivo
del proceso de blsqueda de la salud ®®. El modelo describe las etapas que inician con la
experimentacion de los sintomas y llevan de una manera no lineal a la automedicacion, la
comunicacion a personas significativas, la investigacion acerca de los sintomas, €l asumir €l
papel de enfermo, la expresion de preocupacion con familiares y amigos, la busqueda de
tratamientos eficaces y la seleccion del plan de tratamiento. En cada etapa hay diversos
factores capaces deinfluir en ladecision. Igun presenta 2 casos en que aplica su modelo.

James Young es uno de los investigadores més citados. Aplicé la metodologia del
anadlisis de decisiones al campo de lasalud. Trabajo con la hipotesis de que las diferencias en
las concepciones legas sobre la enfermedad son una barrera primaria para la utilizacion de los
servicios de salud. En sus estudios realizados en comunidades mejicanas encontr6 mayor
relacion con la disponibilidad y accesibilidad a los servicios, que con las concepciones de la

gente (29, 30)

. Enlapresentacion del nimero especial de Socia Sciences and Medicine titulado
“The ethnography of health decisions’ ©Y, Linda Young Garro (viuda y colega de James
Young) afirma que el andisis de toma de decisiones es un intento de entender lo que la gente
hace cuando se enfrenta a la enfermedad y por qué lo hace. Esta enfocado en la escogencia.
Los modelos de andlisis de toma de decisiones probaron ser valiosos en € estudio de servicios
de salud en contextos plurales, debido a que examinan los sistemas médicos alternativos desde
el punto de vista de la gente que debe escoger entre ellos. El aporte de James Y oung es que
abordo este complego asunto utilizando procedimientos de elicitacion formal, mientras otros
habian usado sblo narrativas de la terapéutica. Un punto de importante preocupacion para el
doctor Young fue diferenciar entre los conocimientos y préacticas que se dan por tradicion de
los que se dan por falta de acceso (oportunidades, alternativas). Linda Young afirma que “a

través de la observacion de las razones de los individuos para las decisiones que toman, no
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revelara explicaciones idiosincrasicas de bajo nivel, sino principios generales de eleccion que
reflgjan el contexto cultural”

Noel Chrisman propone un modelo para estudiar el proceso de busqueda de la salud,
que incluye cinco componentes. definicion de los sintomas, cambios en la conducta
relacionados con la enfermedad, consulta y referencia con no profesionales, acciones de
tratamiento, adherencia. ©?

El doctor Arthur Kleinman propone ocho preguntas para aproximarse a los modelos
explicativos que la gente tiene para las enfermedades, o que ayuda a comprender las
decisiones que toman. Estas preguntas son: ¢Como le llama usted al problema? ¢Qué cree
usted que causb € problema? ¢Por qué cree usted que € problema empez6 cuando lo hizo?
¢Queé tan grave es la enfermedad? ¢Termina rapido o se tarda en terminar? ¢Qué clase de
tratamiento piensa usted que e enfermo deberia recibir? ¢Cudles son los resultados méas
importantes que usted espera que se obtengan de ese tratamiento? ¢Cuales son |os problemas
mas importantes que la enfermedad les causd? ¢Qué es lo que mas le preocupaba de la
enfermedad? ¢Habia usted tomado medidas preventivas frente ala posibilidad de sufrir de esta
enfermedad?(" 3

Finamente, Gery Ryan ha hecho avances en € estudio de lo que llaman “health
seeking behavior” a través de sus investigaciones en México y Cameran, asi como a nivel
metodol 6gico en asociacion con Russell Bernard. Ryan hace una revision de las propuestas de
otros autores y propone un abordaje conceptual y metodoldgico que é mismo aplicd en una

poblacion de Camertin ¢ 3,

En su propuesta conceptual considera diferentes niveles de
determinantes de los comportamientos y de las decisiones que las personas toman ante un
episodio de enfermedad. En lo conceptual también establece la importancia de considerar
como variables las caracteristicas del episodio de enfermedad, |as caracteristicas del paciente y
las caracteristicas de la persona que brinda cuidados. En lo metodol6gico utiliza una serie de
técnicas complementarias para abordar los comportamientos y los determinantes. Ademas
hace una propuesta para e andlisis bivariado y multivariado de la relacién entre los
determinantes y los comportamientos. Hace uso de técnicas de “analisis secuencial” para los

(36)

comportamientos **” y de “andlisis de redes sociales’ para los determinantes. El trabajo de

Ryan orientd importantemente la operacionalizacion de la variable autoatencion en este
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trabajo, asi como € andlisis de la relacidn entre las dos variables. El concepto de “health
seeking behavior” gue usa Ryan y otros muchos autores de habla inglesa no se corresponde
exactamente con € de autoatencion que se usa en este trabajo, pero tienen una importante
coincidencia en el hecho de que ambos se interesan por las decisiones que se toman a nivel de

las personas y las familias.

Cé. Relevancia practica e implicaciones para este trabajo

La informacién presentada en esta seccion ofrece, por un lado, elementos para ser
considerados en la operativizacién de la variable independiente (diferenciacion social), como
es € caso de los aportes sobre accesibilidad, necesidad y utilizacion. Por otro lado, los
apartados sobre autoatencion y aproximaciones metodologicas para la autoatencion ofrecen
elementos a considerar en la definicion y operativizacion de la variable dependiente
(autoatencion).

De los conceptos presentados sobre accesibilidad se toma como algo importante que
para conocer la accesibilidad efectiva se debe tomar en cuenta las caracteristicas del usuario y
las de los recursos de salud disponibles. Sobre los conceptos de necesidad con relacién alos
servicios publicos es importante tomar en cuenta € abordaje comparativo ya que éste
considera que existen diferencias en |las necesidades percibidas por diferentes grupos dentro de
los mismos conglomerados sociales. Estos conceptos apoyan la perspectiva del presente
trabajo.

En cuanto a los modelos para € abordaje de la utilizacion presentados hay varias
consideraciones importantes para este trabajo. En primer lugar, los modelos econdémicos
sugieren que se considere la oferta y demanda de servicios, los recursos del consumidor, asi
como los costos y beneficios para el consumidor.

En segundo lugar, los diferentes model os de comportamiento sugieren tomar en cuenta
los siguientes aspectos:. €l proceso de toma de decisiones, variables socioldgicas y sicol bgicas,
la percepcion subjetiva de la severidad de la enfermedad, |a disponibilidad de recursos de
salud, la percepcion de la calidad de los servicios, la susceptibilidad percibida de perder la
salud, los valores sociales, la interaccion con e grupo social, € nivel socioeconémico, €l

conocimiento sobre la enfermedad, las actitudes sobre |os servicios, las variables espaciales, la
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competencia entre diversos servicios, las caracteristicas especificas de los servicios de salud.
Es de especial interés tomar en cuenta las tres preguntas fundamentales que Y oung propone:
¢cudles son las dternativas de tratamiento percibidas?, ¢qué informacion o criterios se
consideran en €l proceso de seleccion del tratamiento? y ¢cOmo es el proceso de decision?

En tercer lugar, los modelos causales sugieren considerar |os siguientes aspectos: los
determinantes de la utilizacion, variables individuales y sociaes, los factores de
predisposicion, los factores de capacidad, los factores de necesidad, los determinantes
sociales, las caracteristicas del sistema de salud, los determinantes individuales, los valores
sociales, los valores econdmicos, los valores culturales, la facilidad de comunicacion, la
aculturacion y las creencias.

En cuanto a los modelos médicos de atencion el aporte para este trabgo es e
reconocimiento de su existencia para poder hacer un abordaje més realista del objeto de
estudio. Se nos ofrece la definicion conceptual de autoatencion que se adoptd para este
trabajo, “ practicas relativas a | os episodios de enfermedad o cualquier tipo de sufrimiento, que
tienden a activar respuestas colectivas’, la cual la diferencia del concepto a nivel amplio de
Menéndez y de los conceptos de autoayuda y autocuidado. También permite conceptualizar a
la autoatencién como e espacio en que se toman las decisiones sobre la atencién que se
buscara.

Sobre las aproximaciones metodoldgicas al estudio de la autoatencion se rescatan
algunos elementos para tomar en cuenta en la operacionalizacion de la variable independiente
(diferenciacion social): edad, sexo, casta, acceso a servicios gubernamentales 0 no
gubernamentales, tipo de enfermedad, duracion de la enfermedad, severidad de la enfermedad,
tamafio de la familia, ingreso familiar, porcentaje de mujeres, porcentge de nifos,
enfermedades de |as que suelen enfermar, uso de medicamentos por otros miembros.

Ademas se sugiere el uso de la unidad domeéstica como unidad de andlisis, € uso de
model os de proceso (como |os propuestos por Igun, Chrisman y Kleinman), el uso de métodos
estadisticos flexibles que permitan distinguir niveles de influencia y estudiar € contexto
situaciona en e que tiene lugar e comportamiento. Nuevamente es importante resaltar el
aporte de Young, cuyo andlisis de toma de decisiones se presenta como muy apropiado para

considerarse en la metodol ogia de este estudio. Se tomaron |os aportes metodol 6gicos de Gery
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Ryan para la operativizacion de la variable autoatencion y para € posterior andlisis de la
informacion. También se tomaron de este autor las variables: caracteristicas del episodio de la

enfermedad, caracteristicas del paciente y caracteristicas de |a persona que brinda cuidados.
D. Diferenciacion social y autoatencion en Guatemala

D1. I ntroduccion

En esta seccion se presentan los temas de la autoatencion y diferenciacion social en
Guatemala. La importancia de presentarlos es por su potencia contribucion a la definicion
operacional de las variables de este estudio.

En & primer apartado se argumenta que € tema de la diferenciacion social ha sido
particularmente controversial en Guatemala (y en el resto de Latinoamérica) y que siempre ha
estado atravesado por su vinculo con las relaciones interétnicas. Dado que no existen
consensos a respecto, se hace un recuento de los principales aportes de diferentes estudiosos
guatemaltecos.

En e segundo apartado se presentan los resultados de diferentes investigaciones
empiricas relacionadas con €l tema de la autoatencion, aungue muchas de €ellas no lo abordan
explicitamente.

En el apartado siguiente se pretendia presentar informacion sobre la relacion de las dos
variables en el ambito guatemalteco, pero no fue posible obtener ningun estudio en que se
aborde dicharelacion.

En el apartado final se hace un recuento de los aportes de esta seccién para € presente
trabajo.

D2. Diferenciacion social en Guatemala
Existe mucho desacuerdo conceptual y metodologico con relacion a tema de la
diferenciacion social, tal como se presentd en e apartado “Elementos conceptuales de la
diferenciacién social”. La diversidad y profundidad de estos desacuerdos se agudiza cuando
tratan de aplicarse a la realidad de paises periféricos como Guatemala. Diferentes personas
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han tratado de determinar la viabilidad del concepto de clase en € andlisis de la diferenciacion
social en Latinoamérica, 1o que hallevado atratar de establecer la posicion de los indigenas en
las sociedades desde la época colonial. Algunos aceptan que existen clases sociales desde la
época colonial y otros aseguran gue las clases sociales solo se encuentran en las formaciones
sociales capitalistas occidentales, por |o que los indigenas no pueden entrar en ese esquema, ni
ahora ni en la época colonial. . En este trabajo no se buscara resolver dicho debate, sino
anicamente hacer un uso ecléctico de los conceptos y metodologias para apoyar 10s objetivos
de estainvestigacion. Para ello se hard un recorrido por 1os aportes que diferentes autores han
hecho para la comprension de la diferenciacion social en Guatemala. Dados los acances de
este trabajo, dicho recorrido se presentara de manera sincrénica e intentando ubicarnos en la
Guatemala contemporanea (de los Ultimos cincuenta afios), renunciando a la riqueza que
podria ofrecer hacer un andlisis diacronico de la diferenciacion social en Guatemala y en
particular entre la poblacién K'iche'.

Jorge Lujan ©® analiza e ordenamiento de los grupos e individuos de la sociedad
guatemalteca del siglo XVIII como una superposicion de capas, segmentos y clases sociales.
Para analizar la estratificacion social recurre a tres categorias teoricas diferentes, pero que no
considera excluyentes, como son los estamentos, las castas y las clases. Aungue no nos
detendremos en su andlisis de la sociedad del siglo XVIII, si queremos recuperar los
elementos conceptual es que este autor usa para acercarse ala complegjidad de la diferenciacién
social guatemalteca.

Por su parte Alfredo Méndez reconoce que “los individuos de una clase conciben la
estratificacion social de manera diferente gue los miembros de otros estratos (o clases)” y que
estas concepciones tienen una dimension histérica que reflgja los intereses de dichos grupos.
G De esta manera, propone enfocar la estratificacion social “primero como un fenémeno
socia y no econOmico’, intentando que prevalezca “la comprension de las propias
conceptualizaciones de quienes son objeto de estudio, sin desatender |a necesaria objetividad”
G Define las clases sociales como “manifestaciones del proceso de estratificacion social que
comprende actividades competitivas, entre las que figura la contienda por la adquisicion de los
bienes que otorgan poder y prestigio y la contienda ideologica mediante la cual se definen

n (52)

estos bienes y se establece su valor relativo “Las clases sociales son manifestaciones



subculturales derivadas de la distribucion desigual del poder y del prestigio” y por tanto son
diferentes de los grupos étnicos estratificados. Los bienes que generalmente otorgan poder y
prestigio pueden ser de naturaleza material (dinero, tierras, etcétera), intelectua
(conocimientos, gusto estético, etcétera) y vinculativa (redes socides creadas por la
consanguinidad, afinidad y asociacién). ®? Dicho autor ve la necesidad de introducir el
concepto de substratum para referirse a grupos como los profesionales, que se encuentran en
la mayoria de los estratos, por contar con muchos bienes intelectuales y vinculativos, pero que
cuentan con variables cantidades de bienes de produccion. Similar situacion ve en los
terratenientes, gue en muchos casos pueden contar con importantes bienes de produccién pero
carecer de los bienes vinculativos e intelectuales con que cuentan otros capitalistas.

Como puede verse, el estudio de la diferenciacion socia en la sociedad guatemalteca
ha estado marcado por el estudio de las diferencias econdmicas y su relacion con otras
variables, entre las que las relaciones interétnicas han jugado un papel preponderante. Asi,
para a gunos autores como Severo Martinez y Carlos Guzman Bdckler € estudio de las clases
sociales es fundamental para comprender la desigualdad social en la poblacién guatemalteca,
mientras que otros autores como Mario Roberto Morales, Richard Adams y Demetrio Cojti
enfatizan lo étnico. A continuacion presentamos un repaso por 1o esencia en lainterpretacion
gue algunos autores han hecho acerca de la diferenciacion social en Guatemala.

Severo Martinez, utilizando una perspectiva histérica, planted que durante la época
colonia la “condicion socia del indio erala de siervo” y se liberd mediante la supresion del
trabajo forzado para incorporarse como fuerza de trabgjo asalariado. El plantea que la
diferenciacién socia se fundamenta en la distribucién de los medios de produccién, pero que
desde la época colonia esta distribucion se ha basado en la condicion étnica, dejando a la
poblacion indigena en el Ultimo nivel de la escalay a los esparioles y sus descendientes en el
nivel més alto®?.

Por su parte, Demetrio Cojti afirma que la diferenciacion en Guatemala esta marcada
por relaciones de tipo colonialista, en que e pueblo ladino “monopoliza y controla el Estado
mientras el resto de comunidades étnicas son sujetos coloniales, practica la opresion
linglistica y cultural, controla los sujetos coloniales, mediante el expansionismo cultural de su

(40)

etnia o la prohibicion de ensefiar y utilizar 1os idiomas no oficiales’” *™”. De manera similar,
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Mario Roberto Morales plantea la propuesta de articulacién de las diferencias, basada en €
modelo de sujetos alternos y subalternos, afirma que los indigenas son sujetos subalternos y

los ladinos son sujetos alternos “7

. Estos autores plantean una rel acion binaria entre indigenas
y ladinos, lo cual (sin negar que las relaciones interétnicas son un punto medular en la
diferenciacién social guatemalteca) es una sobre simplificacion de las relaciones que se dan en
el marco de ladiferenciacion social en Guatemala.

Dado que en la interpretacion de la diferenciacion socia en Guatemaa se ha
entretgjido sobre las diferencias de clase y etnia, ha habido multiples autores que han hecho
propuestas para la mejor comprension de ambas categorias y su relacion. Jorge Solares hizo
un estudio sobre este tema en la década de los 1980s, de la cual se publicd una sinopsis que
sirvié como base para esta revision ®?. El autor estudié diferentes trabajos sobre el temay sus
principales conclusiones son las siguientes. es necesario e imprescindible vincular los andlisis
de macro nivel y de micro nivel; la etnicidad debe verse siempre como una forma de antitesis
en cuaquier sistema plura donde necesariamente existen dos 0 mas grupos étnicos; |os
conceptos étnicos no pueden trocarse ni transformarse en categorias socioeconOmicas
necesariamente relacionadas con el contexto nacional; la interrelacion entre lo étnico y el
fendmeno de clase social debe situarse no en el nivel estructural de las relaciones objetivas,
sino en € superestructural, donde se ubican las categorias ideol dgicas de conciencia.

Ademas de los aportes presentados, que intentan dar explicaciones generales
relacionadas con la diferenciacion social en Guatemala, existen multiples autores que dan
aportes sobre aspectos especificos que consideramos de utilidad para comprender la
diferenciacién social en la poblacion guatemalteca. A continuacion presentamos una sintesis
de los més relevantes para este estudio.

Robert Carmack presenta un estudio sobre la estratificacion social en Momostenango
(municipio de Totonicapan) ®. El autor encontrd que la casta y la etnia contintian siendo
factores importantes en la vida social. Sefiala que e status étnico prevalece sobre las
divisiones de clase dentro de la castaladina. Sin embargo, la estructura de casta ha dado paso
a las divisiones de clase, especiadmente entre los Kiche's, cuya naciente burguesia y
campesinado rural proletarizado se han convertido en fuerzas sociales importantes. El grupo

de comerciantes K'iche's se ha convertido en el bloque politico més importante de la
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comunidad. Los K'iche's rurales se encuentran en una posicion intermedia e intercambiable
entre el status campesino y €l status proletario, debido a los cambios de las Ultimas décadas.
Los lazos econdmicos y politicos con el exterior han dado lugar a una estructura de clases que
pone en duda la eficacia de los vigjos modelos. Carmack reconoce la complejidad de la
diferenciacién social momosteca, pero intenta esquematizar 1os elementos principales de la
misma, diferenciando entre dos estatus étnicos, € ladino y €l indigena. Dentro del estatus
étnico ladino distingue tres clases sociales (capitalistas, clase media y trabajadores). Dentro
del estatus étnico indigena distingue dos clases (burguesia y campesinos) y varios estratos
(comerciantes, artesanos y agricultores). Ademés de estos elementos principales, Carmack
distingue otros elementos de diferenciacion socia: distribucion ocupacional inequitativa,
dominacién politica, racismo, discriminacion, diferenciacion ritual. Interpreta que las
diferencias basadas en estos elementos estan relacionadas con la supervivencia del sistema de
castas ladina e indigena. Ademas, distingue una casta poco definida: 1a de los “mezclados”.

En un trabajo publicado por CIRMA ©® se identifican varios procesos importantes de
analizar en el estudio de las relaciones interétnicas, entre ellos la propiedad de la tierra, la
insercion laboral, |as relaciones locales de poder, € gobierno local, el acceso ala educacion y
la religion. Ademas, para la poblacién del suroccidente del pais se identifican algunas
peculiaridades. la negacién de la existencia de indigenas en la costa sur, la relaciéon con las
fincas (principalmente de café y cafia) y la migracion (tanto la presencia de inmigrantes de
otras regiones del pais, como la emigracion especialmente a los Estados Unidos). Del trabajo
de Matilde Gonzalez ®” se obtuvo evidencias de la importancia de la identificacion de las
relaciones locales de poder, gobierno local y estructuras religiosas, asi como sus estructuras y
redes “ subterraneas’ o invisibles. Parala comprensién de la importancia de la religion como
elemento de diferenciacion social, fue valiosa la lectura de los libros del Secretariado
Episcopal de América Central ©®, José Fernandez ¥, Manuela Canton ©?, asi como los

restimenes y explicaciones proporcionados por José Luis Albizu®V.

D3. Autoatencion en Guatemala

El médico guatemalteco Carlos Zea Flores ©? ofrece una revision de diferentes

elementos de la concepcidon de la causalidad de las enfermedades, en diferentes grupos



etnolingliisticos de Guatemala. Entre los elementos que menciona se incluye el importante
papel del “pecado” y la “culpa’ como parte de la explicaciéon de las enfermedades y como
parte importante de las decisiones que se toman para buscar alivio. Ademéas menciona la
importancia de comprender la concepcion de la constitucion del cuerpo humano dentro de la
cosmovision de los pueblos mayas, para comprender las acciones que se toman para prevenir
las enfermedades o curarlas. Esta concepcién presenta variaciones en diferentes zonas
etnolingtiisticas del pais, pero en general consiste en que el ser humano, al igua que € resto
del universo, esta constituido por cuerpo, alma, espiritu y energia. Trastornos y carencias en
cada una de estas partes constituyentes del ser humano y de su interrelacion con estas mismas
partes constituyentes del entorno, son los que determinan el aparecimiento de padecimientos y
también las acciones necesarias para recuperar €l equilibrio, es decir, lasalud. De acuerdo con
Zea, estos elementos conceptual es, combinados con otros elementos rituales y sociales, son los
gue configuran las acciones que se toman en los diferentes momentos del embarazo, el parto y
el puerperio.

En su conferencia en e | Seminario de Medicina Tradicional en Guatemala, realizado
en 1984, el odontélogo y antropdlogo guatemalteco Jorge Solares ofrece algunos elementos
conceptuales y epistemologicos que resultan de utilidad para la comprensién de la
autoatencion y los caminos del enfermo en Guatemala, asi como su relacién con la
diferenciacion social ®®. Solares plantea que resulta imperativo conocer la actitud popular
hacia los problemas sanitarios. Sin embargo, sefidla que ese conocimiento no debe
circunscribirse a un “inventario de lo visible, de las creencias explicitas y las técnicas
empleadas por la gente, porgue elas son como el punto terminal de una serie de ideologias y
relaciones sociales que a nivel encubierto les dan origen”. En e siguiente cuadro se recogen
algunos elementos que Solares afirma que deben tenerse en cuenta para comprender las

préacticas popul ares en salud.



Tres Categorias
deacciony

pensamiento

Tres Dimensiones sociales
interactuantes en que operan dichas

categorias

Cuatro Premisas paratener en mente

§ Tecnologias
y actitudes abiertas (lo
que las personas
hacen).

§ ldeologiay
valores (lo que las
personas piensan).

§  QOrganizacion
socia (como las
personas se

relacionan)

§ Lassociedades|ocales que
desarrollan una medicina “tradicional”
o“interna’.

§ Los sectores dominantes que
implantan una medicina académica,
oficial, “occidental” o externaalas
sociedades locales.

§ Lainterfase deinteraccién
entre las sociedades locales, medicina
tradicional internay los sectores
dominantes, medicina occidental

externa.

§ Lasenfermedades no son objetivas
ni abstractas, como las concibe la medicina
académica: son también lo que la gente
piensay hace con ellas.

§ Lamedicinatradicional no es
definible por si misma, sino antitéticamente a
lano tradicional.

§ No siempre se daunafronteraclara
entre lamedicinatradiciona y lano
tradicional.

§ El complejo enfermedad-salud debe

interpretarse como expresion de relaciones

sociales existentes.

Fuente: elaboracion propia con base en Solares

Solares afirma que “limitar la investigacion a la ‘medicina tradiciona’ y
principamente a lo que tiene de tecnolgico, equivale a dislocar de la redlidad dinamica e
integral, una de sus dimensiones componentes’.

Dentro del mencionado | Seminario de Medicina Tradicional en Guatemala se dieron
multiples aportes relevantes para el presente trabajo. Sin el afén de ser exhaustivos, se listan a
continuacién agunos de ellos®?:

8 Luis Arroyave presenta un andlisis acerca de la importancia de los ritos y métodos
“maégicos’ y su relacion con la psicoterapia.  Hace énfasis en la eficacia terapéutica y la
eficacia simbdlica de dichos méodos. Hugo Soto presenta un andlisis similar, haciendo
comparaciones entre psicoterapia y curanderismo. Rodolfo Kepfer presenta |as caracteristicas
comunes entre magia y psicoandisis. Todos ellos coinciden en la eficacia simbdlica
relacionada con la eficacia terapéutica.

§ Elba Villatoro presenta los usos terapéuticos del tuj (o temascal) en Santiago Atitlan,
Solola. Hace énfasis en la importancia de las concepciones sobre salud y enfermedad como

orientadoras de |as acciones terapéuticas.




La médica y antropdloga Julia Stormont presenta un estudio acerca de recursos
terapéuticos realizado en la Colonia Santa Fe, de la ciudad de Guatemala, en el que identifico
un patron general en e “orden en que se redizan las consultas’ ante un episodio de
enfermedad ®: 1- Automedicacion (familia, vecinos) con medicamentos patentados.  2-
Dependiente de lafarmacia. 3- Centro de Salud local. 4- Otros Centros de Salud y hospitales.
5- Automedicacion (familia, vecinos) con plantas y otros medicamentos caseros. 6- Médico
particular. 7- Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 8- Comadrona. 8- Curanderos.
Explica que existen algunas variantes en los nifios y ancianos, en quienes la medicacion con
plantas es més usada, pero en general la automedicacion con medicamentos patentados, asi
como la consultaa vendedor de la farmacia son |os més usados.

Una de las investigaciones presentada por Silma Castillo y Blanca Mendoza ©©,
realizada en Jutiapa, indagd acerca del “orden en que la gente busca ayuda cuando se
encuentraenferma’. El “orden” identificado por ellas es el que sigue: 1- Comadre. 2- Vecina
3- Suegra. 4- Hierbero. 5- Comadrona. 6- Boticario. 7. Servicios de saud. Entre las
razones que €llas identificaron se encuentran las siguientes: “no tengo dinero para pagar la
consulta y las medicinas’, “él tiempo de espera es mucho”, “las aguas son frescas; las
medicinas, calientes’, “si uno se atrasa un poquito ya no lo atienden”. Ademas, presentan
algunas de las causas de consulta expresadas por los usuarios’: empacho, fiebre intestinal,
mollera caida, castigo de Dios, mal hecho, postema.

A pesar de la diversidad en los elementos conceptuales y metodol dgicos utilizados en
todos los estudios mencionados que fueron presentados en e Seminario de Medicina
Tradicional, €l aporte que dan para €l presente trabajo es la relevancia de que detras de toda
practica de atencion sanitaria existen formas de pensar y concebir e mundo y también
relaciones sociales.

Dos estudios en particular, € de Julia Stormont y el de Silma Castillo y Blanca
Mendoza, dan pequefios aportes a considerar para el acercamiento que se quiere hacer en €
presente estudio a los caminos del enfermo.

En la presentacion preliminar de un estudio sobre “comportamientos de busgueda y
mantenimiento de la salud” en una comunidad de Sacatepéquez, Elena Hurtado y Araceli

Esquivel ©” identificaron una amplia variedad de recursos de salud reconocidos y utilizados
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por las familias del estudio, “simultanea o secuenciamente” en el tratamiento de sus
enfermedades. Los recursos “tradicionales’ identificados fueron los tratamientos caseros con
hierbas y medicinas de patente sencillas, las mujeres que saben curar y le hacen favores a sus
parientes y vecinas, las curanderas reconocidas como tales, las sobadoras, las comadronas, €l
zgjorin y los espiritistas. Los recursos “occidentales’ incluyen las farmacias, |los médicos
privados, las clinicas privadas de beneficiencia, € puesto de salud, € hospital naciona y €l
IGSS. Las decisiones sobre la utilizacion de estas aternativas se basan en factores como la
“naturaleza de la enfermedad, la gravedad de la misma, el costo en tiempo, transporte, asi
como el tratamiento y la composicion familiar”.

El salubrista guatemalteco Ledn Valladares ©®, presenta una reflexion acerca de la
importancia del conocimiento del “hecho cultural” en e ambito de la salud. Ofrece un
apartado relacionado con las practicas médicas en areas indigenas y ladinas de Guatemala.
Presenta descripciones breves acerca de padecimientos como la ojeada, la brujeada o
maleficio, la enfermedad de culpa o castigo, la enfermedad de susto. Segun Valladares estos
son padecimientos propios de las éreas indigenas, en las cuaes se estan llevando a cabo
procesos de transculturacion que hacen que los padecimientos y sus tratamientos se combinen
con productos obtenidos en tiendas y farmacias, 0 en puestos y centros de salud, en los lugares
donde existen. Los aportes de este trabagjo de Valladares, relevantes para el presente estudio,
son la descripcion de la relacién entre las concepciones de salud, enfermedad y vida, con las
préacticas de autoatencion; ademas, aborda este mismo tema tanto para poblacion indigenay no
indigena, lo cual ha sido infrecuente en otros trabaj os rel acionados.

En un estudio de prevaencia de cisticercosis relacionada con sindrome convulsivo
realizada en Santa Rosa de Lima (Santa Rosa) y Sipacate (Escuintla), poblaciones no
indigenas, € meédico y epidemidlogo guatemalteco José Garcia Noval reportd e siguiente
listado de “creencias de los pacientes o sus familiares sobre las causas de |la enfermedad” ¢
impresiones, nervios, masturbacién, efecto de luna, paludismo, lombrices, traumatismos,
desarrollo, susto, parasitos, enojo, bilis, fiebre, alcoholismo paterno, demonio, espiritus, mal
de ojo y €l Dieguito. Este tipo de concepciones hacen que en ocasiones la familia se niegue a
buscar ayuda o incluso niegue la existencia de la enfermedad. Lo relevante aqui sigue siendo

como las concepciones acerca de las causas de la enfermedad influyen en las acciones que la
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gente adopta pararesolverla. De hecho, en el caso de la posesién por € Dieguito, € sindrome
convulsivo ni siquiera es considerado un padecimiento, sino una manifestacion de poderes
metafisicos.

La antropologa guatemalteca Elena Hurtado condujo una investigacion acerca de las
percepciones de las complicaciones maternas y perinatales y la consiguiente busqueda de
atencion. Realizd e trabgjo de campo en comunidades de San Marcos, Totonicapan y la
Bocacosta de Solol4, en una comunidad muy cercana al Caserio . Entre los factores que
influyen en la atencion de dichas complicaciones encontrd barreras relacionadas con la
accesibilidad geogréficay econdmica alos servicios, deficiencias en la calidad de los servicios
institucionales disponibles y factores socioculturales. Entre estos Ultimos, destaca las variadas
interpretaciones de las complicaciones del embarazo. Ademas, en lo socia subraya la
percepcion de la poblacion indigena acerca de la presencia de discriminacion de los
“proveedores’ ladinos hacia los “usuarios’ indigenas, asi como la desconfianza de estos
altimos hacialas ingtituciones ladinas. Finalmente, destaca la presencia de distintos miembros
de la familia en los momentos criticos, quienes tienen papeles diferentes en la toma de
decisiones, resaltando la supeditacion de éstas a los criterios del hombre (generamente €l
esposo de la parturienta). Estos factores socioculturales influyen en los caminos que se toman
parala atencién de las complicaciones del embarazo, parto y puerperio. Hurtado coincide con
el antropdlogo Rafael Gallegosy € psicélogo Carlos Moran, en que la comadrona juega un rol
fundamental en e camino del enfermo, en la toma de decisiones, aunque éstas queden
supeditadas a otras condiciones de lafamilia. Las madres reconocen este rol y lo asumen. La
comadrona es la que conoce y la que sabe qué hay que hacer V. Sin embargo, también se
reconoce gue las comadronas tratan de adecuar su trabgjo a las preferencias y posibilidades de
lafamilia™.

En una extensa revision hecha por Eugenia Sdenz y Edna Calderén @, se identifico
que existe “incompatibilidad entre los modelos de salud-enfermedad maya y biomédico”, por
lo que hay diferentes modelos explicativos para una enfermedad. Sefialan que existe una
préctica generalizada de proveer remedios caseros al nifio enfermo y de automedicarse en €
hogar, por lo que “la busgueda de atencidn no es una préactica universal”, o lamisma se retrasa

hasta que se identifica que los remedios caseros no estén siendo efectivos. Ademas, el acceso



y uso de los servicios de salud se ven afectados por factores socioculturales (diferentes
conceptualizaciones sobre salud-enfermedad, educacién, toma de decisiones y fata de
confianza respecto a las motivaciones de los proveedores de salud), econdmicos y del
programa de salud (acceso, provision de servicios, informaciéon, competencia técnica,
rel aciones interpersonal es, discriminacion, comunicacion).

En un estudio hecho en Totonicapan ™ se indagd acerca del “recorrido terapéutico”
(que nosotros estamos Ilamando “camino del enfermo”), partiendo de la hipétesis de que se
pudiera encontrar un patron comun para el mismo. Identificaron el patron general siguiente: €l
primer recurso después de la aparicién de los sintomas es un remedio casero, que puede tomar
la forma de una verdadera curacion o simple alivio. La formulacion de un diagnéstico no es
esencial porque € remedio esta estrictamente relacionado con los sintomas. Estos remedios
incluyen plantas medicinales, “secretos’ o remedios quimicos disponibles en la farmacia o
tienda. S los sintomas no desaparecen se abren dos posibilidades: acudir con terapeuta
tradicional o utilizar la medicina quimica disponible en la farmacia, 0 en €l puesto de salud o
un médico privado. La decision entre estas dos posibilidades esta marcada por el diagnéstico
ya que en el caso de las “enfermedades culturales’ es indtil y hasta funesto acudir a la
medicina quimica. El otro elemento que pesa en la decision es la velocidad de la ayuda que se
necesita ya que en los casos en que puede usarse la medicina quimica es mas rapida, por lo
gue se le prefiere en casos de urgencias. Este mismo factor hace que se prefiera acudir con un
medico privado o una farmacia, para tener la seguridad de ser atendido répidamente. En las
decisiones también juega un papel importante si la enfermedad se considera de origen fisico,
“mental” o sobrenatural. La fe religiosa que se profese también pesa en € momento de
decidirse por los diferentes recursos disponibl es.

En su tesis de grado, el médico guatemalteco Joaguin Acevedo, con asesoria de la
antropologa Elba Villatoro, hizo una muy buena aproximacién a los caminos del enfermo en
Todos Santos Cuchumatén, Huehuetenango . Acevedo identificd un patron general de
blsqueda de atencién en la poblacién que estudié. Este patron general, advierte, presenta
multiples excepciones, especialmente debidas a diferencias en € “grado de aculturacion”, e
identifica que dichas diferencias estan relacionadas con cuatro variables: nivel

socioecondmico, edad, sexo y lugar de origen/residencia.
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Este estudio ofrece informacién empirica que permite aproximarse a los caminos del
enfermo, por lo que aporta elementos metodolégicos, aunque no desarrolla elementos
conceptuales acerca de la autoatencion y los caminos del enfermo. Por otro lado, plantea €
tema de la diferenciacion socia y su influencia en acciones en salud, aunque no ofrece
elementos metodol 6gicos ni conceptuales para abordarla. La diferencia fundamental es que €
presente trabgjo intentara descartar la presencia de un patron general de autoatencion y la
presencia de patrones especificos para diferentes conjuntos socioculturales. Es decir que, en
un sentido, € presente trabajo busca una explicacion en variables socioculturales (no en el
grado de aculturacién) a esas excepciones identificadas por Acevedo.

El patrén general identificado por Acevedo es € siguiente:

Nivel 1 - Laprimeraaccién que toman cuando enferma un miembro de lafamiliaes:

Automedicacion (Hierbas medicinales, Masgjes, M edicamentos patentados y no

patentados obtenibles en tiendas, Chuj o temascal).

Nivel 2 - Si pese alo anterior, laenfermedad continlia, generalmente consulta a:

Proveedorestradicionales de salud (Curanderos tradicionales, Comadronas

tradicionales, Componehuesos).

Nivel 3 - Si apesar de estas acciones, prosigue 0 empeorala enfermedad, acude a:

Proveedor es no tradicionales de salud (Promotores de salud, Médico EPS,

Enfermera auxiliar, Farmacias)

Nivel 4 - En casos extremadamente graves, o complicados: Atencion hospitalaria

(Hospitales nacionales, Hospital de Jacaltenango).

Entre las excepciones que Acevedo apunta, Se mencionan que algunas personas “con
alto grado de aculturacion” a menudo consultan como primera 0 segunda instancia a los
proveedores no tradicionales, que en algunos casos solo se utilizan los dos primeros niveles,
gue las mujeres embarazadas acuden directamente con las comadronas y que en ocasiones se
regresaalosniveles 1y 2 a no obtener mejoriaen losniveles3y 4.

Susan Weller y sus colaboradores ™ hicieron un estudio en el &rea rural de Escuintla

para comparar dos métodos que permitieran predecir conductas de busgueda de tratamiento.
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Sus variables independientes incluyeron factores de predisposicion, factores permisivos y
factores de necesidad.

D4. Diferenciacion Social y Autoatencion en Guatemala
Las consultas con expertos y la revision bibliografica que se hizo no permitié

identificar ningun trabajo en que se aborde la relacion entre estas dos variables en Guatemal a.

D5. Relevancia practica e implicaciones para este trabajo

Esta seccion ofrece una serie de elementos tedricos, conceptuales y empiricos que
contribuyen ala definicidn operacional de las variables de este estudio.

Los elementos importantes para la variable diferenciacion social son: tomar en cuenta
laidea de convivencia de estamentos, castas y clases sociales, propuesta por Lujan; considerar
la propuesta de bienes materiales, intelectuales y vinculativos de Alfredo Méndez, asi como el
concepto de substratum; considerar la importancia de lo étnico en la diferenciacion social en
Guatemala; tomar en cuenta los conceptos de estatus étnico, estratificacion al interior de cada
estatus étnico, distribucién ocupacional, dominacion politica, racismo, discriminacion y
diferenciacion ritual, propuestos por Carmack; y considerar laimportancia de la propiedad de
latierra, lainsercion laboral, las relaciones locales de poder, €l gobierno local, €l acceso a la
educacion, la religion, la relacion con fincas, la migracion, las estructuras religiosas y las
estructuras invisibles como elementos diferenciadores, de acuerdo con el resto de autores.
También es Util tomar en consideracion las conclusiones de Solares con relacion la
investigacion relacionada con clase y etnia en Guatemala.

En cuanto a la variable autoatencion se ofrecen elementos para tomar en cuenta en la
operacionalizacién de éstay de posibles variabl es rel acionadas:

0 Algunos recursos terapéuticos a tomar en cuenta: automedicacion, dependiente de
farmacia, centros y puestos de salud, hospitales, médicos particulares, 1GSS,
comadrona, curanderos, comadre, vecina, suegra, hierbero, boticario, sobadoras,
zgjorin, espiritistas, ancianos de la familia, remedios caseros, “ secretos’.

o Algunos factores que influyen en las decisiones terapéuticas: eficacia simbdlica,

natural eza de la enfermedad, gravedad de la enfermedad, costo en tiempo, costo en
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transporte, costo en tratamiento, composicion de la familia, factores
socioculturales, factores econdmicos, factores de los servicios de salud, nivel
socioeconOmico, edad, sexo, lugar de origen y residencia.

0 Algunas causas, explicaciones y diagnosticos por los que la gente busca atencion:
empacho, fiebre intestinal, mollera caida, castigo de Dios, ma hecho, postema,
ojeada, brujeada, maleficio, culpa, castigo, susto, hijillo, pasmo, medianidad,
posesion de espiritus, brujeria, impresiones, nervios, masturbacion, efecto de luna,
paludismo, lombrices, traumatismos, el Dieguito, espiritus, demonio, alcoholismo
paterno, bilis, enojo, desarrollo.

También es importante tomar en cuenta que € modelo explicativo de la gente puede
determinar qué atencion busca. Dentro de esto hay que tener en cuenta que hay diferentes
conceptos sobre la constitucion del cuerpo humano, por |o que hay diferentes concepciones de
como se enferma el mismo. Ademés, hay que recordar que no siempre hay correspondencia
entre lo que la gente hace, 1o gue la gente piensa, lo que la gente dice y como la gente se
relaciona, en lo que a atencion en salud corresponde.

E. Contexto en que serealiza esta investigacion

El.  El caserio Pasaq

El caserio Pasaq (el nombre oficial se escribe “Pasac”, pero se quiso conservar la
ortografia mas cercana a su origen etimologico K'iche') esta ubicado en la Bocacosta del
Departamento de Solola, la cual pertenece a los municipios de Santa Catarina Ixtahuacan y
Nahual4

El Departamento de Solol4 " fue fundado por Decreto de la Asamblea Constituyente
del 4 de noviembre de 1825. Tiene una extensién aproximada de 1,060 km? y una poblacién
de 344,663 habitantes. Su cabecera departamental es Solola y cuenta con 19 municipios. El
94% de la poblacion es indigena (tZ utujil, kagchikel y K'iche’). Su clima es frio y templado.
Las principales actividades econdmicas son la agricultura, € turismo y las artesanias. Los

principales productos agricolas son maiz, frijol, trigo, cebada, habas, papay legumbres. Entre
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las artesanias que se fabrican se cuentan las piedras de moler, tegjidos de lana e hilo, objetos de
tul, productos de madera tallada. Se cuenta entre los cuatro departamentos con peor indice de
desarrollo humano, mayor porcentgje de pobreza, mayores tazas de analfabetismo, menor
ingreso per capita, mayor mortalidad materna e infantil.

La Bocacosta de Solola " ™ ™ aharca 250 km? con una poblacion de 75,573
habitantes. Lapoblacion esk’iche’ y mayoritariamente originaria de Nahualdy Santa Catarina
Ixtahuacan, aungue hay algunos ladinos que viven en la aldea Guineales. Hay un total de 89
comunidades (10 aldeas y €l resto caserios). Las adeas son las mayores concentraciones de
poblacion y cuentan con alcalde auxiliar, que cubre en servicios municipales a varios caserios.
Administrativamente no estan definidos los limites entre los municipios de Santa Catarina
Ixtahuacan y Nahuaé en la Bocacosta, por 10 que en toda la region se distribuyen mas o
menos arbitrariamente poblados pertenecientes a uno y otro municipio y en algunos casos
dentro de un mismo poblado hay miembros pertenecientes a ambos municipios. Hasta cerca
de 1870 toda la poblacién pertenecia a Santa Catarina Ixtahuacan, pero por diferentes razones
un grupo se independiz6 en Nahuala. Esta division se manifiesta en la actualidad a través de
diferentes conflictos cotidianos y esporadicos estallidos mayores.

El terreno de la Bocacosta asciende desde los 2,600 pies de Santo Tomas La Unidn,
hasta los 7,600 pies en Pakaman. Esto marca las dificultades en el acceso a las comunidades
méas altas (en tierra caliente el acceso est4 abierto todo € afio, mientras en tierra fria se
entorpece en tiempo de lluvia), asi como multiples diferencias en cuanto a cultivos (en tierra
caliente hay dos cosechas de maiz, ademéas de café y banano, mientras en tierra fria hay maxan
y sblo una cosecha de maiz). Hay energia eléctrica en practicamente todas las comunidades.
El agua es abundante y casi todos los caserios cuentan con agua suficiente. La disposicion de
excretas y basura es desordenada. EXisten escuelas en todas las comunidades y hay presencia
del Ministerio de Salud através de 2 distritos de salud.

El contexto de las comunidades de la Bocacosta de Solola se caracteriza por la
situacion de pobreza de la mayoria de habitantes. Dicha situacién se matiza también por una
intensa segregacion entre vecinos, no obstante la existencia de coincidencias culturales como

el idioma, €l trgje y la actividad productiva, entre otras.
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El fendmeno de la segregacion religiosa adquiere en estas localidades una diversidad
de manifestaciones, entre evangélicosy catdlicos y a interior de estos, entre conservadores y
carismaticos, asi como entre las diferentes denominaciones de la iglesia protestante, en su
mayoria de inspiracion pentecostal.

Sumado a lo anterior, hasta hace poco, las vias de acceso habian impedido la
comunicacion fisica entre las diferentes comunidades, situacion que se modificd hace siete
anos aproximadamente, con la construccion de la carretera que comunica a Santo Tomas la
Union con el municipio de San Antonio Suchitepéquez. Este Ultimo municipio constituye un
punto de interconexion con centros urbanos de relativa importancia, notablemente la cabecera
del departamento de Suchitepéquez.

La mayoria de viviendas reflgan la situacion de pobreza predominante en el
municipio, con construcciones hechas de un tipo de bambi denominado “tarro”, techos de
l&mina galvanizada y pisos de tierra, las cuales a carecer de cielo falso y revestimientos son
muy vulnerables a clima, con sus efectos negativos sobre la salud. Todas las casas utilizan
lefia para la coccion de los alimentos, en tanto la oferta de gas propano es inaccesible por
precio y disponibilidad. La recoleccion de lefia se ha convertido, de manera progresiva, en una
actividad complicada y peligrosa paralos pobladores del municipio.

El caserio Pasaq ®* & &)

pertenece formalmente a la aldea Xguyup, del municipio de
Nahuald. Segun la tradicién oral, la comunidad fue fundada por e sefior Manuel Esquipulas
Guarchg (Sk’epul Ajtij), procedente del altiplano, alrededor de 1,880. ElI nombre significaen
k'iche “lugar sin cultivos’, que fue lo que & fundador encontr6. El centro del caserio se
encuentra a 1,170 msnm, el clima es templado y la temperatura es estable con valores
promedio de 20° C (minima de 14 y méxima de 30). La precipitacion pluvial anua es de
3,500 a 4,000 mm, siendo agosto y septiembre los meses més |luviosos, mientras febrero y
marzo son los mas secos. La humedad relativa es de 75% (45 minimay 96 maxima). Los
vientos provienen principalmente del norte, son moderados en los primeros meses del afio,
incrementandose en mayo.

Pasaq colinda a norte con las comunidades Pacanal | y Pacanal 11, al sur con el caserio
Pochol, a oeste con la adea Xojolay a este con la aldea Xguyup. El rio Tzulin pasa d

noreste de Pasag y €l rio Ixtacapa es € limite Oeste del caserio; ademés, pasa por la



comunidad el rio Churagan Kigj. Se cuenta con 3 fuentes de agua entubada para la poblacion.
Cuenta también con un bosgue comunal que se encuentra en las faldas del volcan Santo
Tomés (Pek’ul). La comunidad cuenta con multiples plantas medicinales, ornamentales y
frutales. Asimismo, hay abundancia de mamiferosy aves silvestres.

El relieve es diverso, desde muy escarpado u ondulado hasta ligeramente inclinado,
con pendientes que van desde 0 a 30%. El suelo es de textura franco limoso, de buen drengje
con coloracion café oscuro. Los suelos del declive del pacifico son profundos de 1.5 metros,
con buen contenido de materia organica.

La principal via de acceso es via Santo Tomés La Union, Suchitepéquez, ubicado a 4
kildmetros de distancia. Esta via es de terraceria y es transitable todo € afio, aunque en
ocasiones durante la época | luviosa queda inhabilitada por algunos dias. Existe un servicio de
microbuses y pick up que transportan regularmente a la poblacion, por un pago de Q1.50. La
mayoria de gente adquiere los productos de consumo en Santo Tomas, en especia los dias de
mercado (jueves y domingo), aunque algunas acuden a mercado de la vecina Xeuyup
(sdbado). Hay vias de comunicacion con las comunidades vecinas a través de veredas y de
caminos de terraceria transitables, pero no existe servicio de transporte.

La mayoria de familias tienen televisor y radios en las que escuchan emisoras locales y
de Nahuald. Laemisora con cobertura nacional que se escucha es radio Sonora. Para adquirir
periddicos escritos deben vigjar a Santo Tomas La Union.

La principa actividad productiva es la agricultura (maiz, maxan, banano, café). La
mayor parte de las cosechas las venden en la cooperativa de la comunidad, o con compradores
de Santo Tomés La Unién. Muchas mujeres se dedican ategjer y bordar, aunque la mayoria de
las veces es para utilizar dentro de la familia. Hay agunas personas con nivel medio
(especiamente maestros) que estan empleados en comunidades vecinas. En la comunidad
existe una tienda de granos bésicos de la cooperativa, ademas de 9 tiendas particulares y 3
molinos de nixtamal. La cooperativa Nahuald facilita créditos a sus miembros, los cuaes
pagan en especie (café). La cooperativa exporta el café a Estados Unidos.

Hay 1,151 habitantes, con una razén de masculinidad de 0.98. 41% de la poblacion es
menor de 15 afos y el 5% es mayor de 50. La poblacién en edad productiva representa el

54%. Hay 4 mujeres y 32 hombres que viven fuera de la comunidad (3% de la poblacion
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total), la mayoria por razones laborales (trabajan en municipios cercanos, en la capital y muy
pocos en los Estados Unidos). 43% de los mayores de 6 afios hablan sdlo K'iche' y 57%
hablan K'iche' y castellano.

Hay 229 familias, de las cuales el 15% tienen una mujer como jefa de familia. 92% de
las viviendas tienen chorro propio, 93% tienen letrina, 84% tienen energia eléctrica. 77% de
viviendas tiene solo una habitacion, 17% tiene 2 habitaciones.

Existe una escuela oficial rural mixta (de preprimariay primaria completa). El edificio
fue fundado aproximadamente en 1974. En ellalaboran 6 maestrosy 3 maestras y se atiende a
una poblacion de 33 nifias y nifios de preprimaria y 219 de primaria. La razdon de
masculinidad entre la poblacién estudiantil es de 0.88 en preprimaria, de 1.00 de 1° a 4°
primariay de 1.29 en 5°y 6° grados. Un numero creciente de jOvenes contintan sus estudios
de basico y diversificado, lo cua hacen la mayoria en € Instituto Asuncion ubicado en la
aldea Xegluyup. Algunos estudian en colegios privados de Santo Toméas La Unién.

En la comunidad existen varios grupos organizados y autoridades, la mayoria
relacionados con ingtituciones gubernamentales o no gubernamentales. Hay un aguacil, un
comité comunitario de desarrollo, un comité promejoramiento, un comité de salud, una junta
directiva de la cooperativa Nahuad, tres comités de mujeres, una junta escolar y multiples
grupos relacionados con las diferentes iglesias (grupos de oracién, de jévenes, de catequesis,
pastoral social, etcétera).

El 55% de la poblacion se define como catdlica. El resto pertenece aunade 15 iglesias
evangélicas neopentecostales, al movimiento carismatico, ala“costumbre Maya” o a ninguna.

Alternativas terapéuticas. Existen varias opciones terapéuticas que la gente de Pasaq
usa cuando se enferma. Explicarlas y clasificarlas puede ser un tema complejo (y ameritaria
un estudio en si mismo), por lo que aqui solo se presentan clasificadas de acuerdo a los
criterios usados en este estudio.

Los remedios caseros incluyen una serie de tratamientos que son decididos y
administrados por personas que no se dedican a curar, es decir que no son “terapeutas’ o
“profesionales’. Pueden incluir el uso de plantas medicinales (comerlas, tomarlas, olerlas,
frotarlas), medicinas “quimicas’ (principalmente pastillas e inyecciones), aceites, balsamos,

pomadas, agua bendita, tabaco, puros, huevos, gas, acohol, o “guaro”. Las maneras de
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aplicarlos puede ser a través de su ingesta, masges, frotadas, sobadas, aplicacion de
cataplasmas, sopladas, bafios medicinales, o0 como parte de alguna ceremonia o ritual.
Ademas de estos remedios pueden incluir € uso del temascal u otros bafios, aumentar o evitar
alguna actividad o movimiento, ingerir o evitar algunas comidas, rezos, penitencias, etcétera.
La accesibilidad a los remedios caseros puede presumirse que es cas universal, aunque es
razonable pensar que los recursos econdmicos y 10s conocimientos necesarios para usarlos no
estén a mismo alcance en todas las familias.

La compra de productos medicinales puede incluir medicinas “quimicas’, plantas
medicinales, o algun otro producto. En la mayoria de los casos los productos que la gente
compra son productos quimicos. Estos pueden adquirirlos en tiendas o en farmacias. Existen
cinco tiendas que venden medicinas en Pasag. Aunque en los caserios y aldeas vecinas
también existen tiendas, la mayoria de las veces la gente que compra medicinas en una tienda
lo hace en Pasag. En estas tiendas no se espera que el dependiente sepa hacer un diagnéstico o
prescribir un tratamiento. Muchas veces las personas llegan con un medicamento especifico
en mente, pero también hay muchos casos en los que la gente solo llega y pide, por gjemplo,
“una medicina para la fiebre” y es el dependiente quien decide qué darle. Normalmente se
usan solo los nombres comerciales y la mayoria de personas no tienen nocién de que
diferentes nombres comerciales pueden corresponder a mismo ingrediente activo. Las
medicinas que comunmente se pueden obtener en las tiendas de Pasac son anal gésicos como
dipirona o acetaminofén (Comel, Mand, Ganol, Acetaminofén, Bebetina), medicamentos para
mal estares estomacales (Alka Seltzer, Sal Andrews), amebicidas (diyodohidroxiquinoleina) y
antibidticos (Santemicina, un sobre con 3 gramos de un polvo que contiene 500mg de
clorhidrato de tetraciclina). El precio de unatableta o un sobre oscila entre los 50 centavos y 2
quetzales.

Las expectativas cuando se visita una farmacia son diferentes. Ahi si se espera que €
dependiente sepa “recetar”, por 1o que generamente se le cuenta el problema que uno tiene
para ver qué receta. No existen farmacias en Pasaq, existen 2 en la vecina aldea Xguyup (a
unos 15 minutos caminando para la mayoria de personas) y 11 en Santo Tomas La Unién (a
unos 20 minutos en bus desde Xejuyup, Q1.50 € pasgje). En las farmacias se puede obtener
casi cualquier medicina, aunque las de Xeguyup son mas limitadas en su oferta que las de
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Santo Tomas. En algunas incluso pueden obtenerse antibidticos como la ciprofloxacina o
cefalosporinas de tercera generacidn, anticonvulsivantes, antidepresivos triciclicos,
hipoglucemiantes, antihipertensivos, etcétera. Son expendidos sin receta y su costo puede
variar desde los cincuenta centavos hasta varios cientos de quetzales. Las personas que
atienden las farmacias deben tener autorizacion del Estado para hacerlo.

Esporadicamente llegan vendedores de medicinas a Pasag, que generalmente son
promotores de salud de caserios o0 aldeas de la Bocacosta, que van haciendo giras por todas las
comunidades. Ademés hay ventas de plantas medicinales o de productos preparados con
plantas medicinales en Santo Tomés La Union.

Los dias de mercado en Xeguyup y en Santo Tomas llega una variedad de vendedores
de remedios, medicinas y plantas que pueden ir desde vitaminas para la memoria, hasta polvo
de cascabel paralos calambres, o pocimas para el amor, lafelicidad o la suerte.

Los terapeutas tradicionales’ son la categoria més dificil de aprehender por varias
razones. Por un lado no existen definiciones convencionales. Ademas los terapeutas
tradicionales han sido muchas veces perseguidos o censurados por la cultura y e poder
hegemonicos, 1o cual puede crear cierto recelo de abrir estas practicas a personas externas a la
comunidad. También influye que actualmente son practicas que no son parte de un sistema de
regulacion gremia que acredite a dichos terapeutas, |o cua esta relacionado con el hecho de
gue no existe un proceso de formacion estandar que permita saber en qué momento alguien ya
debe ser considerado como un terapeuta tradicional. En la préctica hay mucha diversidad de
personas que se dedican a esto, pero con diferentes niveles de profesionalizacion y de
especializacion, lo cual hace dificil clasificarlos. Estas razones no pretenden hacer juicios de
valor positivos 0 negativos acerca de los terapeutas tradicionales, su practica o su eficacia,
sino simplemente sefialar algunas dificultades para hacer una aproximacion a su estudio.
Debido a €ello, se recurrio a los conocimientos empiricos de personas de Pasaq y de personas

gue han trabajado con los terapeutas tradicionales de Pasaq y se usd como marco de referencia

! Seusael término “terapeutas tradicionales’ por considerarlo de una difusién y comprension relativamente
ampliay afaltade un mejor término. Sin embargo se esté consciente de que el calificativo de “tradicional” es
inexacto y puede reflejar una vision desde |o hegemodnico. Para unadiscusién sobre la dicotomia “ tradicional -
moderno” puede consultarse |os trabajos de Eduardo Menéndez.
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los estudios disponibles acerca de | os terapeutas tradicionales en Guatemala, especiamente los
més recientes de ASECSA.

Se tomo en cuenta en esta categoria a las comadronas (iyom), curanderas (kunanel,
término que en ocasiones también se usa para designar a los promotores de salud e incluso
otro persona sanitario), sacerdotes mayas o0 guias de la espiritualidad maya (ajq'ij, término
gue también puede ser usado para referirse a los llamados “profetas’ o “profecias’ de los que
se habla mas abgj0), hueseros (wigol b’aq’), [lamador de espiritu, soplador, chayero y rezador.
Respecto a Ilamador de espiritu, € soplador y el chayero, los informantes clave no
identificaron a este tipo de terapeuta, sdlo recordaron a un chayero que falecié hace algunos
anos y que vivia en la adea vecina Xojola. Respecto a rezador, todos los informantes clave
coincidieron en que se refiere a b’anal chawem, pero no lograron hacer una distincién con los
catequistas o servidores de lasiglesias que hacen visitas paraorar. Coincidieron en que lo mas
apropiado era agruparlos segun laiglesia ala que pertenecen.

En Pasaq viven varios terapeutas tradicionales. Se puede afirmar con certeza que hay 6
comadronas (3 antiguas y 3 nuevas), que son quienes atienden a la cas totalidad de las
mujeres embarazadas y partos. Ademas ellas tienen un rango variable de competencias para
tratar enfermedades de los nifios y las mujeres. En ocasiones particulares (por ser casos
complicados o por tener una relacion estrecha con otra comadrona) se recurre a comadronas de
las comunidades vecinas. Ademés hay una mujer que es huesera, aunque todos los
informantes coinciden en que esta en una etapa de aprendizaje y que se le consulta para golpes
relativamente pequefios, pero para fracturas o golpes grandes se prefiere buscar a hueseros con
maés experiencia (lamayoria de los cuales viven en laregion del atiplano).

Existe un nimero dificil de determinar de curanderas. Hay por lo menos 6 6 7 que son
ampliamente reconocidas y nombradas en la comunidad. En esto coincidieron los
informantes. Pero cuando se define como curandera a toda persona que sabe curar y que la
buscan con este fin personas que no son de su familia ni de su vivienda, hay informantes que
nombran 10 y otros que nombran hasta 37. Sus rangos de especialidad varian, desde quienes
saben curar solo una enfermedad (por gemplo, €l mal de 0jo 0 & susto o la mollera caida),
hasta las que saben curar una amplia gama de enfermedades. Ademas hay curanderas que

viven en otros poblados que tienen mucho prestigio (hay una en la aldea Xojol4, otra en la
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aldea Xgjuyup y a menos 2 en Santo Tomas La Unién) que son consultadas con frecuencia
por personas de Pasag.

Respecto alos ajq’ijab’ o guias de la espiritualidad maya, |os informantes coincidieron
en que no hay ninguno en Pasag. Sin embargo hay 3 en Pacanal 1, caserio que esta a unos 15
minutos caminando y uno en Chwi Santo Tomas, a unos 20 minutos en microbus. Existen
otros ubicados en poblados més |ejanos que pueden ser consultados en casos especiales.

Todos los terapeutas tradicionales reciben retribucion por sus servicios, la cua puede
ser monetaria o en especie. Losterapeutas visitan alos enfermos en sus casas S es hecesario y
las veces que sea necesario y el monto de la retribucion esta en dependencia de la severidad
percibida acerca de la enfermedad, del tiempo que dure €l tratamiento y de las posibilidades de
lafamiliadel enfermo.

Los profesionales de la biomedicina abarcan en este estudio a las personas que dan
atencion a enfermos y que son reconocidas por tener alguna formacién dentro del modelo
médico hegemdnico, asi como las instituciones que ofrecen servicios dentro de este modelo.
En el caso de Pasaq incluyen a promotores de salud, enfermeros, técnicos de salud rural y
varias ingtituciones gubernamentales y no gubernamentales que trabajan en las poblaciones
cercanas. Muchos de estos profesionales utilizan practicas y conocimientos de otros modelos,
como la medicina maya o la medicina popular tradicional. Por gemplo, hay una promotora
gue tiene conocimientos amplios sobre enfermedades popul ar-tradicional es, hay otro promotor
que niega tener dichos conocimientos, hay un médico que recurre mucho a estos
conocimientos con los pacientes y una enfermera que tiene mucha sabiduria relacionada con
las concepciones popular-tradicionales y sus tratamientos. Sin embargo se clasificaron como
profesionales de la biomedicina debido a que en su autoidentificacion y en la identificacién
que las personas entrevistadas hacen de ellos o que pesa es su titulo como promotor, 0
enfermero o medico.

Los promotores de salud que viven en e Caserio son 6, de los cuales por lo menos 3
estén activos desde hace mas de 10 afios (2 hombres y una mujer). Los 3 son bilinglies, gozan
de prestigio y las personas del Caserio recurren a ellos especialmente en horas de la noche o
cuando tienen enfermedades que no logran resolver o para que les administren medicamentos

inyectados 0 sueros intravenosos. Estos promotores trabgan muy estrechamente con una
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Comisién de Salud del Caserio, que se encarga de administrar una pequefia casa de salud
propia de la comunidad. En esta casa de salud se cuenta con medicamentos basicos que son
propiedad de la comunidad. Laidea es que estos medicamentos se usen cuando sea necesario
y que la persona beneficiada haga un pago minimo de acuerdo a sus posibilidades econdmicas.
S la persona no puede pagar nada de todas maneras se le administra el medicamento.
Normamente los promotores son retribuidos por sus servicios, no siempre con dinero en
efectivo, pero esto no limita que den atencion a alguien. Muchas veces |os promotores sirven
como enlace con instituciones u otros profesional es de la biomedicina.

El Ministerio de Salud Publica tiene presencia a través del centro de salud ubicado en
la aldea Xegjuyup (a unos 15 minutos de camino para la mayoria de personas). Ofrecen
servicios a la poblacién con un importante enfoque preventivo pero también asistencial.
Cuentan con un médico, una enfermera profesional y unatécnica en salud rural, ademas de un
nimero variable de personal técnico de campo. La mayoria del personal técnico es bilingte.
La técnica de salud rural y su hermana (que trabaja como técnica de campo) son originarias y
residentes de Pasag. No se cobra por los servicios ni por los medicamentos. Ademas, hay
otros centros de salud ubicados en Santo Tomas La Unién y la aldea Guineales, que en
ocasiones son usados por las personas del Caserio. El hospital de referencia oficial estden la
ciudad de Solold, pero por su dificil acceso desde la Bocacosta de Solol4, en |la practica €l
hospital que se usa con mayor frecuencia es el que se ubica en la ciudad de Mazatenango, a
unos 40 minutos en camioneta desde Santo Tomas La Union. Tienen servicio de consulta
externa y atencion de emergencias, ademas de salas de pediatria, ginecoobstetricia, medicina
interna y cirugia. No hay una politica para asegurar que € persona hable K'iche', pero
informaron que llevan 2 afios de estar intentando que & nuevo persona de enfermeria hable
este idioma.

El Ingtituto Guatemalteco de Seguridad Socia (IGSS) tiene una clinica periférica en
San Antonio Suchitepéquez (a medio camino entre Santo Tomas La Union y Mazatenango),
ademés de contar con un servicio especializado de consulta externa, emergencias y
encamamiento en Mazatenango. Hay pocas personas afiliadas a |GSS en Pasag.

Hay una ONG llamada Intervida que tiene su sede en Santo Tomas La Unién y que

hace jornadas de salud periddicas en el Caserio, ademas de ofrecer todos los dias en su sede
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servicios de atencion meédica, laboratorio clinico y referencia para tratamiento especializado.
El personal médico y de enfermeria no hablak’'iche’ pero cuentan con personal bilinglie que
sirve como intérprete. Ademas, lainstitucion ofrece cursos de K’ iche’ asu personal. Intervida
no cobra por los servicios ni por 1os medicamentos.

Hay una Clinica Parroquial (Clinica Maxefid) que ofrece servicios de atencion médica,
laboratorio clinico y referencia para tratamiento especializado. Su sede esta en Santo Tomas
La Union. Ahi ofrece atencion por parte de un médico o por parte de promotores de salud y
enfermeros auxiliares. Mas del 95% del personal es bilinglie. En esta clinica se cobra entre 3
y 10 quetzales por la consulta y se cobran precios modicos por |os servicios de laboratorio y
por los medicamentos. Ademés, esta clinica esta implementando el Proyecto Implementacion,
el cual cuenta con una Casa de Salud Comunitariaen el caserio Pacanal 1B, ubicado a unos 15
minutos a pie de Pasag. En esta Casa de Salud se ofrecen servicios de atencion clinica diaria,
por parte de agentes de salud comunitaria (personal con un grado de formacion clinica similar
al de un auxiliar de enfermeria) que son hilinglies, ademas de atencion por un médico o una
enfermera profesional (ambos también bilingués) cuando €l caso lo amerita. En esta casa de
salud no se cobra por la atencién ni por los medicamentos. Ademas hacen visitas familiares
preventivas y de seguimiento a casos.

En SantoTomés La Union hay algunos enfermeros, técnicos de salud rural y médicos
gue ofrecen servicios privados. Cobran distintas tarifas por sus servicios. La mayoria del
personal técnico habla bastante K'iche'. Hay un médico que es bilinglle. Ademés, en
Mazatenango hay una oferta de servicios privados de atencién, que van desde consultorios de
médicos generales o especidistas, hasta sanatorios y hospitales. Algunas personas de Pasaq
recurren a estos servicios.

Finalmente, los profesionales de la sanacion divina es un término con e que se ha
designado en este estudio a personas que asisten a enfermos con oracion y rituales religiosos o
espirituales y que creen que con éstos se puede alcanzar la curacion o la sanacion. Seincluyen
en esta categoria los catequistas de iglesias catdlicas, |0s pastores de iglesias evangélicas y 10s
Ilamados “ servidores’ de ambas iglesias, que son personas que sin ser catequistas o0 pastores,
tienen dones que les permiten dar este tipo de servicios (don de lenguas, don de invocacion,

don de oracion). Se contabilizaron 13 catequistas y 8 pastores evangélicos que viven en
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Pasag. No fue posible contabilizar |os servidores. Se sabe que todos estos profesionales basan
sus préacticas terapéuticas en los dones del espiritu santo y en su capacidad para servir como
guia o puente entre la persona enfermay dios. Sus précticas se basan en la oracion individual
y colectiva, las visitas alos enfermos, la consgeria, las penitencias y las ceremonias de accion
de gracias.

Un parrafo aparte merecen los llamados “profetas’ o “profecias’. Son personas que
normalmente no son catequistas o pastores, ni necesariamente juegan un papel relevante en la
organizacion de una iglesia, pero que tienen dones especiales (don de lenguas, don de
invocacion, don de adivinacién, don de clarividencia) que los comunican con dios y que les
permiten saber cua es la causa mas profunda de la enfermedad de una persona, asi como su
pasado y su futuro. Son personas de mucho prestigio y son recurridas especialmente cuando
hay enfermedades que se perciben como muy graves ya sea por su larga duracion, por las
pérdidas que le representan a la familia o por su letalidad. Muchas personas no distinguen
entre laidea de “profeta’ y laideade “ajq'ij” (guia de la espiritualidad maya). En Pasaq hay
al menos 11 de ellos. Ademas hay algunos de renombre en las aldeas y caserios cercanos.
Incluso hay un “centro espiritual” donde se dan consultas gratis, en € camino que lleva a
Santo Tomas La Union, en laadea Chwi Santo Tomés.

S se clasifican estas alternativas terapéuticas dentro de los sistemas médicos de
Eduardo Menéndez y de Jesis Haro se tendria que sblo los profesionales de la biomedicina
corresponden al modelo médico hegemonico. Los terapeutas tradicionales y los profesionales
de la sanacion divina son parte del modelo médico alternativo subordinado. Los remedios
caseros y la compra de medicinas en la tienda formarian parte del modelo médico basado en la
autoatencion. En el caso de la compra de medicinas en la farmacia usa recursos del modelo
meédico hegemonico, pero prescinde de meédicos, por o que en algun sentido podria
considerarse como parte del modelo alternativo subordinado. Esto ilustra la importancia de
haber usado como marco de referencia esta concepcién amplia de sistemas médicos. Es
importante recordar que en esta investigacion no se estudia cada una de estas aternativas

terapéuticas, sino solo la autoatencion, en donde se toman |as decisiones para usarlas o no.
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E2. La implementacion de la Propuesta “Hacia un primer nivel de
atencion en salud incluyente’

Todo el proceso desarrollado en €l presente trabajo y la mayoria de ideas y conceptos
que lo motivaron fueron desarrollados en € marco de la implementacion de la Propuesta
“Hacia un primer nivel de atencion en salud incluyente”, de la Instancia Nacional de Salud.
Debido a ello es importante presentar un esbozo acerca de ésta ya que fundamenta el trabajo
de investigacion.

LaInstancia Nacional de Salud es una coalicién de organizaciones sociales que realiza
trabajo desde 1998 (y de la cua forma parte la Clinica Maxefia, bao cuyo amparo
institucional se realiz6 este trabgjo). Una de las prioridades de la Instancia Nacional de Salud
(en adelante, INS) es contribuir a megjorar la atencion de salud en el primer nivel, debido alo
cual presentd publicamente en febrero de 2002 la Propuesta “Hacia un primer nivel de
atencion en salud incluyente - bases y lineamientos’ (en adelante, la Propuesta), que busca
contribuir a desarrollo de los servicios de salud de Guatemala, incorporando las lecciones
aprendidas a diferentes niveles en el &mbito guatemalteco.

En consecuencia, en 2003 inicio la gjecucion del proyecto piloto de implementacion de
la Propuesta. A continuacion se presenta una sintesis del contenido de la Propuesta y

posteriormente una sintesis del Proyecto de Implementacion de la Propuesta.

a. LaPropuesta“Haciaun primer nivel de atencion en salud incluyente”

La Propuesta de la INS busca ser un aporte para mejorar los servicios de salud publica de
Guatemala. Las basesy lineamientos de dicha propuesta estan contenidos en un libro de cerca
de 200 paginas ™. Una sintesis de los aspectos conceptuales més relevantes se presenta a
continuacion:

La Propuesta toma como fundamento los conceptos desarrollados en materia de Salud
Publicay Medicina Social en Latinoaméricay el mundo. Ademas, propone agunos conceptos
novedosos, 10s cuales se presentan a continuacion.

El primer nivel de atencién en salud incluyente: articulacion del conjunto de

conocimientos y practicas existentes en el dmbito institucional y comunitario local que,

perteneciendo a diversas matrices o ldgicas culturales, se complementan en la



curacion-rehabilitacion, prevencion y a la promocion dirigida a la transformacion de
las condicionantes-determinantes de salud, a partir de un fuerte compromiso
institucional y de la accién de la poblacion como sujeto de su destino.

Una concepcion incluyente del proceso salud-enfermedad y sus implicaciones: se
parte de la evidencia de que existen en paralelo y constante retroalimentacion distintos
conceptos y préacticas en e campo de la salud-enfermedad, que estan relacionados con
diferentes matrices o légicas culturales que existen en la realidad guatemalteca. La
concepcion incluyente de la salud-enfermedad reconoce su carécter multidimensional,
procesal, colectivo e histérico-social. Las implicaciones de esta concepcion se
resumen en: la necesidad de contribuir a la construccion de una practica
epidemiolégica socio-cultural; y la necesidad de articular las diversas acciones y
formas organizadas de atencion en salud.

Los procesos materiales y socioculturales de la reproduccion social, como
categoria de andlisis sobre los determinantes y condicionantes del proceso salud-
enfermedad: Lareproduccion social es una categoria de andlisis que ha sido utilizada
para estudiar las determinantes y condicionantes entre lo social y lo biolégico, en
contextos histéricos especificos. También se ha usado para explicar €
comportamiento diferencial del proceso salud enfermedad en una poblacion dada. La
Propuesta plantea que ademas de procesos materiales (produccion y consumo), se
incorporen procesos socioculturales al analisis de la reproduccion social. Ademas, se
plantea que puede ser Util no solo para explicar el comportamiento diferencial de la
morbilidad y mortalidad, sino también de las practicas de atencion.

Los niveles criticos para la reproduccion social, son Utiles para e andlisis
epidemioldgico y las acciones sanitarias: La reproduccion socia se manifiestay seve
influida de manera critica a nivel de la comunidad, la familia y € individuo. La
Propuesta plantea que en estos mismos niveles puede incidirse en los condicionantes y
determinantes de la salud-enfermedad-atencion, por o que deben utilizarse dentro del

analisis epidemiol 6gico y la programacién de acciones en salud.
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b. El Proyecto piloto de Implementacion de La Propuesta

El Proyecto piloto de Implementacion de la Propuesta esté trabajando con poblacion
mam del municipio de San Juan Ostuncalco (Quetzaltenango) y poblacion Kiche' de los
municipios de Santa Catarina Ixtahuacan y Nahuala (Solold). En ambos casos se mantiene
una estrecha coordinacion con e Ministerio de Salud Publica a nivel de distrito y de érea, asi
como en €l nivel central. Desde la oficina de la Instancia Nacional de Salud en San Lucas,
Sacatepéquez trabagja la coordinacion general del proyecto. El Proyecto inicio su fase de

gjecucion en marzo de 2003. En el primer afio se llevd a cabo la Etapa de induccion y a partir

del segundo afio inicié la Etapa de implementacion de |a atencion, que se prevé continle hasta
2008.

El acceso a la poblacion de Pasac no hubiera sido posible para el autor de este trabajo
sin e marco que le proporciond la presencia de méas de 40 afnos de la Clinica Maxefia en la

regiony el proyecto gque se describe en estas lineas.

F. Sintesis de la construccion conceptual del objeto de
estudio

Hasta aqui se ha presentado |os elementos tedricos, conceptuales y metodol 6gicos que
orientan esta investigacion. ENn esta seccion se intentara sintetizarlos para una mayor
comprension del lector.

La pregunta que quiere responde esta investigacion es s existe relacion entre la
diferenciacién social y la autoatencion.

Se entendio la diferenciacion social como las caracteristicas distintivas de las unidades
domeésticas sin que impliquen jerarquia sistematica, discriminacion o injusticia La
autoatencion se definié como las précticas relativas a los episodios de enfermedad o cualquier
tipo de sufrimiento, que tienden a activar respuestas colectivas por parte de las personas no
profesionales de lasalud. Esdecir que € enfoque de esta investigacion fue entender como las
personas no profesionales de la salud actian ante las enfermedades y si estas acciones son

diferentes de acuerdo a diferencias sociales, econémicasy culturales.
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Para lograr la comprensién de las practicas de autoatencion se ubico a las acciones de
autoatencion dentro de un concepto amplio de sistema médico que pudiera abarcar las
diferentes préacticas que las personas no profesionales de la salud usan. Un concepto amplio
como € que se usd se fundamenta en los conceptos de sistemas médicos de Eduardo
Menéndez y Jesis Haro y en e concepto de sistema social de précticas de salud de la
Organizacion Panamericana de la Salud.

Al contrastar la idea de este sistema médico con la realidad del caserio estudiado, se
identificaron multiples profesionales con diferentes especialidades y espectros de competencia
terapéutica. A fata de definiciones méas precisas, se usO las siguientes categorias de
profesionadles de la salud: terapeutas tradicionaes, profesionales de la biomedicina y
profesionales de la sanacion divina.  Como dice Menéndez, €l reconocer que existen no
implicajuicios de valor acerca de su legitimidad o eficacia. Ademas, |as divisiones entre unos
y otros pueden ser muy tenues.

Por otro lado, lo que las personas hacen frente a sus enfermedades no implica
necesariamente la participacion de un profesional. Generamente la busqueda de un
profesional es una decision que setoma en el ambito de la autoatencidn, como pueden tomarse
otras decisiones como esperar 0 usar remedios caseros. Se sabe que en sistemas médicos
plurales las personas usan recursos de diferente tipo, cruzando limites econdmicos, sociales y
étnicos.

El intento de esta investigacion es encontrar factores que den cuenta de cuando o por
gué las personas escogen uno u otro.

Desde los afos 1950 se ha hecho esfuerzos desde diferentes disciplinas y con enfogques
variados para explicar esta misma inquietud. Derivado de esto hay muchos modelos que han
tratado de dar respuesta a esta interrogante, de los cuales se presentan algunos en la seccién
correspondiente, los cuales se clasifican como modelos econdmicos, modelos de
comportamiento y modelos causales. En esta investigacion se tomaron en cuenta aspectos de
todos estos model os pero no se siguid ninguno en particular.

Gery Ryan, luego de una extensa y profunda revision de la literatura, propuso un
“Marco General Para la Investigacion de los Determinantes de la Autoatencion” (€l denomina

a la autoatencion como “health seeking behavior” o “ home case management” ). Este marco
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se basa bastante en las clases de determinantes propuestas por Axel Kroeger (que a su vez es
heredera de los modelos de Andersen), pero les da una organizacion y distribucién que
consideré Util para estainvestigacion.

Ryan propone diferentes clases de determinantes, las cuales metodol 6gicamente
constituyen diferentes unidades de andlisis. Estas son: 1. caracteristicas de la enfermedad, 2.
caracteristicas del paciente, 3. caracteristicas de la persona que brindd cuidados, 4.
caracteristicas de la unidad doméstica, 5. caracteristicas de la comunidad y 6. caracteristicas
regionales.

El orden en que estan enumeradas es importante ya que se basa en la observacion de
gue las clases de orden més alto son Utiles para explicar variaciones en las clases de orden mas
bajo. Ademas, € efecto que cada clase de determinantes puede tener en las practicas de
autoatencion se prioriza desde e orden mas bgjo hasta el mas alto.

Aunqgue e marco permite que cada clase de determinantes tenga un efecto directo en
las précticas, implica que las clases de determinantes de orden més alto sean més propensas a
afectar las practicas de manera indirecta.

Al interior de cada clase de determinantes las caracteristicas se organizan alo largo de
una segunda dimensién, que corresponde a continuum interno/externo. Lo interno
corresponde a lo cognitivo, actitudinal (desde un punto de vista antropoldgico) o a las
creencias, actitudes e intenciones (desde un punto de vista psicol6gico). Lo externo se refiere
a aspectos de infraestructura, de condiciones estructurales, al ambiente, al contexto.

Entre los estudiosos del comportamiento humano ha sido controversial qué pesa mas,
s lointerno o lo externo. Ese marco no resuelve la controversia, pero toma en cuenta ambos,
de manera ordenada.

Debido a que este estudio se hizo en una sola comunidad sblo fue necesario tomar en
cuenta las primeras 4 clases de determinantes. Las tres primeras se refieren a los 3 actores
mas cercanos a episodio de enfermedad (la propia enfermedad, el paciente y € cuidador). La
cuarta clase de determinante se refiere a las caracteristicas de la unidad doméstica.

La unidad doméstica ha sido reconocida por diferente disciplinas como un espacio de

socializacion clave, que sirve como mediacion entre los niveles mas individuales y 1os niveles
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sociales superiores. Esta utilidad de la unidad doméstica ha sido reconocida también por
diferentes estudiosos de |a estratificacion social, las clase sociales y la diferenciacién social.

En este estudio se usO e concepto de diferenciacion social debido a que se esta
trabgjando con una comunidad en la que en sentido estricto clasico no se encontrarian
diferentes clases sociales, sino diferentes estratos y subestratos, ademés de caracteristicas no
econdmicas que sefidlan diferencias pero no consituyen clases 0 estratos sociales
sistematicamente.

Muchos estudiosos han demostrado |a relacion entre diferenciacion social y resultados
en salud (salud percibida, enfermedades padecidas, causas de muerte, etcétera). Pero no se
encontrd que existan estudios que muestren larelacion con las précticas de salud.

Por otro lado, hay estudiosos que han intentado explicar la relacion entre
diferenciacion socia y las préacticas sociales (por g emplo, Bourdieu en un nivel mas tedrico y
los investigadores del Programa de Investigaciones Sociales sobre Poblacion en América
Latina —PISPAL en un nivedl més empirico). Aunque recurren a diferentes aspectos
operativos, estos autores coinciden en relacionar |as distintas practicas sociaes con diferencias
en |los procesos de la reproduccion social .

Clasicamente la reproducciéon social se ha entendido sdlo en su aspecto material,
principamente econdmico. Sin embargo muchos autores y particularmente los que han
trabajado con las précticas sociales, han sefidado que las diferencias en la reproduccion
material no toman en cuenta otras facetas que se muestran como relevantes, como lo cultural,
lo social y lo simbdlico, es decir, lo que le proporciona significados a las percepciones y
préacticas de la poblacion.

Es por eso que en este estudio se recurrié a la propuesta de Verdugo, que incorpora un
proceso sociocultural ala reproduccion social. Ademas reconoce a la unidad doméstica como
un nivel de andlisis clave parala comprension de la reproduccion social.

En este esquema de |la reproduccién social, constituida por |os procesos de produccién,
consumo Yy sociocultural, se incorporaron elementos aportados por otros investigadores, sin
importar su referente teorico.

Entonces la diferenciacion socia setrabajo anivel de la unidad domeéstica, es decir que

en € esguema de Ryan incorporamos en €l nivel 4 de las clases de determinantes los tres
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procesos de la reproduccion social. Los otros tres niveles inferiores de clases de
determinantes se consideraron como dimensiones que pueden modificar a los patrones de
autoatencion, gue no aportan directamente a responder |a pregunta que nos interesa.

Las principales limitaciones que tiene esta investigacion se relacionan con no haber
usado metodologias que permitan aprehender a la diferenciacion social, a los patrones de
autoatencion, ala enfermedad mismay a los sujetos que intervienen, como procesos historico-
sociales. Las realidades economicas, sociaes, culturales y simbdlicas de todos éstos cambian
en funcion del tiempo y las caracteristicas que han tenido en un momento determinado

influyen en las que tendrédn en momentos futuros.
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Capitulo I11. Justificacion

El Modelo Médico basado en la Autoatencién (MMA) existe en todas las sociedades,
alin en aquellas con sistemas de servicios de salud mas desarrollados, accesibles y disponibles.
La gran mayoria de problemas de salud se resuelven en € ambito de la Autoatencion y
préacticamente todos los problemas de salud (salvo las urgencias més 0 menos catastroficas)
inician su resolucién en este ambito. Esto ubicaa MMA como € verdadero primer nivel de
atencion en salud.

No obstante su importancia, e MMA ha recibido un trato ambivalente por parte del
Modelo Médico Hegeménico (MMH), lo cual ha invisibilizado su caracter articulador
necesario para los otros modelos médicos. Por un lado, la tradicion ora de MMH
generalmente descalificaa MMA, aunque no existen estudios cientificos que fundamenten tal
descalificacion. Por otro lado, € MMH ha tratado de utilizar d Modelo de Autoatencion en
muchas de sus estrategias, en especia las de atencion primaria y las de cuidados a personas
con enfermedades cronicas. Esta ambivalencia hace que no se vea con seriedad un proceso, un
Modelo que es fundamental para el funcionamiento de los otros Model os M édicos.

Por otro lado, en los debates que se dieron a finales de los 1980s y principios de los
1990s, expertos identificaron la imperiosa necesidad de que la Salud Publica y la
Epidemiologia trabajen con estas variables; esto en un contexto en que se hablaba de la crisis
de la Salud Publica. Uno de los aportes que los expertos dieron en ese momento, fue la
importancia de diferenciar entre el “Modelo Social de Précticas de Salud” y e “Modelo de
Prestacion de Servicios de Salud”.

El Modelo Social de Précticas de Salud incorpora, entre otras, las practicas de
autoatencion y se plantea como un reto para la Salud Publica superar los obstaculos
conceptuales, técnicos, metodoldgicos y operativos que le impiden dgar atrés la vision
restringida del Modelo de Prestacion de Servicios. Por otro lado, muchos aportes que se
hicieron a debate de la Salud Publica y la Epidemiologia estaban relacionados con la
necesidad de que éstas consideren a la diferenciacion social como una variable de
trascendencia para que dichas disciplinas cumplan su propésito.
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En 2002, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) vuelve a reconocer esta
importancia y plantea la necesidad de atreverse a replanteamiento conceptual de la Salud
Publica para hacerla mas compatible con la realidad. Por ello dedica varios capitulos a
delinear los caminos de dicha reconceptualizacion. Dichos caminos incluyen las “practicas
sociales en salud”, entre ellas la autoatencion y el abordaje de las “inequidades en salud”, que
incluye el abordaje de la diferenciacion social.

Este estudio busca abordar ee MMA en una comunidad guatemalteca. Sin embargo,
para € abordaje comunitario se recurre a la categoria diferenciacion socia ya que diversos
estudios que se han redlizado en comunidades guatemaltecas muestran que estas no son
homogeéneas, aunque generalmente sean concebidas como tales en las investigaciones desde la

Salud Publica, asi como en las intervenciones en salud.
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Capitulo 1V. Objetivos

A. Caracterizar la diferenciacion social que existe entre las unidades domésticas del
caserio Pasac, Nahuala, Solola

B.  Caracterizar los patrones de autoatencion de las unidades domésticas en dicho caserio.

C. Establecer s existe relacion entre la diferenciacion social de las unidades domésticas y

sus patrones de autoatencion.
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Capitulo V. Material y métodos

A. Tipodeestudio

Estudio observacional descriptivo, realizado en el caserio Pasac perteneciente a la
aldea X gluyup, Bocacosta del municipio de Nahuala, Solola

B. Poblacion

Las 229 unidades domésticas existentes en e Caserio.

C. Seleccion y tamaino dela muestra

Durante la mayor parte de la investigacion se trabajé con € total de la poblacion de las
unidades domésticas del Caserio. Esto se hizo para el andlisis secundario de la informacion
censal del 100% de las unidades domésticas del Caserio, que constituye un total de 229
unidades domésticas. Estos datos censales sirvieron para identificar los conjuntos
socioculturales. Lo mismo se hizo para e estudio de prevalencia de enfermedades que
permitio identificar las unidades domeésticas en las que hubo alguien enfermo en los Ultimos
quince dias.

Finalmente, para la entrevista estructurada que permitié obtener datos sobre la
autoatencion se trabgjé con la totalidad de unidades domésticas en las que se identificd un
caso de enfermedad que inici6 en los Ultimos quince dias. De las 229 unidades domésticas
visitadas hubo 92 en las que se reportd que hubo alguien enfermo en los Ultimos quince dias.
Con estas 92 unidades domesticas se hizo la entrevista estructurada.

En la mayoria de estas unidades domésticas sdlo se identifico un enfermo, pero en
algunos casos se reportaron 2, 3, 4 y hasta 5 enfermos en una sola unidad doméstica (se
detecto un total de 131 episodios de enfermedad que iniciaron en los Ultimos 15 dias). Debido
a que en este estudio la unidad de andlisis para buscar la asociacion entre autoatencion y
diferenciacion social es la unidad doméstica, solo se selecciond un enfermo de cada unidad

(75)

doméstica para evitar la duplicacién de casos que fueran interdependientes Dentro de
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cada una de las unidades domésticas que reportaron mas de un enfermo se selecciond un solo
caso de manera aleatoria.

D. Unidad deandlisis

Para investigar la relacion entre la autoatencion y la diferenciacion socia se traba o
con las unidades domésticas, definidas como el conjunto de personas, ligadas en la mayoria de
los casos por lazos de parentesco o afinidad, que hacen vida comin en una misma vivienda; la
nocién de vida comin puede hacer referencia a compartir una fuente de ingresos o que hagan
sus comidas juntos .

Sin embargo, para los andlisis de las variables por separado se usaron diferentes
unidades de andlisis.

Para e andlisis de la diferenciacion socia se trabajé con dos unidades de andlisis:
caracteristicas de los procesos de la reproduccion y patrones de caracteristicas de los procesos
de lareproduccion social.

Para el andlisis de la autoatencién se trabajé con tres unidades de andlisis: categorias de
tratamiento, secuencias de las categorias de tratamiento y transiciones entre las categorias de
tratamiento.

Para el andlisis de las dimensiones que pueden modificar la autoatencion se trabajé con
las siguientes tres unidades de andlisis. caracteristicas del episodio de enfermedad,

caracteristicas del paciente y caracteristicas de la persona que brindé cuidados.
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E. Criteriosdeinclusiony exclusion

Unicamente se excluyeron del estudio |as unidades domésticas que se nieguen a participar en
el estudio.

F. Variablesestudiadasy su operacionalizacion
Las variables estudiadas son las siguientes:

- diferenciacion social

- autoatencion

Ladefinicion y operacionalizacion de estas variables se presenta en las paginas siguientes:
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Definicion operacional /

Escalade

Variable | Definicion conceptual Dimensiones _ Tipo o
Alternativas medicion
Diferen- |Caracteristicasdistintivas | Produccion: condiciones |Insercién laboral delospadres: | Cuditativa | Nominal
ciacion de las unidades domésticas | en que un individuo, una | Agricola
social: sin que impliquen familia o una colectividad |Asdariado permanente
) o » ) Ensutierray asalariado temporal
Jerarquia sistematica, seinsertan en € proceso  |Propio con mano de obra familiar
discriminacion o injusticia, | productivo local, regional, Propio con mano de obra contratadia
No agricola
- con base en los procesos | naciona y global. Tiene  |Por cuenta propiacomercio-servicios
o Manual asalariado
de produccion, consumoy | mucho que ver con las Asalariado en servicios o produccion
sociocultural dela condiciones de trabgjo y su |Por cuentapropia productivo
Propietario con ayuda familiar
categoria reproduccion vinculo con lasalud se da a |Propietario-contratacion de personal
. , Remesas familiares
social. través de las cargas
laborales y los riesgos
laborales Cudlitativa | Nominal
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Definicion operacional /

Escalade

Variable | Definicion conceptual Dimensiones ) Tipo L
Alternativas medicion
Consumo: medios por los | Agua dentro delavivienda
: Pozo propio
cuales |os conjuntos Pozo comunitario
humanos realizan y Chorro propio
Chorro comunitario
reconstituyen su capacidad |Rio
. Otros I .
corporal y/o mental perdida Cuadlitativa | Nominal
Destino delas aguas servidas
durante su proceso de No tiene drengje
trabajo y vida cotidiana. Se | Conectado aalgun sistemade drengje | Cualitativa | Nominal
concreta mediante Destino de las excr etas
o . No tiene letrina
condiciones de vidacomo | |_gtrina pozo
calidad de lavivienda, Letrina abonera seca
Letrinalavable
alimentacion, Cuadlitativa | Nominal
_ o Medio decoccion de alimentos
disponibilidad de agua'y Estufa de gas
. ., Plancha
disposicion de excretas, Fuego abierto en alto
acceso a educacion y Fuego abierto en el suelo
Otros
servicios de salud, energia Cuadlitativa | Nominal
Antri Ubicacion delacocina
eléctrica, carreteras, entre Adertro de |a casa
otros Fueradelacasa
Otros I .
Cuadlitativa | Nominal
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_ L _ _ Definicion operacional / ) Escalade
Variable | Definicidon conceptual Dimensiones ) Tipo L
Alternativas medicion
Sociocultural: Tipo de unidad doméstica
. ) . Nuclear - Extensa— Monoparental - L .
caracteristicas diferenciales | oo Cualitativa | Nominal
con que los individuos, Redes de apoyo
familias y grupos dan Familiares—Vecinos—Otros-No | Cyglitativa | Nominal
significado y contenido Jefatura del hogar
o o Madre — Padre - Madre y padre -
distinto alas actividades de | A|gun abuelo - Algunaabuela - Otros
produccion y consumo. Escolaridad de los padres Cualitativa | Nominal
Cobran relevancialas Alfabeta - Primariaincompleta -
Primaria completa - Secundaria
matricesy l6gicas incompleta - Secundaria completa -
ioculturales. | Diversificado incompleta -
socioculturales, las Diversificado completo -
concepciones del universo | Universitario
y las concepciones Idiomas que hablan los padres Cudlitativa | Nominal
) SélokKiche - K’iche' y castellano -
relacionadas con las Sdlo castellano
diferencias entre hombresy | Religisn que profesan lospadres | Cudlitativa | Nominal
mujeres, entre las diferentes Cat.ol|c,a.trad| ciona - Catollca
carismatica - Evangélica pentecostal -
etapas del ciclodeviday |Evangélicapreshiteriana- Ninguna
las relacionadas con €l Participa en organizacién Cualitativa | Nominal

proceso de salud-

enfermedad-atencion

Si participa
No participa
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Definicion operacional /

Escalade

Variable | Definicion conceptual Dimensiones ) Tipo L
Alternativas medicion
Auto- Practicasrelativas alos Camino del enfermo: secuencia | Cualitativa | Nominal
atencion: | episodios de enfermedad o de decisiones y acciones que €l
cuaquier tipo de enfermo y su familiarealizan,
sufrimiento, que tienden a desde la aparicion de los sintomas
activar respuestas hastala solucion del caso. ?
colectivas por parte de las Alternativas:
. Espera
personas no profesionales Tratamiento casero
delasaud. @ Compra de productos medicinales
Terapeutas tradicionales
Profesionales de la biomedicina
Profesional de la sanacion divina
Dimensiones que influyen | Caracteristicas del Signos/ Sintomas: Cudlitativa | Nominal
en la autoatencion: episodio deenfermedad: | manifestaciones clinicas
atributos propios del evento | reportadas por |a persona que
de enfermedad especifico | brindd cuidados.
gue sirve como base parala | Autodiagnostico. nombredela | Cudlitativa | Nominal
investigacion de la enfermedad segun la persona que
autoatencion. brindé cuidados.
Etiologia: causasdela Cualitativa | Nominal

enfermedad segun la persona que
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Variable

Definicion conceptual

Dimensiones

Definicion operacional /
Alternativas

Tipo

Escalade

medicién

brindd cuidados.

Severidad: valoracion de
gravedad seguin la persona que
brind6 cuidados. (grave/no grave).
Duracion: cantidad de dias entre
el inicio delaenfermedad y su
culminacién o el diadela
entrevista, seguin reportala

persona que brindo cuidados.

Cudlitativa

Cuantitativa

Nomina

Continua

Dimensiones que influyen

en la autoatencion:

Caracteristicas del
paciente: atributosdela
persona que padeci6 dela
enfermedad que pueden

influir en la autoatencion.

Sexo: asignacion de sexo
(hombre/mujer) que dala persona
gue brindé cuidados.
(masculino/femenino).

Edad: nimero de afios desde €l
nacimiento seguin reporto la
persona que brindé cuidados.

Cudlitativa

Cuantitativa

Nomina

Continua

Dimensiones que influyen

en la autoatencion:

Caracteristicasdela
persona: quebrindd

cuidados. Atributosdela

Sexo: asignacion de sexo
(hombre/muijer) que dala persona

gue brindé cuidados.

Cudlitativa

Nomina
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Variable

Definicion conceptual

Dimensiones

Definicion operacional /
Alternativas

Tipo

Escalade

medicién

persona que se encargo de
atender al paciente en el
hogar y de tomar las
decisiones sobre la atencion

que recibio.

(masculino/femenino).

Edad: nimero de afios desde €l
nacimiento seguin reporto la
persona que brindé cuidados.
Parentesco: Relacion de
consanguinidad o afinidad entre el
paciente y la persona que brindd
cuidados, segun lo reportado por
esta ultima.

Conocimientos sobre remedios
caseros. Numero de
enfermedades paralas que la
persona que brinda cuidados dice
conocer un remedio.
Conocimientos sobr e ter apeutas
locales: ndmero de enfermedades
paralas que la persona que brinda
cuidados dice conocer algun

terapeutalocal que sabe curarla.

Cuantitativa

Cudlitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Continua

Nomina

Continua

Continua
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Variable

Definicion conceptual

Dimensiones

Definicion operacional /
Alternativas

Tipo

Escalade
medicién

Preferencias por tratamientos
particulares. nUmero de
enfermedades paralas que la
persona que brinda cuidados dice
preferir algun tipo de tratamiento.
Tamario de redes sociales:
numero de personas que la persona
gue brinda cuidados reporta ante
las preguntas sobre redes de apoyo
social.

Composicion deredes sociales:
proporcion de familiares, mujeres
y personas del caserio en lared de
apoyo social reportada por la
persona que brinda cuidados.

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Continua

Continua

Continua
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G. Instrumentos

Se utilizaron cuatro instrumentos para la recoleccion de datos:
G1.1. Guiaparael andlisis secundario de lainformacién del censo sociocultura del

Caserio (anexo 1)

Este instrumento es una guia para € andlisis secundario que ofrecié orientacion
acerca de las caracteristicas que debian extraerse de la base de datos del censo del Caserio
para su posterior andlisis. Comprende tres apartados. El primero corresponde a las
caracteristicas que se consideraron para el proceso de produccién. El segundo incluye las
caracteristicas del proceso de consumo que fueron tomadas en cuenta. El tercero abarcalas
caracteristicas del proceso sociocultural que fueron utilizadas. Ademés, la guia incluye
para cada una de estas caracteristicas, las opciones, alternativas o valores que pueden
adquirir para las diferentes unidades domesticas. Este instrumento estuvo escrito en
castellano. El disefio de este instrumento se apoyd principalmente en Blanco 2y Verdugo

(13)

G1.2. Entrevistainformal con Informantes Clave (anexo 2)

El objetivo de este instrumento fue detectar caracteristicas de la diferenciacion
social de particular interés desde € punto de vista de personas de la comunidad,
especialmente con la intencion de detectar caracteristicas que no estuvieran previamente
incluidas en lainformacion del censo sociocultural. El instrumento consta de 14 preguntas
y se acompand de un croquis de la comunidad y un listado de los miembros de la
comunidad (obtenidos del Proyecto Implementacion). Este instrumento estuvo escrito en
castellano. El disefio de este instrumento se apoyd principalmente en Camposeco “©.
G1.3. Entrevista estructurada parala deteccidn de casos (anexo 3)

Este instrumento se usd para registrar los datos generales de las unidades
domeésticas visitadas durante € estudio de prevalencia. Incluye espacio para anotar los
datos generales del paciente, de la persona que lo cuidd y del episodio de enfermedad.
Durante su aplicacion se acompafié de un calendario que incluia las Ultimas semanas de
abril y las primeras de mayo. Este instrumento se disefid en castellano y después fue
validado v traducido al Kiche'. El disefio de este instrumento se apoy6 en Ryan & 39,

Goldman et al @, Kroeger ®, Scrimshaw y Hurtado ®®, Ross y Vaughan ©”.
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G1.4. Entrevista estructurada con Unidades Domésticas donde se detectd casos

(anexo 4)

Este instrumento consta de cinco paginas. Su objetivo fue registrar las
caracteristicas del paciente, de la persona que lo cuidd, de la enfermedad y del camino del
enfermo. Consta de cinco secciones. (La seccion 1 corresponde a instrumento anterior,
G.1.3). Laseccion 2 incluye los datos generales del paciente y de la persona que 1o cuido.
Ademas incluye preguntas dirigidas a aproximarse a las preferencias y conocimientos sobre
autoatencion de la persona que brindd cuidados. En la seccion 3 se incluyen 6 preguntas
dirigidas a conocer € tamafio y estructura de lared de apoyo socia de la persona que cuido
al paciente. Esta seccion se baso en el Arizona Social Support Interview Schedule ®®. La
seccion 4 incluye un calendario para registrar los dias en que se presentaron diferentes
sintomas, signos o enfermedades en el episodio en cuestion. Ademéas incluye una lista de
cotgjo de 30 signos, sintomas y enfermedades frecuentes en la comunidad. En laseccién 5
se registran las causas a que la cuidadora atribuyo el episodio de enfermedad. También se
registran en un calendario. Ademas contiene unalista de cotejo con 22 grupos de causas de
enfermedades desde el punto de vista biomédico y sociocultural. La seccion 6 tiene un
calendario para registrar las acciones llevadas a cabo en la familia para aiviar o curar la
enfermedad. Ademas contiene una lista de cotejo de 16 grupos de posibles acciones o
recursos terapéuticos biomeédicos y socioculturales. Finamente, la seccion 7 incluye un
calendario para registrar los lugares o personas visitadas para buscar alivio o curacién de la
enfermedad. Incluye también una lista de cotgjo de 30 posibles personas o lugares
visitados. Este instrumento se disefid en castellano y posteriormente fue validado y
traducido a K'iche'. El disefio de este instrumento se apoy6 principalmente en Ryan % 8*
%) Ademés fueron de mucha utilidad Weller et al. ™, Goldman et a. ¥, Kroeger ©®,
Scrimshaw y Hurtado ®®, Rossy Vaughan ©”.
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H. Recoleccion delainformacion

Previo a inicio de la recoleccion de informacion se hicieron coordinaciones con
autoridades del Comité Pro Mgoramiento del caserio, asi como con los miembros del
Comité de Salud del caserio. Ademés, se hicieron coordinaciones con el persona de
Clinica Maxefia que esta implementando el programa de salud “Hacia un primer nivel de
atencién en salud incluyente”.

Esqueméticamente, larecoleccion deinformacion se dividié en dos etapas.

En la primera etapa se recopild informacion acerca de los “conjuntos
socioculturales’, paralo cua se recurrié a dos técnicas de recoleccion de informacion. La
segunda etapa consistio en la recopilacién de informacion referente a los patrones de
autoatencion de las unidades domeésticas. Estas dos etapas se describen mas adel ante.

Ademas de estas dos etapas de |la recoleccion de la informacién que formaron parte
propiamente de este trabajo de investigacion, hubo otrainformacion complementaria que
el autor recopilé previo a disefio de los instrumentos de recoleccién. La informacion
complementaria fue la siguiente:

- Croquis del Caserio: proporcionado por el “Proyecto Implementacion”. Se obtuvo la
version de 2004 y posteriormente la actualizacion de septiembre de 2005.

- Listado de jefes de familia y miembros de todas las unidades domeésticas, con
codificacion que los vincula al croquis del Caserio: proporcionado por €l “Proyecto
Implementacion”. Se obtuvo la version de 2004 y posteriormente la actualizacion de
septiembre de 2005.

- Caracteristicas de las unidades domésticas: obtenido a través del “Proyecto
Implementacion”, por estar incluido en su linea basal y en la actualizacién del censo
sociocultural.  Incluye informacion demogréfica y de los procesos de produccion,
consumo Yy sociocultural. Se obtuvo la version de 2004 y posteriormente la actualizacion
de septiembre de 2005.

- Historia del Caserio: obtenido gracias a la colaboracion de diferentes personas del
Caserio 0 que han trabgjado en él. Se hizo 30 entrevistas no estructuradas con personas
del Caserio entre el 19 y 21 de enero de 2004. Estas entrevistas se hicieron para obtener

informacion sobre la historia de la comunidad (6 entrevistas); datos generales de la
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comunidad (5 entrevistas); organizaciones, instituciones y participacion en la comunidad
(7 entrevistas); calendario de actividades de la comunidad (7 entrevistas); y andlisis de los
niveles de bienestar (5 entrevistas). Estas entrevistas se hicieron en e marco de
actividades del Proyecto Implementacion y las hizo e autor junto a cuatro trabajadores de
dicho Proyecto. Ademaés se obtuvo informacién escrita no publicada sobre la historia del
Caserio a través de la Cooperativa Nahuald R.L. y la Escuela Oficia Rural Mixta del
Caserio. También se obtuvo informacion recopilada por personal del Proyecto
Implementacion para una investigacion propia del Proyecto durante el primer semestre de
2005 . La informacién obtenida sirvié para informar la construccion de los
instrumentos.

Inventario de recursos terapéuticos. obtenido a través de entrevistas con personas del
Caserio, con persona del Ministerio de Salud, y de observacion directa. En abril de 2003
el autor entrevistd a tres mujeres trabajadoras de Clinica Maxefia para hacer un inventario
de terapeutas del Modelo de Medicina Maya en |la Bocacosta de Solola. Ademas se hizo
2 entrevistas con personas de la comunidad €l 21 y 22 de enero de 2004 y otra el 12 de
junio de 2005; estas tuvieron como objetivo conocer las distintas opciones terapéuticas
para personas del Caserio. Se hizo una entrevista € 24 de julio de 2005 con una
antropdloga que trabajé como voluntaria en Clinica Maxefiay quien hizo un inventario de
“personas que curan”’ en varios caserios de la Bocacosta de Sololg, incluido e Caserio
objeto de este estudio y se contd con un informe escrito por ella®®. El 3 de mayo de
2006 se entrevist6 a tres trabajadores de Clinica Maxefia (una mujer gque es residente del
Caserio de este estudio y dos hombres que residen en una aldea a 15 minutos del Caserio)
para conocer sobre los recursos terapéuticos disponibles en €l area. La informacion se
complemento a través de la observacion directa por € autor a lo largo de tres afios
trabajando en la Bocacosta de Solola y viviendo en Santo Tomas La Union y multiples
conversaciones con personas que viven y/o trabajan en € drea. Ademas se tuvo como
referencia algunas investigaciones y libros que abordan e tema (incluidos en la seccion
de antecedentes) y especialmente los trabajos de ASECSA sobre el Modelo de Medicina
Nhya“Al@

listado de 30 diferentes terapeutas |os cual es fueron incorporados como listas de cotejo en

. Se obtuvo como producto un listado de 16 categorias de tratamientos y un

el instrumento para la entrevista estructurada (ver anexo 7.4). Ambos listados fueron
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finalmente redefinidos durante la validacién de los instrumentos entre el 9 y 13 de mayo
de 2006.

- Inventario de enfermedades frecuentes y sus causas. obtenido principalmente a través
de entrevistas con persona de salud cercano al Caserio y habitantes del Caserio. El 17 de
abril de 2006 se obtuvo tres listados de enfermedades frecuentes a través de la técnica de

free listing ©2.

Estos listados fueron elaborados individualmente por tres trabajadores
comunitarios de salud, a quienes se les pidié que intentaran escribir 50 enfermedades,
sintomas 0 signos que son frecuentes en las comunidades como Pasac. Se les pidio que
escribieran los nombres de la manera como la gente los usa (en kK'iche’) y que escribieran
alapar lo que ellos consideraban que es su traduccion al castellano. No importaba si se
mencionaban sinénimos. El 18 de abril de 2006 se utilizé el mismo procedimiento con
mujeres de Pasac. Se entrevistd por separado a tres grupos de mujeres (uno de 7, otro de
4 y otro de 2 mujeres) y se les pidié que nombraran todas las enfermedades frecuentes
gue pudieran. Se anoté los nombrestal como ellas los mencionaron enk’iche'.

Posteriormente se hizo un gran listado gue incluyo todas las enfermedades, signos 'y
sintomas mencionados, los cuales se clasificaron en 4 categorias. mencionadas por la
mayoria de trabajadores comunitarios y por las mujeres (20 elementos), mencionadas por la
mayoria de trabajadores comunitarios o por la mayoria de mujeres (21 elementos), dolores
varios (14 elementos) y otras mencionadas (36 elementos). Es decir que se tuvo un listado
de 91 enfermedades, signos o sintomas.

Luego se hizo una revision de las enfermedades més frecuentes encontradas en los
servicios que la Clinica Maxefia presta en las comunidades de |a Bocacosta, asi como en los
informes del Ministerio de Salud. También se tomo en cuenta el listado de enfermedades
socioculturales identificadas por los trabajadores del Proyecto Implementacion % %9 y el
listado de enfermedades utilizado en un estudio que se tomd como referencia para la
metodologia de este trabajo ¥,

Después se hizo una revision del listado de 92 enfermedades, se agruparon las que
eran sindénimos y con base en todas las fuentes mencionadas se fue reduciendo € listado
hasta tener un total de 42 enfermedades en un primer momento. Teniendo este listado se
hizo una entrevista a un médico originario y residente de Santo Tomas La Unién y una
enfermera de Totonicapan con tres afios de trabajo en la Bocacosta de Solola.  El idioma
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materno de ambos es el K'iche’. Esta entrevista se hizo el 4 de mayo de 2006 y su objetivo
fue que dllos explicaran los significados de las 42 enfermedades identificadas. Se intentd
gue no fueran traducciones a términos médicos Sin0 que en base a su experiencia a qué
manifestaciones clinicas corresponden cada uno de los términos del listado. De esta
entrevista se identificaron algunos términos del listado que eran mas generales y contenian
a otros términos, por lo que resultaban repetitivos. Como producto de esta entrevista se
redujo € listado a 30 enfermedades. Estas 30 enfermedades se incluyeron como listas de
cotgjo paralas entrevistas.

Para contar con una lista de cotejo sobre las causas de las enfermedades se recurrié
también avarias fuentes. En primer lugar se revisd varias categorias de causalidad desde €l

punto de vista biomédico * %

. En segundo lugar se revisd € “marco explicativo de las
enfermedades” y los “ges de causalidad desde la cosmovision Maya’ elaborado por José
Luis Albizu, tomando en cuenta los aportes de los marcos explicativos de R. Adams, G.
Foster, Neuenswander y Souder, Holland, J.J. Hurtado, Sierra, Garciay Ghidinelli . Se
revisd también lainformacion presentada por ASECSA ™. Finalmente se reviso e andlisis
de las causas de enfermedad registradas en la base de datos del Proyecto Implementacion
®7 " Como producto se obtuvo un listado de 16 categorias de causas de enfermedades.
Estas se incluyeron como listas de cotejo paralas entrevistas.

Para asegurar que lainterpretacion y la escritura de las enfermedades y de | as causas
de enfermedad fueran correctas se obtuvo apoyo del Coordinador Municipal del Comité
Nacional de Alfabetizacion (CONALFA), con sede en la aldea Xeguyup, quien es
responsable de la afabetizacion en K'iche'. El es originario y residente del Caserio objeto
de estudio. A é sele pidio que hiciera el gjercicio de revisar la correcta escritura de las
palabras en K'iche’ y que corroborara que los significados de las palabras en castellano y en
k'iche se correspondieran y si no que & diera sugerencias de otros términos mas
adecuados. También se recurrié a revisar términos en K'iche’ en varias fuentes & 919,
Con esto se afind € listado de 30 enfermedades y de 16 causas de enfermedad.

Finalmente durante la validacion de los instrumentos (9 a 11 de mayo de 2006) se
redefinieron los dos listados para adecuarlos de manera que fueran de féacil comprension

para las personas de Pasac.
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A continuacién se describen las actividades de recoleccién de informacion propia
de este estudio, es decir, las de la primera 'y segunda etapas.

Primera etapa
- Captura de informacién del censo sociocultural del Caserio (informacion sobre
diferenciacién social)

Esta etapa se realizd entre agosto y septiembre de 2004 (y se reviso con datos de la
actualizacion del censo de septiembre de 2005). Se obtuvo una copia electrénica de la base
de datos (archivo del programa Microsoft Access) del Proyecto Implementacion en la que
seincluialainformacion del Censo Sociocultural que se hizo en mayo y junio de 2004 y se
actualizo en septiembre de 2005. Dentro del programa Access se hizo una seleccion de los
campos relevantes para la tesis a través de la funcion de consultas del programa, usando
como referencia la Guia para el Andlisis secundario de la Informacion del Censo (Anexo
1).

Después se exporto la informacion seleccionada al programa Microsoft Excel para
manipularla de acuerdo a los requerimientos del trabajo.

Luego se hizo la limpieza de datos buscando problemas de forma. Con la base de
datos ya limpia se hizo una codificacién de acuerdo ala Guia parael Analisis secundario de
la Informacion del Censo (Anexo 1). Paraesto se uso la funcion busqueda y reemplazo en
el menu de edicion de Excel.

Finalmente, con los datos codificados se hicieron reportes de tablas dinamicas para
los diferentes campos, 1o cual permitié identificar algunos errores en la codificacion, con lo
que se pudo hacer una dltima limpieza de |os datos.

L os productos de esta actividad fueron dos:

a. Informacion relevante para la investigacion colocada en filas por unidad domeéstica
(registros) y columnas por variables y dimensiones (campos).
b. Reportes de tabla dindmica paralas frecuencias de las variables y dimensiones.

- Entrevistas con informantes clave (infor macion sobr e diferenciacion social)

Después que se redizdé un andlisis preliminar sobre las caracteristicas de los
procesos de produccién, consumo Yy sociocultural (para la caracterizacion de la
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diferenciacién social en el Caserio) a partir del andlisis secundario de la informacion del
Censo Sociocultural, se hizo entrevistas a 5 informantes clave (4 mujeres y 1 hombre) para
profundizar y completar la caracterizacion. Estas entrevistas se hicieron entre junio y julio
de 2005.

Cuatro de los informantes fueron personas de la comunidad, que por actividades
sociales 0 humanitarias han tenido contacto con la mayoria de | as personas del Caserio, han
tenido acceso a informacion sobre el Caserio y han participado en andlisis sobre la realidad
del Caserio. Uno de los informantes fue un trabajador de Clinica Maxefia que en los meses
previos estuvo haciendo una investigacion para € Proyecto Implementacion sobre las
relaciones de género en el Caserio. Estas entrevistas fueron hechas en castellano. Algunas
de ellas se hicieron en sus viviendas y otras en la sede de Clinica Maxefia, de acuerdo ala
preferencia del informante.

Las entrevistas se realizaron con base en la Guia para la Entrevista Informal con
Informantes Clave (Anexo 2.). Se converso por separado con cada uno de los informantes
acerca de los temas incluidos en las 14 preguntas que contiene la guiay se tuvo € auxilio
de varias copias del croquis del Caserio y un listado de los jefes de las familias con
referencia a las viviendas ubicadas en €l croquis. Lo que se busco con este gjercicio fue en
primer lugar conocer la opinion de los informantes acerca de las expresiones de la
diferenciacion social en e Caserio. Se intentd conocer si en opiniéon de los informantes
clave habia caracteristicas irrelevantes en las obtenidas del andlisis secundario previo y s
pensaban que debian agregarse nuevas caracteristicas. Para las caracteristicas que
propusieron agregar, la distribucion de las mismas se hizo en los croquis y/o en los listados
de jefes de familia (de acuerdo a la preferencia de los informantes clave). Estas nuevas

caracteristicas fueron después incorporadas a la base de datos en Excel.

Segunda etapa
- Entrevistas estructuradas a 229 unidades domésticas (detectar casos)

Entre e 12 y 13 de mayo de 2006 se visitd a todas las unidades domeésticas del
Caserio. Selesexplico el proposito de lavisitay se les pregunt6 si aceptaban participar en
el estudio. En las unidades domésticas donde aceptaron se hizo una entrevista estructurada

de acuerdo con la Guia correspondiente (Anexo 3). Para asegurar que se visito atodas las
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unidades domésticas se utilizé la Ultima versiéon del croquisy censo del Caserio (version de
septiembre de 2005, proporcionada por € Proyecto Implementacion). Estas entrevistas
duraron entre 2 y 15 minutos en cada unidad domeéstica, dependiendo de la presencia de
personas enfermas.

En esta entrevista se preguntd si en los dltimos quince dias alguien de la unidad
doméstica padecio de alguna enfermedad. La fecha limite incluyé desde el 28 de abril.
Debido a que no se tenian referentes temporales obvios para facilitar € recuerdo de los
entrevistados se utilizd el asueto del 1 de mayo como referente y una celebracion religiosa
gue tuvieron € fin de semana del 29 y 30. Se insistio en incluir cualquier tipo de
padecimiento que la familia hubiera detectado, sin importar si |a persona ya se habia curado
onoy s eraunaenfermedad biomédica o no.

En caso afirmativo se registré el nombre de la persona que dio la informacion y el
nombre de la persona que estuvo enferma, la fecha de inicio de la enfermedad, el nombre
de laenfermedad, el nombre de la persona que brind6 cuidados al enfermo. Si hubo mas de
una persona enferma se anotaron todos, aungue posteriormente se selecciono al azar solo un
caso por cada unidad familiar.

Sin importar si respondieron afirmativa 0 negativamente a la presencia de algin
familiar enfermo se procedio a utilizar una lista de 30 enfermedades como lista de cotejo
para preguntar a la persona si alguien de la unidad familiar las habia padecido en los
altimos 15 dias. En los casos en que se reportd un caso que no se habia detectado
inicialmente se agreg6 al listado.

En todos los casos se aseguré que la persona entrevistada fuera € jefe de familia o
su conyuge. Las entrevistas se hicieron en horario de 8 a 16 horas, por 1o que en lamayoria
de los casos |os hombres adultos no estuvieron presentes al momento de la entrevista.

Estas entrevistas fueron hechas por 6 mujeres (3 residentes del Caserio objeto de
estudio y 3 residentes de una aldea vecina) que fueron seleccionadas con € apoyo de 4
informantes clave. Las 6 mujeres entrevistadoras participaron en un taller de validacion y
estandarizacion que se hizo del 9 a 11 de mayo de 2006 en € Caserio. Las entrevistas
fueron hechas en Kiche'. El investigador hizo la supervision directa de las primeras
entrevistas hechas por cada entrevistadora y una supervision del llenado de las boletas de
todas |as entrevistas.
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- Entrevistas estructuradas a unidades domésticas con casos (informacion sobre
autoatencion )

Del 16 a 19 de mayo de 2006 se volvio avisitar alas unidades familiares en las que
se detectaron casos de enfermedades que iniciaron dentro de los Ultimos 15 dias (92
unidades familiares) para hacer una entrevista estructurada detallada sobre los patrones de
autoatencion y las dimensiones que pueden modificarla (el episodio de enfermedad, las
caracteristicas del paciente y las caracteristicas de la persona que brindo6 cuidados). Estas
entrevistas fueron hechas en k'iche’ por 6 entrevistadoras previamente estandarizados en un
taller de 4 dias que se hizo en el Caserio € 9, 10, 11 y 15 de mayo de 2006. En este taller
también se hizo la validacion de los instrumentos. El investigador hizo la supervision
directa de las primeras entrevistas hechas por cada entrevistadora y una supervision del
Ilenado de las boletas de todas | as entrevistas. Estas entrevistas duraron entre 35 minutos y
1 hora

Estas entrevistas se hicieron con base a los instrumentos correspondientes (Anexo
4). Con relacion ala autoatencion se investigd s 1as decisiones tomadas correspondian a
una de las siguientes categorias de tratamiento (basado en Ryan ®%): 1. espera (cuando no
se implementaron acciones a menos durante las 24 horas siguientes a la deteccién de la

enfermedad, 0 en € transcurso de la enfermedad). 2. tratamiento casero (que incluy6

tratamientos administrados en la casa por no especialistas y no comprados en la farmacia o

la tienda). 3. compra de productos medicinales (que incluyd la compra de productos

artesanales o industriales comprados sin ser prescritos por un profesional). 4. terapeutas
tradicionales (que incluyeron todo el rango de curanderos, comadronas, guias espirituales
mayas, hueseros, chayeros, etcétera. En los casos en que la persona que brindd cuidados en
una unidad domeéstica era un terapeuta tradicional, no se anoté como tratamiento casero,

sino como terapeuta tradicional). 5. profesional de la biomedicina (que incluy6 cualquier

profesional reconocido por e sistema oficial de salud [promotor de salud, auxiliar de
enfermeria, técnico de salud rural, enfermera profesional, médico], sin importar s esto fue

en alguna institucion o no). 6. profesional de la sanacion divina (se refiere a los llamados

“profetas’ o “profecias’ de diferentesiglesias que tienen el “don de la sanacion”). Ademéas
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se registro € lugar del tratamiento, si este se busco dentro de la comunidad, dentro de la

region de la bocacosta o fuera de la bocacosta.

La categoria esperar fue registrada cuando después del inicio de los sintomas hubo
al menos un diaen &l que no se uso ningun otro tratamiento, sin importar si fue al inicio del
episodio de enfermedad o en otra posicién dentro de la secuencia. Los remedios caseros
incluyen cuaquier tratamiento que se haya dado sin acudir a algun proveedor de
medicamentos (tienda, farmacia, venta de plantas medicinales, merolico, etcétera), o a
algun profesional (terapeuta tradicional, de la biomedicina o de la sanacién divina). En la
mayoria de casos incluyé procedimientos como masagjes, sobadas, frotadas, bafios,
preparados con plantas medicinales, medicamentos quimicos, oraciones, etcétera, pero sin
laintervencion de alguien externo ala unidad doméstica.

Dentro de los profesionales de la biomedicina se incluye a enfermeras, médicos,
centros de salud, hospitales, clinicas y a los promotores de salud. La inclusién de estos
ultimos puede ser controversial ya que otros autores han sugerido que estos juegan un papel
de intermediacion entre el modelo biomédico y el modelo tradicional. Aungue no se niega
este hecho, se incluyeron dentro del modelo biomédico debido a que es el hecho de haber
aprendido el lengugje, los métodos y los recursos terapéuticos de la biomedicinalo que los
define como promotores de salud, sin importar Si tienen 0 no otros dones y otras
capacidades terapéuticas. Las transacciones entre modelos estan ampliamente
documentadas y no ocurren solo entre los promotores, sino también en los terapeutas
tradicionales y en enfermeras y médicos.

Con relacion alas caracteristicas del paciente, se obtuvo informacion sobre sexo y
edad (basado en Ryan ®%). Las caracteristicas de la persona que brindé cuidados
incluyeron (basado en Ryan ®%): sexo, edad, parentesco con el paciente, conocimientos
sobre remedios caseros, conocimientos sobre terapeutas locales, preferencias por
tratamientos particulares, tamafio y composicién de redes sociales. Las caracteristicas del
episodio de enfermedad incluyeron signos, sintomas, autodiagnéstico, etiologia y
severidad (basado en Ryan %),

Para procurar mayor exactitud en la informacion recolectada, |as entrevistadoras no
hicieron ninguna categorizacion, sino que Unicamente registraron las respuestas de las
personas entrevistadas. Se les pidié que lo hicieran literamente y no tradujeran las
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palabras de las personas. La categorizacion se hizo en un segundo momento por parte del
autor.

Dado que se tuvo que depender del recuerdo de los entrevistados acerca de la
autoatencion, se usaron varias técnicas para disminuir e error de memoria por parte del
informante (basado en Ryan ©®%). Se obtuvo informacién sdlo de episodios que iniciaron
dentro de los quince dias anteriores ala entrevista, de acuerdo alas recomendaciones de los

expertos (© %. 87

La literatura sugiere que las personas son mejores recordando si
hicieron 0 no algo, en lugar de con gué frecuencia lo hicieron (por gemplo, es mas f&cil
que recuerden si tomaron pastillas o hicieron oracion, en lugar de la cantidad de pastillas
gue tomaron o la cantidad de veces que oraron), por lo que esto se tomd en cuenta en €l
disefio de la entrevista. Ademas, para confirmar que la memoria de los entrevistados fuera
adecuada, se pregunto inicialmente a las personas que brindan cuidados que describieran o
gue hicieron paratratar a paciente y se anotaron todas las modalidades de tratamiento en el
registro estandarizado. Luego se les preguntd directamente sobre € orden en e que
administraron los tratamientos y se les continud preguntando hasta que se tuvo certeza de
que se registro el orden de tratamiento en € orden en que e entrevistado lo recordo.
También se les preguntd a los entrevistados si habian usado cualquiera de una lista de
tratamientos que no mencionaron, lo cua en algunos casos ayudd a que los entrevistados
recordaran tratamientos que no habian mencionado inicialmente. Si mencionaron nueva
informacion se les volvid a preguntar en qué orden con relacion al resto de tratamientos.
Esta técnica de ayuda a la memoria ha mostrado que incrementa la cantidad de conductas

reportadas, aunque no ha mostrado que reduzca necesariamente |os errores de memoria **
85)

- Algunas notas sobr e aspectos subyacentes a la recoleccion de la informacion

Dado que toda investigacién estd estrechamente vinculada con aspectos
“contextuales’ que influyen directa o indirectamente en su concepcion, eecucion y
resultados se intentard hacer un recuento de algunos aspectos de particular importancia que
subyacen a la gjecucion de esta investigacion y cuya influencia en los resultados puede

intuirse, aunque no comprobarse.
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- El investigador: El investigador es médico y trabajo durante los dltimos 3 afios en €l
Proyecto Implementacién, en relacion laboral con Clinica Maxefia (para detalles sobre €l
Proyecto y la Clinica ver la seccion correspondiente en el apartado de antecedentes).
Tanto el Proyecto como la Clinica Maxefia son reconocidos por la mayoria de personas
del Caserio y e investigador es relativamente conocido en e Caserio. Es posible que las
personas que habian tenido contacto y experiencias con € Proyecto o la Clinica o €
investigador, puedan haber tenido experiencias satisfactorias o insatisfactorias que hayan
influido en la disposicién para participar en la investigacion, asi como en |las expectativas
de las personas al responder.

Este conocimiento previo del investigador sin duda influyd positivamente en el
apoyo comunitario para hacer la investigacion, asi como en la confianza que agunas
personas tuvieron para responder las entrevistas. Sin embargo es posible que haya influido
negativamente en algunas personas o en la veracidad de las respuestas que se obtuvieron.
Algunos autores han enfatizado en la importancia de que € equipo de investigacién sobre
autoatencion  (health-seeking behavior) “tengan ninguna afiliacion forma o
responsabilidades con los servicios de salud de la comunidad en el momento del estudio”
(8. 89 Egte requerimiento fue cumplido, pero puede ser que en las percepciones de los
entrevistados no haya estado completamente claro.

Ademas hay diferencias lingisticas, étnicas, culturales, de nivel de escolaridad y de
estatus social entre el investigador y las personas entrevistadas. No se puede afirmar de qué
manerainfluyeron estas diferencias en el estudio.

Estos aspectos pueden haber influido de manera impredecible en la segunda fase de
la recoleccion de informacion (las entrevistas en las unidades domésticas), pero
dificilmente en la primera fase (informacion de segunda mano del censo y entrevistas con
informantes clave acerca de la diferenciacion social).

Para disminuir el efecto de estos aspectos se informé explicitamente que esta
investigacion no estaba vinculada con € Proyecto o con la Clinica y se procuré que €l
investigador estuviera presente en solo una minima parte de las entrevistas.

- Las entrevistadoras: En la investigacion se trabajo con 6 entrevistadoras. Esto se hizo
para minimizar algunos potenciales problemas de la investigacion. En primer lugar se
buscd entrevistadoras socioculturalmente mas cercanas (que € investigador) a las
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personas que se entrevistd (en género, idioma materno, etnicidad, pertinencia cultural).
En segundo lugar se buscd hacer |as entrevistas dentro de un periodo corto de tiempo (no
mayor a una semana después de la deteccion de casos) para no incrementar el periodo de
recuerdo de las personas entrevistadas.

Para la seleccion de las entrevistadoras se recurrio a las sugerencias de algunos
autores ® %289 asi como a conversaciones con personas de confianza que viven en e
Caserio. Las caracteristicas que se busco en las entrevistadoras fueron: mujeres; que no
fueran trabajadoras de salud reconocidas en la comunidad; que generen confianza y respeto
en la comunidad; con excelente dominio oral del idioma K'iche'; con buen dominio del
idioma castellano; que vivieran en e Caserio objeto de estudio o una comunidad cercana;
con disponibilidad atrabajar atiempo completo en lainvestigacion.

Se conversd con 4 personas de confianza y con experiencia de trabajo comunitario
del Caserio objeto de estudio, un caserio vecino y una aldea vecina para que recomendaran
candidatas. Se convoc6 de manera persona a 15 candidatas a las cuales se les hizo una
entrevista el 6 de mayo de 2006. Se selecciond a seis entrevistadoras. Tres de las
entrevistadoras residian en el Caserio objeto de estudio y tres en una aldea vecina. Cuatro
eran maestras de educaciéon primaria, una auxiliar de enfermeria sin reconocimiento ni
trabajo previo en e Caserio y una con estudios hasta 2° basico. Tres eran madres con
pargja, una era madre soltera, una estaba casada y sin hijos, 2 eran solteras sin hijos.
Cuatro eran catdlicas y dos evangélicas.

En general durante la investigacion se valoré como positivas la mayoria de las
caracteristicas seleccionadas. S6lo hubo una caracteristica que parecié provocar efectos
ambivalentes para e estudio: e lugar de residencia de las entrevistadoras. Las
entrevistadoras residentes en el Caserio objeto de estudio mostraron mucho conocimiento
de las personas, las veredas e incluso los mejores horarios para visitar a algunas de ellas.
Asimismo en genera fueron recibidas con confianza y mucha apertura por parte de las
personas entrevistadas. Sin embargo, dos dias antes de que iniciara el trabajo de campo una
persona de la comunidad me abordd para manifestarme su inconformidad con una de las
entrevistadoras del Caserio. En los dos dias siguientes pude hacer unaindagacion con otras
personas de confianza quienes me indicaron que habia habido un conflicto entre esta
personay la entrevistadora en cuestion, por ser vecinas. La manera de resolver este asunto
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fue asegurar que a esta entrevistadora | e correspondiera visitar unidades domésticas lejanas
a este vecino y su familia. Por otro lado, las entrevistadoras de |a aldea vecina tuvieron
mas dificultades para encontrar las viviendas y los horarios méas adecuados para encontrar a
las personas. Al ser de otra comunidad fueron recibidas con amabilidad y no parecen haber
despertado ninguna inconformidad. Una manera de equilibrar estas diferencias fue que las
entrevistadoras trabajaron en paregjas (una del Caserio y una de la aldea) la mayor parte del
tiempo.

Otra diferencia se observo entre las entrevistadoras que eran maestras y las que no
lo eran. Las primeras mostraron mayor capacidad de concentracién y de enfocar en
detalles, asi como de mantener la atencidn por periodos més prolongados.

Aungue las entrevistadoras tenian caracteristicas socioculturales muy cercanas a las
personas entrevistadas, sin duda habia una diferencia por e hecho de que las
entrevistadoras habian estudiado méas que la mayoria de las personas entrevistadas. Sin
duda esta diferencia era refleo de otros aspectos de la diferenciacion social en la
comunidad. No se sabe como pudo haber influido esto en los resultados del estudio.

Finalmente, |a entrevistadora que era auxiliar de enfermeria tenia mucho don de
gentes, posiblemente relacionado con su experiencia de trabagjo. No se identificd ninguna
diferencia entre ella y las deméas respecto a preuicios sobre las enfermedades
socioculturales. De cualquier manera se converso con ella acerca del riesgo que teniamos
de que ella llegara a las entrevistas psicologicamente investida de su profesion de
enfermera
- La capacitacion de las entrevistadoras / validacion de los instrumentos. Para la

capacitacion de las entrevistadoras se sigui6 las sugerencias de varios autores & 9 89
asegurar gque la capacitacion incluya explicaciones y discusiones acerca del objeto y
objetivos del estudio; asegurar que la capacitacion incluya suficientes gercicios de
campo; asegurar la supervision continua durante la capacitaciéon y durante €l trabajo de
campo; procurar que las entrevistadoras se sientan como parte de un equipo con un
objetivo compartido y un compromiso social; a encontrar discrepancias en los criterios
de las entrevistadoras, juntar al grupo y discutir el problema abiertamente.

La metodologia incluyé explicaciones por parte del investigador; dindmicas de
integracion y para fomentar €l trabajo en equipo; simulaciones de las entrevistas y
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discusion de las mismas; validacion de la forma de hacer las preguntas en Kiche';

validacion en el campo; supervision a través de acompafiamiento en las entrevistas y de la

verificacion del Ilenado de los instrumentos.

La capacitacion estuvo a cargo del investigador y se llevo a cabo en € local de la
casa de salud comunitaria del Caserio, gracias a apoyo de la comisiéon de salud del Caserio.
Los materiales que se entregaron a las entrevistadoras para la capacitacion fueron: tabla de
Shanon, |&piz, borrador, sacapuntas, boligrafos de dos colores, cuaderno, croquis del
Caserio, listado de miembros de las unidades domésticas, instrumentos. Ademas se contd
con papelégrafos, marcadores de pizarron, marcadores de colores, marcadores
permanentes, tijeras, pegamento, masking tape, engrapadora, hojas en blanco. Las
entrevistadoras recibieron un pago durante la capacitacion.

- Los informantes clave: En varias etapas de la investigacion se recurrio a informantes
clave para ainar o profundizar sobre algunos aspectos de la investigacion, en especia
para intentar una mayor adecuacion de los instrumentos. Los criterios que se usaron para
seleccionar a dichos informantes fueron: persona de confianza para el investigador, con
conocimiento sobre el Caserio presumiblemente mayor que e promedio (es decir, con
una vision mas amplia que la mayoria de gente, debido a haber tenido oportunidad o
necesidad de conocer con detalle la redlidad del Caserio). Por esta razén se tuvo como
informantes clave principalmente a personas que hablan castellano, con un nivel de
escolaridad méas amplio que el promedio, con algun liderazgo o nivel de responsabilidad
en el Caserio, o trabajadores de alguna institucion. Sorprendentemente la mayoria de los
informantes fueron mujeres. Pero sin duda sus visiones sobre los temas que abordamos
pueden no haber reflgjado las visiones de personas monolingiies con menor grado de
escolaridad.

- Investigacion bilingle (cross-language): Es importante hacer visible a traductor /
intérprete para poder considerar su efecto en lainformacidn que se recol ecta.

En este estudio se procuré minimizar los problemas de traduccién por varios
mecanismos. Por un lado, se registrd informacion importante para las listas de cotgjo en las
pal abras originalmente usadas en K'iche’. Por otro lado, se pidio a diferentes personas que
tradujeran las frases de los instrumentos. Ademas, con las entrevistadoras se validaron las
frases en K'iche’ que se usarian en las entrevistas. Esto implico discusiones y busqueda de
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consensos para asegurar que las preguntas no perdieran € sentido que e investigador

buscaba. Finalmente, se pidi6 a las entrevistadoras que no tradujeran |as respuestas de las

personas, sino que las registraran tal como se las decian (en K'iche’ o castellano). Un punto
importante es que tanto las preguntas como las respuestas que habia que registrar eran
cortas.

Una dificultad que se enfrentdé es que debido a que la normaizacion vy
estandarizacion de los idiomas Mayas esta en proceso, ninguna de las entrevistadoras habia
aprendido bien la escritura del idioma K'iche'. En la validacion y consensos finales, se
decidi6 escribir en los instrumentos las palabras con la ortografia que las entrevistadoras
consensuaron, aungue en muchos casos no se corresponde con las normas dictadas por la
Academiade Lenguas Mayas y la Comision Normalizadora.

- Andlisis secundario de informacion: La metodologia de esta investigacion incluyo el
andlisis secundario de informacion del Censo Sociocultural del Caserio, hecho por €l
Proyecto Implementacion. Existe una serie de consideraciones metodoldgicas y éticas
gue deben considerarse cuando se usa este tipo de informacion.

En e caso de la presente investigacion, € investigador fue parte del equipo que
llevé a cabo € Censo Sociocultural del Caserio y participé en € disefio, planificacion,
gjecucion y supervision del mismo. Las unidades de informacion y de andlisis (unidades
domeésticas) son las mismas en € Censo y en esta investigacion. La metodologia usada
para la recoleccion de la informacion y su posterior depuracion y procesamiento fue
rigurosa, lo que puede verificarse en e informe correspondiente “°”. En e momento de la
recoleccion de la informacién para e Censo se aseguré la confidencialidad de la
informacion de cada familiaanivel individual y familiar, pero que lainformacién iba a ser
utilizada de manera consolidada en reportes para la comunidad, para €l Proyecto y para
otras instituciones.

- Logisticay apoyos del Proyecto | mplementacién / Clinica M axefia: Se ha mencionado
recurrentemente que se contd con apoyo del Proyecto y la Clinica, € cual se tradujo en
informacion, contactos, lugar de trabagjo y papeleria de manera ocasional. También se
contd con interlocutores que en momentos se convirtieron en informantes clave o
simplemente dieron informacién de utilidad para la investigacion. Esto posibilitd que la
investigacion se hiciera, pero puede haber influido en |os resultados.
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- Logisticay apoyos comunitarios: La logistica estuvo a cargo del investigador. A través
de personas de confianza del Caserio se hizo arreglos para € hospedaje y alimentacion
del investigador. Las entrevistadoras, por ser residentes locales, continuaron viviendo y
alimentandose en sus casas.

El Consgjo Comunitario de Desarrollo del Caserio autorizd la realizacion de la
investigacion y permitié que en la informacion que se divulgara se mencionara esto.
Ofrecieron informar en la proxima asamblea comunitaria, pero no hubo ninguna desde la
autorizacion hasta la gjecucion de lainvestigacion.

La Comisién de Salud del Caserio apoy6 prestando el local de la Casa de Salud del
Caserio, asi como firmando notas informativas que ellos entregaron en lasiglesias.

La Cooperativa Nahuala R.L., con sede en & Caserio apoyd con fotocopias y
prestando el altoparlante para hacer anuncios en lavisperadel inicio del trabajo de campo.

Estos apoyos sin duda influyeron en la colaboracion de la gente para la
investigacion y se desconoce si pudieron influir en el tipo de respuestas que las personas

dieron.

I. Analisisdelainformacion

Existieron tres momentos para € andlisis de la informacién, que se corresponden con
los objetivos de este estudio:
El primer momento: analisis de la diferenciacion social. Se hizo un primer
andlisis para definir las dimensiones que presentaban un potencial mas relevante
para definir los conjuntos socioculturales. Esto se hizo con base en e andlisis
secundario de la base de datos del censo del Caserio y como mecanismo de
triangulacion se apoyo en las entrevistas ainformantes clave. Paraello se utilizaron
tres gjes de andlisis. €l proceso de produccion, el proceso de consumo, €l proceso
sociocultural; estos son los tres procesos de la categoria reproduccion social. La
pregunta fundamental que se busco responder en esta etapa fue ¢cudl o cuales de las
caracteristicas de los procesos de la reproduccién social muestran potencial como
caracteristicas que diferencien a la poblacion? Para redizar este andlisis se

utilizaron los siguientes recursos:
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a. Determinacion de las proporciones en que cada una de las aternativas de las
caracteristicas ocurren en la poblacion;

b. Elaboracion de graficos en los que se identificaron las alternativas para
conjuntos de caracteristicas, en cada unidad domeéstica. Esto permitid
identificar de qué manera se combinan las diferentes caracteristicas en cada
unidad doméstica y eventualmente permitio identificar también la mayor o
menor homogeneidad entre unidades domésticas.

c. Distribucion de las diferentes caracteristicas en un croquis del caserio, con €l
objeto de identificar posibles patrones geogréficos en la distribucién de los
mismos.

d. Andlisis cuditativo de las combinaciones de las caracteristicas de la
diferenciacion que se presentaron en la poblacion estudiada.

El producto de este momento del andlisis fue una caracterizacion de la
distribucion de las caracteristicas de los procesos de produccién, consumo y
sociocultural en el Caserio. Esta caracterizacion sirvié para e siguiente momento
del andlisis.

El segundo momento del analisis. analisis de los patrones de autoatencion. Con
la informacion obtenida sobre autoatencion (caminos del enfermo) se hizo una
descripcion y un andlisis basado en las técnicas de andlisis secuencial .

El andlisis secuencial aplicado al andlisis de los patrones de autoatencion se
basa en el reconocimiento de que las decisiones terapéuticas de |as personas pueden
ser representadas como series ordenadas de tratamientos usados (secuencias). Hacer
un andlisis sistematico de estos datos secuenciales puede ayudar a caracterizar 10s
patrones de autoatencién usados por las personas. Cada secuencia estd compuesta
de una serie ordenada de tratamientos. ®® En este estudio la cantidad de
tratamientos en una secuencia puede variar desde uno hasta ocho tratamientos, es
decir que cada secuencia puede tener hasta ocho posiciones.

Se usaron tres unidades de andlisis para describir las secuencias de
tratamientos (es decir, los patrones de autoatencion, o los caminos del enfermo). En

(35)

primer lugar se analizo los datos a nivel de las categorias de tratamiento ™. Aqui

interesd saber qué categorias de tratamiento fueron mas frecuentes, si agunas
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categorias de tratamiento fueron mas frecuentes en ciertas posiciones dentro de la
secuencia, S las categorias de tratamiento se repetian dentro de una misma
secuencia. Para ello se hizo descripciones de frecuencias y proporciones sobre el
uso de las categorias de tratamiento por episodio de enfermedad y como proporcion
del total de tratamientos usados en € conjunto de los 84 episodios de enfermedad.
También se describid la repeticidn de tratamientos dentro de una misma secuencia o
camino del enfermo. Esto se trabaj6 através de cuadros y gréficos con el programa
Microsoft Excel.

En segundo lugar se analiz6 los datos viendo a cada secuencia como una
unidad ®®. Aqui interesd buscar qué secuencias ocurren y con qué frecuencia, asf
como qué tan largas son las secuencias que se observaron. Para ello se describieron
frecuencias y proporciones del tamafio de las secuencias (es decir, cuantas
posiciones O tratamientos se presentaron en cada secuencia), de las categorias de
tratamiento que se presentaron en cada posicion dentro de la secuencia y de las
secuencias de tratamiento que se presentaron. Para esto se usaron cuadros y
gréficas elaboradas con €l programa Microsoft Excel.

En tercer lugar se analizaron las relaciones entre tratamientos adyacentes en
una secuencia, es decir, |as transiciones entre tratamientos ®®. Para esto se adopté
técnicas del andlisis deredes). El andlisis de redes sociales es una “ herramienta que
permite conocer las interacciones entre cualquier clase de individuos partiendo de

datos de tipo cualitativo més que cuantitativo” %9,

La unidad de andlisis que se
empleaeslared, no losindividuos y se presta particular atencién alas interacciones
entre los individuos més que a los individuos mismos. Una red esta constituida por
varios elementos. los “nodos’ son los individuos que estan en interaccion, los
“vinculos” son los lazos que existen entre los nodos y el “flujo” es la direccion en
gue se establece un vinculo. Existen peculiaridades del andlisis de redes que hacen
gue se hayan desarrollado herramientas especificas para su descripcion y andlisis.

En este estudio se hizo un uso muy béasico de algunas técnicas del andlisis de
redes. Se concibié a cada categoria de tratamiento como un nodo y a las
transiciones entre un tratamiento y otro como un vinculo con flujo definido. En

primer lugar, las categorias se usaron para construir una “matriz idéntica
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unidireccional” (cuadro V1.15), que es un grupo de filas y columnas en las que los
encabezados de las filas y las columnas son idénticas y €l contenido de las celdas
expresa la cantidad de transiciones que hubo de una categoria de tratamiento a otra.
La construccion de esta matriz es el elemento basico a partir del cual se puede hacer
otros calculos y representaciones de lared. En este estudio se usd para hacer una
representacion grafica de la red de transiciones entre las categorias de tratamiento

(199 Ademés se usd e

(figura V1.3), la cua se hizo con e programa NetDraw
programa UCINET “% para calcular la densidad de lared (cantidad de transiciones
gue se dieron como proporcién de la cantidad total tedrica posible de transiciones),
el grado de centralidad de cada categoria de tratamiento (que muestra para cada
categoria la cantidad de transiciones en que estuvo involucrada como proporcion de
la cantidad de transiciones en que pudo estar involucrada) y e grado de
intermediacion de las categorias de tratamiento (la cantidad de veces que una
categoria de tratamiento ocupa una posicion intermedia entre otras dos categorias de
tratamiento).

El tercer momento del analisis: analisis de la relacion entre diferenciacion
social y autoatencion. Originamente se habia planeado hacer este andisis
utilizando métodos cualitativos, sin embargo luego de hacer algunas pruebas se
decidi6 combinar en este andlisis la metodologia cualitativa y la cuantitativa. Las
razones fueron que se encontré una diversidad muy grande en los patrones de la
diferenciacion social y de la autoatencion que hicieron imposible buscar las
relaciones entre ambas sin usar métodos automatizados. No fue posible encontrar
un método tal entre los métodos cualitativos. Esto implicd también un cambio en
los instrumentos de recoleccion y las técnicas de recoleccion para que fueran
acordes a la nueva técnica de andlisis. Se decidio utilizar técnicas de andlisis
bivariado a través de regresion logistica, debido a que se gjustaba bien a la
natural eza categorica de los datos de este estudio y a que existia un estudio similar
gue habia utilizado esa técnica. Sin embargo, € uso de métodos cuantitativos hace
perder algunos detalles y matices de esta relacion, por |o que se conservo un andlisis

cuditativo.
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Para €l andlisis cuantitativo se hizo andlisis bivariado usando técnicas de
regresion logistica. Laregresion logistica puede usarse para buscar asociacion entre
variables o para crear modelos predictivos. En el caso de este estudio solo se busco
asociacion entre variables. El uso de la regresion logistica en este estudio implica
gue la informacion se gusta a una serie de supuestos que se enumeran a
continuacién: 1. no se asume una relacion lineal entre las variables dependiente e
independientes; 2. la variable dependiente no necesita tener una distribucién normal,
pero se asume que tiene una distribucion de tipo exponencial (normal, Poisson,
binomial, gamma); 3. no se asume que hay homogeneidad en la varianza de la
variable dependiente; 4. no se asume que los errores se distribuyen normamente; 5.
no se requiere que las variables independientes sean de intervalo; 6. no requiere que
las variables independientes estén dedligadas, 7. la codificacion debe ser
significativa (+1 en la clase de interés y 0 en las otras); 8. Inclusién de todas las
variables relevantes en e modelo y exclusion de todas las variables irrelevantes; 9.
se asume muestreo independiente; 10. se asume error minimo de medicion y
ausencia de casos nulos; 11. se asume que no hay aditividad, multicolinearidad, ni
outliers; 12. el tamafio de |la muestra debe ser suficientemente grande, para lo que
se sugiere que en la variable dependiente, |a clase con menos observaciones tenga a
menos 10 eventos. 13. muestreo aleatorio. Estos supuestos se cumplen en esta
investigacion, salvo los ultimos dos. En el caso del muestreo, en esta investigacion
se trabaj6 con € total de la poblaciéon. En e caso de la cantidad de eventos para la
variable dependiente, éstos no se cumplieron para € caso de los terapeutas
tradicionales y los profesionales de la sanacion divina.

Los productos de la informacion sobre diferenciacion social y sobre
autoatencion fueron consolidadas en una base de datos en Excel, la cual fue
exportada a programa Stata 6, el cual se utilizd para @ andlisis cuantitativo. Se

explord la asociacién bivariada entre sus caracteristicas y cada una de las categorias

de tratamiento (1. esperar, 2. remedios caseros, 3. compra de productos medicinales,
4. terapeutas tradicionales, 5. profesional de la biomedicina, 6. profesional de la
sanacion divina, lugar del tratamiento. El producto de este gjercicio fue seleccionar
las variables que influyen en la asociacion (p< 0.05).
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Para operativizar € andlisis, la variable dependiente (autoatencion) se
trabaj6 con variables dicotébmicas (si / no), que correspondieron a cada una de las
categorias de tratamiento (esperar, remedios caseros, compra de productos
medicinales, terapeuta tradicional, profesional de la biomedicinay profesional de la
sanacion divind). Es decir, que cada una de las variables independientes se
analizaron para cada una de estas seis categorias de tratamiento. En esta parte del
andlisis no importd en qué momento del camino del enfermo se utilizd cada
tratamiento. S6lo interesd si fue usado 0 no dentro del episodio de enfermedad en
estudio.

Ademas, para la operativizacion de la variable autoatencion se trabajo con
las siete secuencias de tratamiento simplificadas mas frecuentes, que dan cuenta del
76% de los episodios de enfermedad estudiados. No se trabajo con las otras 19
secuencias de tratamiento porque cada una de ellas fue usada en sélo un episodio de
enfermedad.

De manera similar que con las categorias de tratamiento, cada una de las
variables independientes se analiz6 para cada una de estas ocho secuencias de
tratamiento. En esta parte del andisis si se tom6 en cuenta en qué momento del
camino del enfermo se utiliz6 cada tratamiento. Aunque la mayoria de las siete
secuencias de tratamiento analizadas solo constan de un tratamiento (por jemplo, la
secuencia mas frecuente es en la que se reportd que acudieron “solo con
profesionales de la biomedicind’), e andlisis de las secuencias da informacion
diferente a la que da e andlisis de las categorias de tratamiento sefidlado en €l

parrafo anterior. Es diferente que en un episodio de enfermedad hayan usado los

servicios de profesionales de la biomedicina como uno de |os pasos dentro del
camino del enfermo, a que se haya usado solamente los servicios de profesionales
de la biomedicina. El primer caso es considerado cuando se toman en cuenta las
categorias de tratamiento y e segundo caso es considerado cuando se toman en
cuenta las secuencias de tratamiento.

Para e andlisis cualitativo se usd una modificacion de la técnica de la
construccion de modelos etnograficos de decision (ethnographic decision models -
EDM) @9, La construccién de modelos etnogréficos de decision consiste en hacer
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una representacion gréfica o tabular de las decisiones que las personas entrevistadas
toman (sobre un aspecto concreto) en circunstancias especificas, es decir segun
ciertas condiciones. La construccion de estos modelos se hace a través de
entrevistas a personas sobre |o que hicieron y no sobre lo que harian y la idea es
entrevistar diferentes personas hasta que no se obtengan nuevas circunstancias
(condiciones) para agregar a modelo. Posteriormente se buscan similitudes y
diferencias en las respuestas que permitan encontrar |as respuestas consistentes entre
diferentes entrevistados, para construir un modelo de decisiones. Lo que se busca es
encontrar cudles son las “reglas de decision” y las “condiciones’ que llevan atomar
determinadas “decisiones’. Cuando en el modelo |as decisiones se toman siguiendo
reglas simples pueden presentarse como un arbol de decisiones 0 como un diagrama
de flujo. Cuando las reglas de decision no son simples el modelo se presenta en las
|lamadas “ tablas de decision” %1%,

En este estudio se hicieron cuatro modificaciones a esa técnica. En primer
lugar las “condiciones” que se tomaron en cuenta fueron las caracteristicas de los
procesos de reproduccion socia (produccidn, consumo y sociocultural). En
segundo lugar no se entrevistd hasta obtener todas las posibles respuestas, sino que
se obtuvo todas las posibles respuestas de la poblacién enferma en € periodo
estudiado. En tercer lugar, entre los 84 episodios de enfermedad se busco
manualmente similitudes y diferencias en las caracteristicas del proceso de
produccion, del proceso de consumo, del proceso sociocultural, de las caracteristicas
de la enfermedad, de las caracteristicas del paciente y de las caracteristicas de la
persona que brindd cuidados. Esta busgueda manual permitié hacer 24 pargjas 'y 4
trios de episodios que sirvieron como base para la construccién del modelo de
decisién. En la conformacion de las pargas y trios de episodios para su
comparacion se procuré minimizar €l efecto de las caracteristicas de la enfermedad,
del paciente y del cuidador, intentando que éstas fueran similares en las pargjas y
trios que se usaron en el andlisis. Debido a que la enfermedad maés prevalente fue
qulaj (tos, dolor de garganta, molestia en la garganta), 25 de las pargjas y trios
corresponden a esta enfermedad. En cuarto lugar, los modelos de decision se
construyen por lo general para posteriormente probarlos y asi medir su capacidad
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predictiva. Este estudio no tiene ese alcance, por 1o que solo se utilizé latécnica de
construccion de los modelos sin hacer posteriormente pruebas de su capacidad
predictiva.

J. Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la
investigacion

Con el propésito de garantizar |os aspectos éticos de lainvestigacion, pero a mismo
tiempo contribuir a un clima de confianza en las entrevistas, se decidié NO firmar unaficha
de consentimiento informado con cada unidad domeéstica, debido a que las personas del
Caserio suelen ser recelosas cuando se les pide firmar documentos. Por e contrario, se
pidié consentimiento de manera verbal (con base en la guia presentada en € anexo 5) a
cada una de las personas entrevistadas, incluyendo informantes clave y miembros de las
unidades domeésticas seleccionadas. Se fue explicito en que las personas tenian pleno

derecho a no aceptar ser entrevistadas. Se llevo un registro de las personas que aceptaron y
rechazaron la participacion en €l estudio.
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Capitulo VI. Resultados

En este capitulo se presentan los resultados de la investigacion. Inicialmente se
presentan 10s resultados relacionados con la deteccion de casos para € estudio. Luego se

presenta la caracterizacion de la diferenciacion socia y de los patrones de autoatencion.

A. Deteccion de casos para ser estudiados

Se visité las 229 unidades familiares del Caserio para hacer la encuesta de
prevalencia de enfermedades. Se obtuvo una tasa de respuesta de 90% (206 unidades
familiares). Las 23 unidades familiares de las que no se obtuvo respuesta se distribuyen
asi: en 13 (5.7%) no estaban las personas responsables de la unidad familiar durante los dos
dias que se hizo esta encuesta (habian salido por motivos de trabajo o familiares y no iban a
regresar por la noche), en 6 (2.6%) la familia se habia cambiado de casa 'y en 4 (1.7%)
rehusaron a contestar la encuesta.

De las 206 unidades familiares encuestadas, 163 (79%) respondieron que si habia
habido al menos una persona enferma en los Ultimos quince dias sin importar cuando inicié
con los sintomas. En las otras 43 unidades familiares (21%) respondieron que no.

Cuadro VI.1
Nimero de enfermos reportados por unidad familiar
A. NUmero de B. Cantidadde  Cantidad de

enfermos reportados unidades enfermos
por unidad familiar familiares (AxB)
1 enfermo 68 68
2 enfermos 60 120
3 enfermos 21 63
4 enfermos 9 36
5 enfermos 4 20
6 enfermos 1 6
Total 163 313
Fuente: elaborado con datos consolidados del instrumento
#1 (anexo 3)

De aqui en adelante la descripcion se centrard en las unidades familiares que
respondieron que si hubo algun enfermo. Como puede verse en el cuadro V1.1 en cada una

de estas 163 unidades familiares se reportaron entre 1 y 6 enfermos. El total de personas
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enfermas detectadas fue de 313, es decir un promedio de 1.9 personas enfermas en cada una
de las unidades familiares en las que se detectd enfermos (N=163) y un promedio de 1.5
personas enfermas entre | as unidades familiares encuestadas (N=206).

En cuanto a la distribucién por sexo y grupos etéreos se detectd 191 mujeres (61%)
y 122 hombres (39%), para una razén de mujeresshombres de 1.6. La razon de
mujeres.hombres es notablemente mayor (2.1) entre las edades de 20 a 70 afios. Dicha
razdn es menor que 1 en los grupos de entre 0 y 4 afios (0.8), 15y 19 afos (0.6) y el de 75 a
79 anos (0.5).

El 55% de los enfermos detectados es menor de 20 afios. De los hombres el 66% es
menor de 20 afios, mientras que en las mujeres este porcentgje es de sdlo 48%. El 35% de
las mujeres estdn comprendidas entre los 20 y 50 afios, mientras que solo €l 19% de los
hombres estan en ese rango de edad. Del total de enfermos detectados € 17% es mayor de
50 afios, con porcentajes similares para ambos sexos.

Entre la poblacion total del Caserio se encontré una tasa de prevalencia de
enfermedad del 28%. Esta tasa es de 32% entre la poblacion femenina 'y de 21% entre la
poblacion masculina. Las tasas de prevalencia mas altas se dan entre la poblacién mayor de
50 afios (arriba de 50% de prevalencia), seguida por los menores de 5 afios (40%). Las
tasas de prevalencia mas bajas (menores de 20%) se encontraron en la poblacion entre 15 'y
35 anos.

Cuadro VI.2 Cantidad de enfermedades detectadas segiin tiempo de

evolucion.
(N=313)
Tiempo Femenino Masculino Total
15 dias 0 menos 80 51 131
Més de 15 dias menos 1 afio 59 37 96
1 afio 6 més 52 34 86
Tota 191 122 313

Fuente: con datos consolidados del instrumento #1 (anexo 3).

Las enfermedades fueron clasificadas de acuerdo con e tiempo de evolucion que
fue reportado (ver cuadro V1.2) La proporcion de mujeres en cada categoria de tiempo de
evolucion es de 60%. El 42 % de las enfermedades detectadas tenia una evolucion de 15
dias 0 menos, proporcion que se mantiene al dividir por sexo. El 28 % de las enfermedades
ha tenido una duracion de un afio 0 mas.
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Por razones metodoldgicas la poblacién con la que se trabaé € resto de la
investigacion es la de las unidades domésticas en las que se detectd enfermos con 15 dias 0
menos de evolucion. Los 131 enfermos que caben dentro de esta categoria se detectaron en
90 unidades domesticas, debido a lo cual se selecciono aleatoriamente a uno de los
enfermos de cada una de estas 90 unidades domeésticas.

Estas 90 unidades domeésticas fueron visitadas nuevamente para investigar con
detalle cada una de las variables de interés para este estudio. De estas 90 unidades
domeésticas hubo 1 que rehusd la segunda entrevista, 3 que no fueron localizadas
nuevamente y 2 que a ser entrevistadas se determind que sus enfermedades tenian una
duracion mayor a 15 dias. Por ello se trabaj6 finalmente con una poblacion de 84 unidades

domésticas.

B. Caracterizacion deladiferenciacion social

En esta seccion se presentan los resultados de la variable diferenciacién social. Esta
presentacion esta organizada en cuatro partes. inicialmente se presentan por separado las
caracteristicas de los tres procesos de la reproduccion social (proceso de produccion,
proceso de consumo Yy proceso sociocultural) y en la Ultima seccion se presentan
caracteristicas de los tres procesos integradas en |a categoria reproduccion social.

B1. Resultados para € proceso de produccion

La mayoria de caracteristicas que se usaron en este estudio para explorar el proceso
de produccién tienen que ver con la actividad laboral principal de las personas. Ademas de
utilizar una clasificacion recogida de la literatura de la medicina social, se introdujeron
algunas caracteristicas que se mostraron importantes durante el trabajo de campo: s la
madre hace labores de artesania 0 no, si la familia contrata a otras personas para distintas
tareas esporadicas, si lafamilia da préstamos de dinero a otras personas, si lafamilia cuenta
con ingresos provenientes de familiares que emigraron a los Estados Unidos de
Norteamérica, la extension de las propiedades de la familia y s la familia tiene algun

negocio propio. Ladistribucion de estas caracteristicas se muestraen e cuadro VI.3.
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Cuadro VI.3. Caracteristicas del proceso de produccion en las unidades familiares estudiadas

(N=228)
Caracteristica Proporcién en que se presentaron las alter nativas
L Agricola No
Actividad Agricola con tierray Agricola agricola
Laboral propietario | 32% | asalariado | 20% | propietario | 17% | asdariado | 12% | Remesas 4% | Otros | 15%
pad re familiar Temporal contrata Servicios
Actividad Artesanal Artesanal No agricola N(l)'l’cola N(l)'l’cola
Laboral Propietaria | 43% | empleada 16% | propietaria | 4% | 20 49 | BNCOA . 1 a04 | Otros | 30%
familiar temporal comercio asalariada Propietaria
madre servicios contrata
Lugar
Trgb io Enla 79% Fuera 16% Extranjero 5%
ad % comunidad pero en pais
paare
Lugar
Trgbajo Enla 94% Fuera 6% Extranjero 0%
o comunidad pero en pais
maare
Actividad Agricola 69% No agricola 22% Ns/nr 9%
padre 1
Actividad

Agricola 5% No agricola 4% Ns/nr 21%
madre 1 9 ’ ® ’ ’
S:(;Ir\g gad Propietario 54% No propietario 37% Ns/nr 9%
Actividad _ )

Propietaria 55% No propietara 24% Ns/nr 21%
Madre 2 P ° prop 0 0
Actividad ) !

Teje 59% Noteje 20% Ns/nr 21%
madre 3 9 ’ 9 ° ’
Actividad Propietario | ., | Propietario | 4o, | Asdlariado | 1., | Asdariado | o0 | momesss | 4% | Nenr | 9%

adre 4 contrata no contrata permanente temporal
p . .
Actividad Propietaria | o, | Propietaria | o, | Asdariada | o | Asdariada | oo | oo oo | 00 | Ngr | 23%
madre 4 contrata no contrata permanente temporal
. No
i . Agricola No .
Actividad Ar%”icgtﬁio 18% | no 529 | agricola 4% f]%r'co'a 17% | Ns/nr %
padre5 prop propietario propietario propietario
Actividad Agricola Agricola No ’:g?icola
ad ropictaria 2% no 3% agricola 51% no 23% Ns/nr 21%
Madre 5 prop propietaria propietaria _—
propietaria

%Léetre??:no Més de 100 2% Del1la99 5% Delal0 23% Ninguna 1%
l\;?g;%o Si 3% No 97%
Contrata Si 81% No 9%
M0z0Ss
Familia y

Si 7% No 93%
en EEUU ) ’
Da{] Si 8% No 92%
préstamos

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1y 2.

En cuanto a la actividad laboral principal del padre, casi el 70% se dedican a
actividades agricolas. Cerca de la mitad de éstos (32% del total) son propietarios de sus

tierras y la mano de obra que utilizan es de la propia familia. El 20% tienen tierra pero
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ademés venden su fuerza de trabajo temporalmente, mientras el 17% tienen tierray ademas
contratan personas para trabajarla. El 54% son propietarios de sus medios de produccién,
sin importar si su actividad es agricola o no; de los cuales la sexta parte contrata a otras
personas. El 34% son asalariados, de los cuales la tercera parte tiene un empleo
permanente y € resto temporal. El 80% trabagja en la comunidad y el 5% trabagja en el
extranjero. El 4% enviaremesas.

El resto de caracteristicas pueden observarse en el cuadro VI.3.

Cuadro VI.4. Caracteristicas del proceso de
produccion segin patrones

(N=228)
Patrones %

No. pipop3pay T % acumulado
1 2121 5 26% 26%
> 1121 32 14% 40%
3 4121 31 14% 54%
4 3121 21 9% 63%
5 2122 19 8% 71%
6 2221 19 8% 79%
7 2222 16 1% 86%
8 4221 5 2% 89%
o 1,221 4 2% 90%
0 1111 3 1% 92%
1 1222 3 1% 93%
2 0121 > 1% 94%
13 0221 > 1% 95%
14 3111 > 1% 96%
5 3221 > 1% 96%
6 4122 > 1% 97%
17 1122 1 % 98%
18 1211 1 % 98%
19 2111 1 % 99%
0 3222 1 % 99%
21 4111 1 % 100%
2 4222 1 % 100%

Total 228 100%
*Clave parainterpretar |os patrones:
-P1: actividad laboral del jefe de familia: O=ng/nr;
1=agricola propietario; 2= agricola no propietario;
3= no agricola propietario; 4= no agricola no
propietario.
-P2: extension de propiedad: 1= més de 10 cuerdas;
2= 10 cuerdas 0 menos.
-P3: negocio propio: 1=si; 2= no.
-P4: contratacion de mozos: 1= si; 2= no.
Fuente: con datos consolidados de los instrumentos
anexosly 2.
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Ademas de considerar |as caracteristicas por separado, se hizo varios gjercicios para
intentar establecer si existen algunos patrones en que las caracteristicas del proceso de
produccion se combinaron en e Caserio. Para ello se tomaron en cuenta la actividad
laboral principal del jefe de familia, la extension de la propiedad, si se cuenta 0 no con
Negocio propio y Si se contrata personas (ver cuadro V1.4).

Por azar se podian obtener 40 diferentes patrones, de los cuales en la realidad se
obtuvo 22 (55% de todas las posibilidades tedricas). La combinacion de los tres patrones
mas frecuentes abarca a 54% de las unidades domésticas y el de los nueve mas frecuentes
abarca al 90% de las unidades domésticas. Esto sugiere que los patrones en que se
combinan las caracteristicas del proceso de produccion no son aleatorias, sino que reflgjan
caracteristicas concretas de la realidad economica del Caserio.

De estos patrones el més frecuente fue e “2, 1, 2, 1, que corresponde a familias en
gue € jefe de familia se dedica a trabajo agricola sin ser propietario de los medios de
produccion, tiene una propiedad de mas de 10 cuerdas de terreno, no tiene un negocio
propio y si contrata mozos. Este patron se present6 en un poco més de la cuarta parte de las
unidades domeésticas (26%). Los cuatro patrones mas frecuentes coinciden en P2, P3Y P4,
es decir que tienen una propiedad de mas de 10 cuerdas, no tienen negocio propio y si
contratan mozos. Estos cuatro patrones mas frecuentes dan cuenta del 63% de las unidades
domeésticas.

Puede analizarse también cuales fueron las combinaciones que no aparecieron. En
primer lugar no aparecid ninguna combinacién que tuvieralaP3 = 1y a mismo tiempo la
P4 = 2. Esdecir que no se reportd ninglin caso en que una unidad doméstica en la que son
propietarios de un negocio no contrata mozos. Esto puede mostrar que cuando una familia
tiene un negocio propio tiene recursos para contratar mozos y ademas posiblemente tiene la
necesidad de contratar mozos para labores agricolas, mientras ellos se dedican alas labores
propias del negocio. De manera similar las combinaciones en que P2= 2, P3=1y P4=1
casi no aparecieron. Estas combinaciones significan que una unidad doméstica tiene 10
cuerdas 0 menos de terreno, no tiene negocio propio ni contrata mozos. Esto fue
consistente en los casos en que la actividad laboral principal fue no agricola, o agricola no
propietario. Pero si existio este patrén en unidades domésticas en que la actividad |aboral

principal fue agricola con propiedad sobre los medios de produccion.
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B2. Resultados para €l proceso de consumo

El proceso de consumo se refiere alas condiciones de vida, o a las oportunidades, o
los servicios alos gue tiene acceso una poblacion o unidad doméstica. En el cuadro V1.5 se

muestran las caracteristicas que fueron consideradas para este estudio.

Cuadro VI.5. Caracteristicas del proceso de consumo en las unidades familiares estudiadas

(N=228)

Caracteristica Proporcién en que se presentaron las alter nativas
Fuentedeagua | Chorro propio | 92% Otros | 8%
Letrina Tipopozo |  74% [ Lavable 18% | No | 8%
Drenaje Si | 1% No | 99%
Cocina Estufa |  55% [ Fuegodto 32% | Fuegosuelo | 13%
Cocina, Dentro 17% Fuera 83%
ubicacion
Nivel . .

: L Alto 6% Medio 63% Bajo 31%
socioecondmico

Padre " 0 o o
alfabetizada Si 78% No 21% Ns/nr 1%
Madre " 0 o o
alfabetizada Si 63% No 36% Ns/nr 1%
Escolaridad | Mas que | 5e, | priaia 48% | Ninguna 24%
padre primaria
Escolaridad M & - que 14% primaria 48% ninguna 38%
madre primaria
Calidad casa Terraza 3% Block 47% Tabla 50%
Hijos estudian Para 23% Intermedio 2% No estudian 5%

maestros

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1y 2.

Al igual que con € proceso de produccion, con € proceso de consumo se hizo
gjercicios para buscar patrones en que se combinaron las caracteristicas de interés. En este
caso usamos €l tipo de cocina, la escolaridad del jefe de familia, la calidad de lacasay los
estudios de los hijos (cuadro V1.6). En este caso habia 36 diferentes posibilidades tedricas
en gue podian combinarse |as caracteristicas del proceso de consumo.

De éstas se encontraron 31 en €l Caserio, es decir, €l 86% de todas las posibilidades
tedricas. Esto habla de que la variedad de patrones es casi igual a lo esperado s se
combinaran aleatoriamente las caracteristicas, sin embargo las frecuencias con que se
presentaron cada uno de los patrones siguen reflejando algunas caracteristicas sociales y

econdmicas de la poblacion del Caserio.
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Cuadro VI.6. Caracteristicas del proceso de
consumo seglin patrones

(N=228)
Patrones %

No. pipop3pay T % acumulado
1 1222 3B 15% 15%
> 2222 27 10% 25%
3 1111 19 8% 3%
4 1312 18 8% 41%
5 1212 15 5% 46%
6 2322 11 5% 51%
7 3322 11 4% 55%
8 1211 11 4% 60%
o 2212 11 4% 64%
10 3222 8 3% 67%
1 1311 8 3% 69%
12 1322 6 3% 72%
13 1112 6 3% 75%
14 2312 6 2% 77%
5 2122 5 2% 79%
6 1122 4 2% 81%
17 2311 4 2% 82%
18 3212 4 2% 84%
19 2112 3 2% 86%
0 2111 3 1% 87%
21 3122 > 1% 89%
2 3312 > 1% 90%
23 1121 1 1% 91%
2% 1221 1 1% 92%
25 1321 1 1% 93%
% 2321 1 1% 94%
7 2121 1 1% 95%
8 2221 1 1% 96%
20 3211 1 1% 97%
0 2211 1 1% 98%
31 3112 1 1% 99%

Total 228 100%
*Clave parainterpretar |os patrones:
-P1: tipo de cocina: 1=estufa; 2=fuego en alto;
3=fuego en €l suelo.
-P2: escolaridad jefe de familiaa 1= més que
primaria; 2= primaria; 3= no escolarizado.
-P3: calidad de casa: 1=terraza; 2= block; 3= tabla.
-P4. estudios para los hijos. 1= diversificado; 2=
menos que diversificado; 3=no estudios.
Fuente: con datos consolidados de los instrumentos
anexosly 2.

Los dos patrones que se presentaron con més frecuencia son similares y dan cuenta
de un total del 25% de las unidades domésticas estudiadas (1,2,2,2 y 2,2,2,2). Este patron
corresponde a familias que no cocinan en el suelo (tienen estufa o juntan fuego en un punto

alto), € jefe de familia estudié en el nivel primario, tienen casa de block y los hijos estan
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estudiando pero un nivel inferior a diversificado. El tercer y cuarto patrones mas
frecuentes representan cada uno el 8% de las unidades domeésticas estudiadas son los
siguientes. El primero (1,1,1,1) es el de unidades domésticas con estufa, con jefe de familia
que estudio méas que primaria, casa de terraza y cuyos hijos estéan estudiando el nivel
diversificado. El otro (1,3,1,2) es de unidades domésticas con estufa, cuyos jefes de familia
no estan escolarizados, tienen casa de terraza y los hijos estén estudiando pero hasta un
nivel inferior al diversificado.

Los 5 patrones mas frecuentes representan el 46% de las unidades domeésticas. Los
10 patrones mas frecuentes representan e 67%. Para alcanzar € 90% de las unidades
domésticas se necesita tomar en cuenta los primeros 22 patrones. Esto habla de una
diversidad de patrones alta, més alta que la encontrada en el proceso de produccion.

Los patrones que no se presentaron aunque eran tedricamente posibles fueron
“3,1,1,1",“3,1,2,1",“3,3,1,1" y “3,3,2,1". Esto indica que en las unidades domésticas cuya
cocina es en base a fuego ubicado en el suelo, todos los jefes de familia han estado
escolarizados pero ninguno ha estudiado mas ala del nivel primario. Ademés, de las
unidades domeésticas que cocinan con fuego en el suelo, todas viven en casas de tablasy en

ninguna los hijos estan estudiando el nivel diversificado.

B3. Resultados para €l proceso sociocultural

El proceso sociocultural de la reproduccién social se refiere a las caracteristicas de
las personas, las unidades domésticas y 10s grupos humanos que moldean sus percepciones,
interpretaciones y la atribucion de significados a las actividades de |a reproduccién material
(procesos de produccion y de consumo). En el cuadro V1.7 se muestran las caracteristicas
del proceso sociocultural que se tomaron en cuenta para este estudio.

Al igual que para los procesos de produccion y consumo, se buscd patrones de
combinacion de las caracteristicas del proceso sociocultural en la poblacion del Caserio.

L os patrones encontrados se presentan en el cuadro V1.8.
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Cuadro VI.7. Caracteristicas del proceso sociocultural en las unidades domésticas estudiadas

(N=228)
Caracteristica Propor cién en que se presentar on las alter nativas

. K'iche y o I o o
Idioma padre castellano 63% K’iche 25% Ns/nr 12%

. K'iche y o B o o
Idioma madre castellano 33% K’iche 64% Ns/nr 3%
Tipodefamilia | Nuclear 75% Extensa 15% (I;An?;\opar 8% Otros 2%

. Catoli o Pentec o Ningu o Histori o 0
Iglesia ca 53% ostales 31% na 15% ca 05% | Maya | 0.5%
Participacion
organizacion Si 31% No 69%
padre
Participacion
organizacion Si 12% No 88%
madre
Sexo jefatura Femenino 15% Masculino 85%
Viven
catequistag/past | Si 9% No 92%
ores
Viven lideres Si 34% No 66%
Viven profetas | Si 5% No 95%

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1y 2.

Las combinaciones tedricas que podrian haberse presentado son 36 y en € estudio

se encontraron 28, es decir, e 78% de todas las posibilidades. Esto muestra mayor
diversidad que en e caso del proceso de produccion y menor que en el proceso de
consumo. La frecuencia con gque se presentd cada uno de los patrones reflgja algunas
caracteristicas de la poblacion del Caserio. Los tres patrones que se presentaron con mayor
frecuencia guardan gran similitud y representan al 53% de las unidades domésticas. Estos
tres patrones solo se diferencian en la iglesia a la que asisten. Corresponden a unidades
familiares con jefes de familia varones, que hablan

k'iche y castellano y pertenecen a una familia nuclear, pudendo asistir a una iglesia
catélica (patron “1,1,1,1"), pentecostal (patrén “1,1,1,2") o aninguna (patrén “1,1,1,3").

De nuevo es interesante revisar las combinaciones tedricas que no se presentaron en
el Caserio. Hubo ocho de estas combinaciones. De todas las combinaciones solo una
corresponde a unidades domésticas con jefe varon (P1=1). Esta combinacién fue“1,1,3,1",
lo que muestra que no hubo ninguna unidad doméstica con jefe masculino, que hablara

k'iche' y castellano, que fuera monoparental y catolica.
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Cuadro VI.8. Caracteristicas del proceso
sociocultural seglin patrones

(N=228)
Patrones %

No. pipop3pay T % acumulado
1 1111 69 30% 30%
> 1112 30 13% 43%
3 1113 22 10% 53%
4 L1211 17 % 61%
5 1212 14 6% 67%
6 1121 o 4% 71%
7 1221 8 4% 74%
8 2232 7 3% 7%
9 121 3 6 3% 80%
0 2212 6 3% 82%
1 1222 5 2% 85%
2 2211 5 2% 87%
13 2231 5 2% 89%
14 1122 4 2% 91%
5 2112 3 1% 92%
6 2131 3 1% 93%
17 1123 > 1% 94%
18 1231 > 1% 95%
19 2221 > 1% 96%
0 1132 1 % 96%
21 1133 1 % 97%
2 1223 1 % 97%
23 1232 1 % 98%
2% 1233 1 % 98%
25 2122 1 % 99%
% 2133 1 % 99%
27 2222 1 % 100%
8 2233 1 % 100%

Total 228 100%
*Clave parainterpretar |os patrones:
-P1: sexo del jefe de hogar: 1=masculino;
2=femenino.
-P2: idioma del jefe de hogar: 1= Kiche vy
castellano; 2= K'iche'.
-P3: tipo de familia: 1=nuclear; 2= extensa, 3=

otros.

-P4:. iglesa 1= catdlica; 2= pentecostal; 3=
ninguna.

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos
anexos1ly 2.

Los otros siete patrones que no se presentaron corresponden a unidades domésticas
con una mujer como jefa. Esto puede deberse ala poca frecuencia de familias con jefatura
de hogar femenina (15% del total, es decir 34 unidades familiares). Sin embargo vae la

penarevisar estos patrones, que son los siguientes: “2,1,1,1”,“2,1,1,3",2,1,2,1",“2,1,2,3",
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“2,1,3,2", “2,2,13", “2,22,3". Cinco de los ocho patrones que no se presentaron
corresponden a unidades domésticas en que una mujer funge como jefe de familiay en que
el jefe de familia habla castellano y Kiche'. Dicho de otra manera, hubo muy pocas

unidades domésticas (solo 6) en que el jefe de familia, siendo muijer, fuera bilingue.

B4. Resultados para la reproduccion social (combinando los tres

pr ocesos)

Cuadro VI1.9. Caracteristicas de la
reproduccion social segln patrones

(N=228)
Patrones %

No (P1,P2,P3)* f % acumulado
1 2,21 3B 15% 15%
2 2,2, 2 25 11% 26%
3 2,11 23  10% 36%
4 1, 1,1 20 9% 45%
5 2,2, 3 14 6% 51%
6 2,1 2 11 5% 56%
7 4,1, 1 11 5% 61%
8 31,1 10 4% 65%
9 4,1, 2 9 4% 69%
10 1,1, 2 8 4% 73%
11 4, 2 2 8 3% 76%
12 1,21 7 3% 79%
13 2,1 3 6 3% 82%
14 3,2 1 6 3% 85%
15 1,1 3 5 2% 87%
16 3,1 2 5 2% 89%
17 4, 2, 3 5 2% 91%
18 3,2 2 4 2% 93%
19 4, 2, 1 4 2% 95%
20 0 2 1 3 1% 96%
21 1, 2 2 3 1% 97%
22 4,1, 3 3 1% 99%
23 01 1 1 0% 99%
24 1,2 3 1 0% 100%
25 3,1 3 1 0% 100%

Total 228 100%

*Clave parainterpretar |os patrones:

-P1: Produccién-actividad laboral principal del jefe de familia: O=ng/nr; 1=agricola propietario; 2=agricola no
propietario; 3= no agricola propietario; 4= no agricolano propietario.

-P2: Consumo-calidad de casa: 1= block; 2= tabla.

-P3: Sociocultural-iglesia: 1= catélica; 2= pentecostal; 3= ninguna.

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1y 2.
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Se hizo un gjercicio simplificado de busgueda de patrones de combinacién entre
caracteristicas de los procesos de produccién, consumo y sociocultural. Se seleccionaron
para esto las caracteristicas que se presentan en el cuadro V1.9.

Los cinco patrones maés frecuentes dan cuenta del 51% de |as unidades domesticas y
para abarcar el 90% se las unidades domeésticas se debe tomar en cuenta los primeros 17
patrones.

Habia 30 posibles combinaciones tedricas para estas combinaciones de
caracteristicas. Hubo cinco patrones tedricos que no se presentaron en ninguna unidad
doméstica, sin embargo la mayoria de estos corresponden a combinaciones en que no se
obtuvo respuesta de la unidad familiar (en el cuadro V1.9 corresponden a valor “0 = ng/nr”
[no sabe/no responde]), por 1o que no tienen mayor interés. La Unica otra combinacion que
no se presentd es la “3,2,3", que corresponde a unidades familiares en que la actividad
laboral principa del jefe de familia es no agricola con propiedad sobre los medios de
produccion, viven en una casa de tablay no asisten aningunaiglesia.

El andlisis cualitativo permitio identificar algunas combinaciones que se presentan
como patrones generales en la poblacion estudiada. En los parrafos siguientes se describen
algunos de estos patrones, que podrian constituir conjuntos socioculturales del Caserio.

En lo mas alto de la diferenciacion social del Caserio se encuentran dos conjuntos
socioculturales. Por un lado estd el que puede identificarse por que la actividad laboral
principa del padre es no agricola asalariado en servicios. Esta actividad laboral
corresponde generamente a trabgadores de instituciones gubernamentales o0 no
gubernamentales, con un nivel de escolaridad de diversificado 0 més y con desempefios
laborales técnicos diversos (supervisores, maestros, contadores, administradores de
proyectos, técnicos de campo, etcétera). Casi todos trabgjan fuera de la comunidad. En
todos los casos estas unidades familiares tienen madres que son artesanas propietarias. La
mayoria de estas familias tiene propiedades de més de 10 cuerdas de terreno y muchas
tienen negocios propios (molino, tienda, vehiculo, préstamos de dinero). Sus viviendas
pueden ser de tabla o block. La escolaridad de las madres en estas familias es por |10 menos
de primaria completa y sus hijos estan estudiando el nivel diversificado. Ambos padres son

bilinglies. La mayoria asisten con regularidad a una iglesia catélica o evangélica y un
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nimero considerable de catequistas, pastores y profetas pertenecen a este grupo. El 12% de
las unidades familiares del Caserio pertenecen a este conjunto sociocultural.

El otro conjunto sociocultural que se encuentra en lo més alto de la diferenciacion
social del caserio puede identificarse porque la actividad laboral principal del padre es
agricola propietario que contrata a otras personas. La actividad labora de la madre puede
variar, pero en estas familias invariablemente poseen propiedades de mas de 10 cuerdas de
terreno. Muchos tienen negocios propios (principalmente vehiculos y camiones) y la
mayoria de los que prestan dinero a otras personas se encuentran en este grupo. Las
viviendas pueden ser de tabla o de block y la mayoria de las casas de terraza pertenecen a
este grupo. En la mayoria de casos los padres estudiaron algunos grados del nivel primario
y las madres no son escolarizadas o estudiaron la primaria incompleta. La mayoria de los
hijos han estudiado €l nivel primario, aunque algunos estudian €l diversificado. Lamayoria
de los padres son bilinglies, mientras que la mayoria de las madres son monolingues.
Generamente asisten a alguna iglesia catdlica o evangélica, pero un nimero considerable
de los que dijeron no asistir a ninguna iglesia pertenece a este grupo. Algunos catequistas y
pastores pertenecen a este grupo, asi como profetas. Este conjunto sociocultural comprende
el 17% de las unidades familiares del caserio.

Mas abgjo en la escala de diferenciacion social estd €l mas numeroso de los
conjuntos socioculturales del Caserio. Se identifica porque la actividad laboral principal
del padre es agricola propietario con mano de obra familiar. La mayoria es propietario de
mas de 10 cuerdas de terreno, en cuyo caso se da el hecho de que la actividad laboral de la
madre es de artesana propietaria. Hay un grupo significativo que son propietarios de menos
de 10 cuerdas de terreno y en estos casos la madre es artesana empleada temporal. Algunos
tienen pequefios negocios (tiendas). Sus viviendas pueden ser de tabla o block. Casi todos
los padres y madres fueron escolarizados y la mayoria han estudiado al menos la primaria
completa. La mayoria de sus hijos estudian, muchos de ellos en diversificado. Casi todos
los padres y madres son bilinglies. Muchos asisten a iglesias catdlicas o evangélicas, pero
un grupo considerable dijo no asistir aningunaiglesia. Hay algunos catequistas, pastores y
profetas, pero en proporcion menor que los conjuntos socioculturales anteriores.

Constituyen el 32% de las unidades familiares del Caserio.
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Al bagjar un poco mas en la escala de diferenciacion socia del Caserio se encuentra
otro conjunto sociocultural numeroso, que es el méas heterogéneo de los identificados. Se
identifica porque la actividad laboral del padre es agricola, tiene tierra propia pero
principalmente es trabajador agricola temporal para otros. La actividad laboral de las
madres es principalmente la de artesana empleada temporal, pero un grupo importante son
artesanas propietarias. Pueden ser propietarios de mas de 10 cuerdas de terreno, o de
menos. No son propietarios de negocios. La mayoria de padres y madres estudiaron algin
grado del nivel primario, pero ninguno estudio € nivel diversificado. Casi todos los hijos
estudian. La mayoria de padres son bilinglies y la mayoria de las madres son monolinguies.
La mayoria son catdlicos, pero también hay quienes asisten aiglesias evangélicas y quienes
dijeron no asistir a ninguna. Hay unos pocos catequistas. Este conjunto sociocultural
representa el 20% de las unidades familiares del Caserio.

Las familias que no pertenecen a ninguno de los cuatro conjuntos socioculturales
descritos constituyen el 19% de las unidades familiares del Caserio. Estas se distribuyen de
manera heterogénea en diferentes grupos en los que no fue posible encontrar patrones

generales de acuerdo a algunas caracteristicas de la reproduccion social.

C. Caracterizacion delos patrones de autoatencion

L as decisiones terapéuticas tomadas en cada uno de los 84 episodios de enfermedad
estudiados se trabajaron como una secuencia de decisiones la cua se describe y se analiza
como datos secuenciales. Se utilizaron tres unidades de analisis para describir |os patrones
de autoatencion. En primer lugar se examinan los datos al nivel de las categorias de
tratamiento, en segundo lugar se examina cada secuencia como una unidad en si mismay
finalmente se examinan las relaciones entre los tratamientos adyacentes en una secuencia,
es decir las transiciones de un tratamiento a otro en la secuencia

CL Resultados por categorias detratamiento

Existen varias formas de describir los resultados atendiendo a las categorias de
tratamiento. En primer lugar se describen las proporciones por episodio de enfermedad,
para poder aproximarse a la probabilidad con que un tratamiento se presentd en una
secuencia de tratamientos especifica.  En este momento no interesa saber cuantas veces

ocurrio un tratamiento dentro de una secuencia, sino simplemente s ocurrié 0 no.
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Tampoco interesa en qué posicion dentro de la secuencia ocurrié. En segundo lugar se
describen las proporciones para €l total de tratamientos, para examinar la probabilidad de
gue un tratamiento se haya utilizado por la poblacion de estudio. En este momento si sele
da peso a las repeticiones de tratamientos dentro de una misma secuencia. En tercer lugar
se describen las repeticiones de tratamientos dentro de una secuencia, para examinar qué
tanto las personas tienden a repetir 0 no tratamientos de una misma categoria y para
conocer la probabilidad de que un tratamiento sea usado mas de unavez.

Proporciones por episodio de enfermedad: En € cuadro VI.10 se observa que la
Unica categoria de tratamiento que fue reportada en més de la mitad de los episodios de
enfermedad estudiados fue € esperar, que se presentd en € 54% de los episodios. Los
remedios caseros y la consulta con profesionales de la biomedicina fueron reportadas cada
unaen e 44% de |os episodios.

En e 29% de casos se reportd haber acudido a algin vendedor de productos
medicinales. SAlo se reportd haber acudido a profesionales de la sanacién divina en €l 8%

de los episodios y aterapeutas tradicionales en el 5% de |os casos.

Cuadro VI.10. Categorias de tratamiento usados por

episodio de enfermedad
(N=84)

Categorias de tratamiento F %
Esperar 45 54
Remedios caseros 37 44
Comprar productos medicinales 24 29
Terapeutas tradicionales 4 5
Profesionales de la biomedicina 37 44
Profesionales de sanacion divina 7 8

Fuente: con datos consolidados del instrumento #7 (anexo 4).

El cuadro VI.10 no permite responder algunas preguntas, Como ¢en qué proporcion
de los episodios se resolvid sin acudir a profesionales?, ¢en qué proporcién de episodios
solo se esperd? Para responder este tipo de preguntas se hizo algunas nuevas categorias
que agruparan mas de una de las originales categorias de tratamiento, por gemplo, una
categoria que incluyera a todos los terapeutas profesionales, o una que incluya a los
tratamientos que se hicieron sin acudir a profesionales. En los siguientes parrafos se
presentan algunas proporciones, cuyos datos no pueden extraerse del cuadro VI.10.
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En 50 casos (60%) se recurri6 a tratamientos caseros o comprados sin la
intervencion de un profesional, 1o cual implica que 34 casos (40%) se resolvieron con solo
con la espera o con agun profesional (terapeuta tradicional, de la biomedicina o de la
sanacion divina), sin tratamientos caseros 0 comprados.

En 42 casos (50%) se reportd haber acudido por lo menos a un profesional
(terapeuta tradicional, de la biomedicina o de la sanacién divina), lo cua significa que el
50% de episodios se resolvieron solo con la espera, los remedios caseros 0 los remedios
comprados, sin profesionales.

En 9 casos (11%) solo se esperd, es decir, no se usd ningun tratamiento casero, ni
comprado, ni se acudié a ningun profesional. En 18 casos (21%) sOlo se recurrié a
tratamientos caseros y comprados (sin esperay sin profesionales). En 10 casos (12%) sélo

se acudi6 a profesionales (sin espera, sin tratamientos caseros ni comprados).

Proporciones del total de tratamientos. El promedio de tratamientos que se
usaron por episodio de enfermedad fue de 2.1 (desviacion estéandar de 1.2), por lo que la
suma total de tratamientos usados fue de 181. En e cuadro VI.11 puede verse que casi las
tres cuartas partes de tratamientos se distribuyen equitativamente entre las categorias de
esperar (27%), remedios caseros (27%) y profesionales de la biomedicina (25%).

Cuadro VI.11. Tratamientos reportados

0,
Categorias detratamiento F %

(n=181)

Esperar 48 27
Remedios Caseros 48 27
Compra de productos medicinales 27 15
Terapeutas tradicionales 4 2

Profesionales de la biomedicina 45 25
Profesionales de la sanacion divina 9 5

Total 181 100

Fuente: con datos consolidados del instrumento #6y7 (anexo 4).

Cuando se excluye la categoria de esperar, la sumatotal de tratamientos es de 133.
En este caso € 70% de los tratamientos se distribuyen equitativamente entre los remedios

caseros Yy los profesionales de la biomedicina. La quinta parte corresponde a la compra de
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productos medicinales y e 10% restante a los terapeutas tradicionales y de la sanacion
divina.

Repeticiones de tratamientos dentro de una secuencia: Debido a que en algunos
episodios de enfermedad se reportd una categoria de tratamiento mas de una vez, se calculé
unas “tasas de repeticién” para cada categoria de tratamiento. Para esto se contd los
episodios en que cada categoria se repitio mas de una vez y se dividio entre la cantidad de

episodios que usaron esa modalidad. Los resultados se presentan en el cuadro V1.12.

Cuadro VI.12. Repeticiones de tratamientos dentro de las secuencias

A B.
# d.e # d; T? de
. . o episodios repeticion
Categorias detratamiento $|(51302: en quese (BIA)
reporto usd masde %
unavez
Esperar 45 3 7
Remedios Caseros 37 11 30
Compra de productos medicinales 24 3 13
Terapeutas tradicionales 4 0 0
Profesionales de la biomedicina 37 8 22
Profesionales de la sanacion divina 7 2 29
Todas las categorias 84 20 24

Fuente: con datos consolidados del instrumento #6y7 (anexo 4).

En & 24% de los episodios se repitid por 1o menos un tratamiento. La mayoria de
tasas de repeticion se ubicaron entre 20 y 30%, es decir que S una persona usd un
tratamiento para un episodio de enfermedad, la probabilidad de que lo vuelva a usar es
aproximadamente de una en cuatro.

La repeticion de los tratamientos se relaciond con el tamarnio de la secuencia de
tratamientos. Hubo 20 episodios en los que se repitio a menos un tratamiento. De estos la
mitad sucedieron en secuencias de tratamientos menores de 4. La probabilidad de que en
un episodio se hayan repetido tratamientos fue de 90% (10 de 11) cuando la secuencia de
tratamientos fue de 4 6 mas. La probabilidad en secuencias menores 4 fue de 14% (10 de
73).
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C2. Resultados por secuencias de tratamiento

Se describiran e tamafio de las secuencias, las categorias de tratamiento por
posicion dentro de la secuenciay las secuencias Unicas.

Numero de tratamientos en las secuencias de tratamiento: El promedio de
tratamientos reportados por episodio de enfermedad fue de 2.15. El rango oscilo entre 1y 8
tratamientos por episodio de enfermedad. Hubo solo 1 episodio de enfermedad en e que se
usd 8 tratamientos. No hubo ninglin episodio en que se usaran 6 ¢ 7 tratamientos. En la
figura V1.1 se muestra e decremento en la cantidad de episodios. En esta figura se
muestran las posiciones de tratamiento dentro de cada secuencia (1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8) y
para cada una se muestra la cantidad de episodios en los que estuvo “llena’ dicha posicion.
Cas e 70% de los episodios de enfermedad fueron tratados con 2 tratamientos 0 menos y
solo e 5% tuvo més de 4 tratamientos.

FiguraVI.1. NUmero detratamientos por secuencia
(n=84)

100% -

75% -

50% -

25% -

% del total de episodios de
enfermedad

0%

NUmero minimo de tratamientos por secuencia

Fuente: con datos consolidados del instrumento #6y7 (anexo 4).

Categorias de tratamiento por posicion dentro de la secuencia: Lafigura VI.2
muestra que en la primera posicion de las secuencias de tratamientos en la mayoria de los

episodios se esperd sin aplicar algun tratamiento (54%), en la cuarta parte de episodios se
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uso remedios caseros. El 11% de los episodios iniciaron acudiendo a un profesional de la

biomedicina, 8% compraron productos medicinales, 2% acudieron a profesionales de la

sanacion divinay ninguno reporto haber acudido a un terapeutatradicional.

Figura VI.2. Proporcion de categorias de tratamiento usadas por posicion de

tratamiento
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Fuente: con datos consolidados del instrumento #6y7 (anexo 4).

Conforme se avanza en posiciones de tratamiento las proporciones van cambiando.

La espera, por gjemplo sdlo fue mencionada otra vez en el 13% de la tercera posicion de

tratamientos y no fue mencionada en ninguna otra posicion. Acudir a profesionales de la

sanacion divina, aunque siempre se mantuvo con frecuencias absolutas bajas, va

aumentando constantemente su proporcion dentro de los tratamientos usados. Los

remedios caseros representan entre una quinta parte y la mitad de los tratamientos en las

primeras cuatro posiciones de tratamiento. Acudir a profesionales de la biomedicina solo

ocupa entre el 10 y 15% en las posiciones 1 y 4, pero es € tratamiento con mayor
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proporcién en las posiciones 2 y 3 (cerca del 40% de los tratamientos). La compra de
productos medicinales se mantiene entre el 10 y &l 20% en las primeras cuatro posiciones,
describiendo una curva similar a la de la consulta con profesionales de la biomedicina. La
consulta con terapeutas tradicionales mantiene porcentajes bajos 0 ausentes en todas las
posiciones.

A partir de la posicion 6 solo se tiene 1 episodio, por o que no se incluye en la
grafica. En laposicion 6 acudio a profesionales de la biomedicina, en la posicion 7 utilizé
remedios caseros y en la posicion 8 acudio a profesionales de la sanacion divina.

Secuencias de tratamiento seguidas por los pacientess Si las secuencias
ocurrieran de manera aeatoria, existirian 1,679,616 combinaciones diferentes (8 posibles
posiciones en cada secuencia y en cada una de las posiciones habia 6 opciones de
tratamiento).

Sin embargo se observaron solo 37 diferentes secuencias. Esto es el 0.0022% de las
posibilidades tedricas. El cuadro VI1.13 muestra una tabla de frecuencias de las secuencias
de tratamiento que se presentaron en este estudio. De cualquier manera hubo una gran
variedad de secuencias ya que 25 de las 37 secuencias solo se presentaron una vez (68% de
las secuencias).

La secuencia que se presentd con mayor frecuencia (“2,6” = esperar, profesional de
la biomedicina) solo se presentd en e 12% de los episodios de enfermedad. La siguiente
secuencia mas frecuente (“2" = esperar) se presentd en €l 11% de episodios. Todas las

demas se presentaron en menos del 10% de |os episodios.
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Cuadro VI.13. Secuencias originales de tratamiento sequidas por |0s pacientes

No. Secuencias de f % % acumulado
1 26,,.., 10 12% 12%
2 2,000, 9 11% 23%
3 3,,.,,., 7 8% 31%
4 6,,,,,,, 6 7% 38%
5 23,,,,, 5 6% 44%
6 24,,,,, 5 6% 50%
7 3,6,,,,,, 5 6% 56%
8 4,,,,,., 4 5% 61%
9 33,,,,, 3 4% 64%

10 23,4,,,,, 2 2% 67%
1 2,5,,,,, 2 2% 69%
12 2,3,23,,,, 1 1% 70%
13 2,3,2,6,,,, 1 1% 71%
14 2,3,4,3,,,, 1 1% 73%
15 2,3,6,,,,, 1 1% 74%
16 2,4,3,,,,, 1 1% 75%
17 2,4,6,4,,,, 1 1% 76%
118 2,4,7,,,,, 1 1% 7%
19 2,6,25,,,, 1 1% 79%
20 2,6,6,,,,, 1 1% 80%
21 2,6,6,3,7,6,3,7 1 1% 81%
22 2,6,6,6,,,, 1 1% 82%
23 2,6,7,4,,,, 1 1% 83%
24 3,3,4,,,,, 1 1% 85%
25 3,4,,,,,, 1 1% 86%
26 3,4,4,3,4,,, 1 1% 87%
27 3,4,6,3,,,, 1 1% 88%
28 3,6,3,,,,, 1 1% 89%
29 4,3,,,,,, 1 1% 90%
30 46,,,,,, 1 1% 92%
31 4,6,3,,,,, 1 1% 93%
32 636,,,, 1 1% 94%
3 66,,,,,, 1 1% 95%
34 676,,,,, 1 1% 96%
35 7,0, 1 1% 98%
36 3,435,738, 1 1% 99%
37 7,7,6,,,,, 1 1% 100%

Total general 84 -- -

Clave: 2=esperar; 3=remedios caseros, 4=compra de productos medicinales; 5=terapeuta tradicional; 6=profesional dela
biomedicina; 7=profesional de la sanacién divina.

Fuente: con datos consolidados del instrumento #6y7 (anexo 4).

Por otro lado, un nimero relativamente pequefio de secuencias da cuenta de los
tratamientos utilizados en la mayoria de episodios. Las seis secuencias mas frecuentes (6

de 37, 16% de las secuencias) describen los tratamientos usados por la mitad de la
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poblacion. De igua forma, € 67% de los episodios de enfermedad son descritos por
unicamente 10 secuencias de tratamientos.

En € cuadro V1.14 se muestra un listado de secuencias simplificadas. Esto se hizo
como un intento de reducir la cantidad de secuencias con frecuencia 1, para aumentar la
utilidad de estas secuencias para la parte analitica de este estudio (andlisis bivariado y
multivariado). El mecanismo empleado fue anular la categoria “2=esperar” en todos los
casos en que aparecia, salvo en el que esta categoria erala Unica presente en una secuencia.
También se smplificd a través de eliminar las categorias repetidas en posiciones
adyacentes dentro de la misma secuencia (por gjemplo, “3, 7, 7” fue simplificadaa“3, 77).
En total se ssimplificaron 42 secuencias (la mitad del total). Seis de las 42 secuencias
simplificadas perdieron 2 de sus posiciones. El resto de secuencias simplificadas perdieron

1 posicion. El promedio de pérdida por secuencia es de 0.57.

Cuadro VI.14. Secuencias simplificadas de tratamiento sequidas por |os pacientes
No. Secuencias de tratamientos f % % acumulado

1 6 19 23% 23%
2 3 15 18% 40%
3 2 9 11% 51%
4 4 9 11% 62%
5 36 7 8% 70%
6 34 3 4% 74%
7 5 2 2% 76%
8 43 2 2% 79%
9 7 1 1% 80%
10 33 1 1% 81%
11 46 1 1% 82%
12 47 1 1% 83%
13 65 1 1% 85%
14 76 1 1% 86%
15 334 1 1% 87%
16 343 1 1% 88%
17 363 1 1% 89%
18 463 1 1% 90%
19 464 1 1% 92%
20 636 1 1% 93%
21 674 1 1% 94%
22 676 1 1% 95%
23 3434 1 1% 96%
24 3463 1 1% 98%
25 343578 1 1% 99%
26 637637 1 1% 100%

Las secuencias se simplificaron através de:

- Eliminar la categoria 2=esperar, en todos |os casos salvo cuando fuerala Unica categoria en una secuencia.

- Eliminar |as repeticiones de una misma categoria en posiciones adyacentes de una misma secuencia. Ejemplo, el No.37 delas
secuencias originadleses“7,7, 6". Estase simplifico a“7, 6", que esta en el No. 14 en las secuencias simplificadas.
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Clave: 2=esperar; 3=remedios caseros; 4=compra de productos medicinales; 5=terapeuta tradicional; 6=profesional dela
biomedicina; 7=profesional de la sanacién divina.

Fuente: con datos consolidados del instrumento #6y7 (anexo 4).

C3. Resultados por transiciones entretratamientos

El cuadro VI.15 muestra las frecuencias con que se dieron las transiciones entre un

tratamiento y otro.

Cuadro VI1.15. Frecuencia de transiciones de una categoria de tratamiento a otra para episodios de enfermedad

(N=84)

A esta categoria de tratamiento:
Deesta Compra Profesionales
categoriade Remedios | De Terapeutas Profesionales | sanacion
tratamiento Inicio | Esperar | Caseros Medicinas | tradicionales | biomedicina divina Fin | Total
Inicio 0 45 20 8 0 9 2 0 84
Esperar 0 0 12 9 3 17 0 9 50
Remedios
Caseros 0 1 5 8 0 7 2 22 45
Comprade
medicinas 0 0 4 1 0 4 1 17 27
Terapeutas
tradicionales 0 0 0 0 0 0 1 3 4
Profesionales
Biomedicina 0 1 6 1 0 5 2 29 44
Profesionales
sanaciondivina | 0 0 0 1 0 2 1 2 8
Fin 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 0 47 47 28 3 44 9 84 | 262

Fuente: con datos consolidados del instrumento #6y7 (anexo 4).

En e cuadro se representa la cantidad de veces que las personas que brindaron
cuidados se movieron de una categoria de tratamiento ubicada en filas a una categoria de
tratamiento ubicada en columnas. Por gemplo, la celda que aparece sombreada debe
interpretarse de la siguiente forma: hubo 8 veces en que luego de estar administrando
remedios caseros se paso a comprar productos medicinales.

La figura V1.3 es una representacion grafica del cuadro VI1.15, hecha con un
programa especia para andlisis de redes sociales ‘%, slo que en esta figura los niimeros
representan porcentajes en que se pasd de una categoria de tratamiento a otra (porcentajes
con base a las 262 transiciones que se registraron en total entre todos los episodios de
enfermedad).
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Figura VI.3. Transiciones entre modalidades de tratamiento

los nimer os r epresentan por centajes en que sucediod dicha transicién
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Fuente: con datos consolidados del instrumento #6y7 (anexo 4).

Por gemplo, se observa € nodo en la parte inferior izquierda marcado como
“inicio”. Este tiene solo flechas de salida porque representa € inicio del episodio de la
enfermedad. Las conexiones que se muestran para este nodo son las siguientes. hacia
biomédico (profesional de la biomedicina, 3.8% de todas las transiciones), hacia divino
(profesional de la sanacion divina, 0.8% de todas las transiciones), hacia nada (esperar,
17.4% de todas las transiciones), hacia compra (compra de productos medicinales, 3.0% de
todas las transiciones) y hacia casero (remedios caseros, 7.9% de todas las transiciones).
De agui podemos interpretar varios hechos. En primer lugar, no hubo nadie que acudiera
inmediatamente después del inicio de la enfermedad a un terapeuta tradicional. Ademas, la
mayoria de las veces la gente o que hizo fue esperar o recurrir atratamientos caseros.

En la figura VI.3 € nodo que esta hacia la derecha, marcado como “terapeuta’,

puede advertirse que tiene cuatro conexiones, todas €ellas unidireccionales. Hay solo una

- 133 -



flecha que llega hasta el nodo “terapeuta’ y viene desde el nodo “nada’. Hay tres flechas
gue salen del nodo “terapeuta’ y van respectivamente alos nodos “divino”, “sigue” y “fin”.
Esto puede interpretarse como que en este estudio las personas que acudieron a los
terapeutas tradicionales lo hicieron después de estar esperando y nunca inmediatamente
después de estar usando otro tratamiento. Algunos de los episodios de enfermedad llegaron
a su fin luego de acudir a terapeuta tradicional, otros continuaban cuando se hizo la
entrevista y otros continuaron después acudiendo a un profesional de la sanacion divina.
También se puede ver que el nodo de los terapeutas tradicionales es el Unico de los nodos
de tratamientos que no tiene una conexion con forma de asa (una flecha que sale y regresa
a mismo nodo). Esdecir que es el Unico tratamiento que no se repite a si mismo.

Tanto en el cuadro VI1.15 como en lafigura V1.3 se observa que existen 48 posibles
transiciones, pero no todas ocurren. De hecho solo ocurren 39 transiciones, o sea €l 80% de
las que en teoria podrian ocurrir. Esto puede indicar que las decisiones precedentes pueden
influir en las subsecuentes y que las personas escogen ciertas transiciones o evitan algunas
en particular. Por gjemplo, puede verse que e nodo de profesiona de la sanacion divina,
aunque muestra frecuencias bajas, es el Unico que recibe conexiones de todas las demas
categorias de tratamiento y también que solo tiene dos flechas que salen hacia otras
categorias de tratamiento.

Si se concibe estas transiciones como una red de relaciones entre las diferentes
categorias de tratamiento (como se esta haciendo en esta seccion), es posible calcular
algunos indicadores que describan lared de relaciones.

La densidad de lared es la proporcién de las relaciones observadas entre € total de
relaciones posibles. En el caso de este estudio la densidad es de 98% (desviacion estandar
de 1.4).

El grado de centralidad de cada uno de los nodos (categorias de tratamiento) esta
dado por € nimero de relaciones que posee con otros nodos de lared. En € caso de lared
gue se esta describiendo se habla de la centralidad hacia fuera y centralidad hacia dentro,
por €l hecho de tener conexiones dirigidas (no interesa Gnicamente que hay una conexion
entre una categoria de tratamiento y otra, sino desde qué categoria y hacia cua). En la
centralidad hacia fuera el nodo “nada’ tiene un grado de centralidad de 40%, es decir que

utiliz6 4 de cada 10 de la totalidad de posibles nexos hacia fuera. Le siguen “casero”, con
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22%, “biomeédico” con 15%, “compra’ con 10%, “divino” con 4% y “tradicional” con 1%.
Si se ve latotalidad de lared de relaciones, € grado de centralidad hacia fuera fue de 35%.
Esto puede interpretarse como que el esperar o los remedios caseros con mucha frecuencia
fueron seguidos del uso de otros tratamientos, mientras que los demés generalmente fueron
seguidos relativamente menos por otros tratamientos (bien por nos ser usados mucho, o
porque fueron los Ultimos usados en el episodio de enfermedad). Respecto a la centralidad
hacia dentro, “biomédico” usd e 34% de sus posibles conexiones, “casero” usd 26%,
“compra’ usd 20%, “divino” usd 7%, tradicional usd 3% y “nada’ e 2%. El grado de
centralidad hacia dentro de toda la red fue de 27%. Esto puede interpretarse como gque
muchas veces de otros tratamientos se paso a profesionales de la biomedicina o a remedios
caseros, 0 a comprar productos medicinales. Pocas veces se pasO a profesionaes de la
sanacion divina o aterapeutas tradicionales, o a esperar.

El grado de intermediacion es la suma de nodos por e que un nodo tiene que pasar
parallegar aotro. Observando lafigura V1.3 puede notarse que entre el nodo “inicio” y el
nodo “casero” hay una conexion directa, mientras que entre el nodo “inicio” y €l nodo
“terapeuta’ no hay una conexion directa sino a través del nodo “nada’. El grado de
intermediacion pone medidas a esta diferencia de conexion entre “inicio” y los otros dos
nodos. Con los datos de este estudio, €l grado de intermediacion presenta los siguientes
valores. “biomédico”, 26%; “nada’, 20%; “divino”, 20%; “casero”, 6%; “compra’, 6%;
“tradicional”, 1%. Esto significa que muchas veces entre el cambio de un tratamiento a
otro se hizo un “tratamiento intermedio”. Lamayoria de las veces en que esto sucedio ese
tratamiento intermedio fue e profesional biomédico, o € esperar, o € profesiona de la
sanacion divina. Recordar que estos porcentgjes se refieren al total de las posibilidades

tedricas en que cada uno de estos tratamientos pudo haber sido tratamiento intermedio.
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C4. Caracterizacion de las dimensiones que pueden
modificar la autoatencion

C4.1. Caracteristicas de los episodios de enfer medad
Se investigaron 84 episodios de enfermedad. Inicialmente se preguntd de qué se

habia enfermado el paciente y se obtuvieron las enfermedades que se detallan en € cuadro
V1.16 ™M,

Cuadro VI.16. Enfermedades reportadas

(N=84)
Enfer medad* f %
Qulg 30 35.71%
Jolomagj 9 10.71%
gaq 9 10.71%
kag'oxow upam 6 7.14%
ch'ak 5 5.95%
atixnab' 4 4.76%
kalemlot ranima 3 3.57%
Kumatz 3 3.57%
b'ag'woch 2 2.38%
g'oxom 2 2.38%
gji't 1 1.19%
k'agat 1 1.19%
kasipoj upam 1 1.19%
K'atinaq 1 1.19%
k'ax nuware' 1 1.19%
K'ik' pa nutzam 1 1.19%
xibimib' 1 1.19%
kawa' tagj 1 1.19%
g'ag a pamaj 1 1.19%
k'ax wachaj 1 1.19%
Ragan 1 1.19%
Totd 84  100.00%

*ver anexo 4 paratraduccion de las enfermedades
Fuente: con datos consolidados del instrumento #4 (anexo 4).

T A lolargo de este trabajo se utilizan los nombres de las enfermedades y sintomas en idiomak’iche’. No se
usan traducciones al castellano porgue en muchos casos las traducciones no son simples ni directas. Parael
lector interesado se presentan traducciones aproximadas para cada término en €l anexo 4. Ademas, se podra
comprobar que se presentan en €l mismo listado nombres de sintomas, signos, sindromes y enfermedades.
Esto es un rasgo comun en el uso de términos acerca de enfermedades entre personas que no son

profesionales de la salud.
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La duracién media de los episodios de enfermedad fue de 9.0 dias. El rango de
duracion oscil6 entrelos 2 y los 19 dias.
En todos los casos se pregunto a la persona que brind6 cuidados si consideraba que

la enfermedad habia sido grave. Dos terceras partes (56 episodios) contestaron que si.

Cuadro VI.17. Sintomas reportados

5 —
% delossintomas % delosepisodios

T *
Sintoma’ f (n=253) de e?:]ir 8r::)edad
Qulaj 47 19% 56%
Atixna b’ 35 14% 2%
Qag 33 13% 39%
Q' oxom 31 12% 37%
K’ulum 16 6% 19%
Kawa' tg 13 5% 15%
Xaoj 11 4% 13%
Kumatz 9 4% 11%
Pamaj 9 1% 11%
Ch'ak 8 3% 10%
Kajulowik 5 2% 6%
Kaemlot ranima 5 2% 6%
gji't/ tikinaq gji’t 4 2% 5%
Xib'imib’ 4 2% 5%
K’ agat 3 1% 4%
Sipoj na k pamaj 3 1% 4%
B’ag’'woch / uwowinag 2 1% 2%
K’ax wachaj 2 1% 2%
K'ik' kel putzam 2 1% 2%
Atzamaj 2 1% 2%
kajnak uwi / kajnak ujaj 1 0% 1%
K’atem 1 0% 1%
Q' oxom upam 1 0% 1%
Sipoj 1 0% 1%
Kutij lejoron 1 0% 1%
g'ag'atew 1 0% 1%
xa kol koqgik 1 0% 1%
Varicela 1 0% 1%
uware' 1 0% 1%
Total 253 100%

* ver anexo 4 paralas traducciones de | os sintomas
Fuente: con datos consolidados del instrumento #4 (anexo 4).

En todos los casos se preguntd acerca de sintomas asociados, los cuales fueron
reportados en la mayoria de episodios de enfermedad. El promedio de sintomas reportados

fue de 3.0. El rango de sintomas reportados oscilé entre 1 y 9 sintomas. Hubo 29
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diferentes sintomas que fueron reportados y la suma total de sintomas reportados fue de
253.

En el cuadro VI.17 puede verse las frecuencias y porcentajes de sintomas reportados
por |as personas que brindaron cuidados.

Hubo variedad de sintomas y la mayoria de los mismos se mencionaron
relativamente poco. Por gjemplo, 23 de los 29 sintomas tienen una frecuencia equivaente a
menos del 5% de los sintomas mencionados. Los 4 sintomas méas mencionados (qulaj,
atixna’b’, gagq y g oxom) tienen una frecuencia equivalente a mas del 58% de los
sintomas reportados. Los otros 25 sintomas suman e 42% restante. Por otro lado, cuando
se andiza la frecuencia con que los sintomas fueron reportados en cada episodio de
enfermedad, puede apreciarse que qulaj fue reportado en mas de la mitad de los episodios,
seguido por atixna’'b’ (42%), g aq’ (39%) y g oxom (37%). El resto de sintomas fueron
reportados en menos del 20% de los episodios de enfermedad. Hubo 15 sintomas que
fueron reportados en menos del 5 % de |os episodios de enfermedad.

En todas las entrevistas se indagd acerca de las causas que provocaron la
enfermedad, de acuerdo al criterio de la persona que brindo los cuidados. En las 84
entrevistas se reportd un total de 135 causas, debido a que en algunos casos se menciond
més de una.

El promedio de causas reportadas por episodio fue de 1.6. El rango de causas
reportadas oscil6 entre 0 y 5 causas por episodio de enfermedad.

En e cuadro V1.18 se muestran las causas reportadas, en donde se observa la alta
prevalencia con que se reportd e desequilibrio frio caliente como causa de enfermedades,
ocupando casi la mitad de todas las causas reportadas. Fue mencionada en tres cuartas
partes de los episodios de enfermedad. Las siguen ladebilidad y lafalta de alimento.

Al clasificar estas enfermedades en categorias mas amplias 1% (ver anexo 4), se
tiene que e 62% corresponden a causas popular-tradicionales naturales, 11% a causas
biomédicas no infecciosas, 8% a causas biomédicas infecciosas, € 6% para causas
populares tradicionales sobrenaturales, € 6% para causas que caben en lo popular
tradicional natural o biomédico infeccioso y el 4% para causas que caben en lo popular-

tradicional natural o biomédico no infeccioso.
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Cuadro VI.18. Causas de enfermedad reportadas

% delas % d(_a los

episodios de

Causas f causas
(n=135) enfer _medad

(n=84)

Frio-caliente 62 46% 74%
Debilidad 15 11% 18%
Fatade aimento 10 7% 12%
Cargas de trabajo 9 7% 11%
Parésito 8 6% 10%
Contagio 5 4% 6%
Emociones 5 4% 6%
Infeccion 4 3% 5%
Problemas familiares/comunal es 4 3% 5%
Falla de un érgano 3 2% 4%
Accidente 3 2% 1%
Alimentacion 2 1% 2%
No sabe 1 1% 1%
Herencia 1 1% 1%
Maldad 1 1% 1%
Pérdida de espiritu 1 1% 1%
Por el crecimiento 1 1% 1%
Totd 135 100% -

Fuente: con datos consolidados del instrumento #5 (anexo 4).

C4.2. Caracteristicas de los pacientes
Cuadro VI1.19. Caracteristicas de los pacientes
(N=84)
Femenino  Masculino Total

Grupo etareo f % f % f %

0 menor de 1 afio 4 476 4 476 8 9.52
1 a4 afios 7 833 13 1548 20 2381
5 a9 afos 6 714 10 1190 16 19.05
10 a 14 afios 9 1071 - - 9 1071
15 a 19 afios 3 357 - 3 3.57
20 a 24 afos 2 238 1 119 3 3.57
30 a 34 afios 5 59 - - 5 5.95
35 a 39 afos 4 476 - 4 4,76
40 a 44 anos 3 357 1 119 4 4,76
45 a 49 afos 2 238 - -2 2.38
55 a 59 afos 3 357 2 23 5 5.95
60 a 64 afos 1 1.19 - - 1 1.19
65 a 69 afios 2 238 - -2 2.38
70 a 74 ahos 1 119 - - 1 1.19
80 a 84 afos 1 1.19 - - 1 1.19
Total general 53 6310 31 36.90 84 100.00

Fuente: con datos consolidados del instrumento #2 y 3 (anexo 4).
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El rango de edad de los pacientes fue de 2 meses a 82 afios, con una media de 18.9.
El 50% de |os pacientes es menor de 15 afios y €l 10% es mayor de 45 afios. El 63% de los
pacientes fue femenino, sin embargo en la poblacién menor de 10 afios solo e 39% fue
femenino.

En el cuadro V1.19 se muestran las caracteristicas de |os pacientes investigados.

C4.3. Caracteristicas de las per sonas que brindaron cuidados

La edad de las personas que brindaron cuidados se encontré entre 13 y 82 afios, con
una media de 34.8, una mediana de 34, una moda de 22 y una desviacion estandar de 12.5.
El 65% tenian entre 20 y 39 afios. El 96% de las personas que brindaron cuidados fueron
mujeres. El 6% tenian menos de 20 afios. En € cuadro V1.20 se muestra la distribucion de

SEX0 Y grupos etareos de las personas gque brindaron cuidados.

Cuadro VI.20. Caracteristicas de las personas que
brindaron cuidados

(N=84)
Femenino Masculino Total
Grupoetareo F % f % f %
10 a 14 afios 1 119 - - 1 1.19
15al9afios 4 4.76 - - 4 4,76
20a24afos 15 17.86 1 119 16 19.05
25a29afios 12 14.29 - - 12 1429
30a34afios 11 13.10 - - 11 1310
35a39afios 15 17.86 1 119 16 19.05
40a4d44aios 5 595 1 119 6 7.14
45a49af0os 7 833 - - 7 8.33
50ab4afios 5 595 - - 5 5.95
55ab59afios 2 238 - - 2 2.38
60a6d4afios 2 238 - - 2 2.38
65 a 69 anos 1 119 - - 1 1.19
80 a 84 anos 1 119 - - 1 1.19

Total general 81 9643 3 357 84 100.00
Fuente: con datos consolidados del instrumento #2 y 3 (anexo 4).

En el 64% de los casos |a persona que brindd los cuidados fue la madre del paciente,
en 12% de los casos fue la hija del paciente, en 10% de los casos fue |a paciente misma, en
4% fue la abuela, en 4% fue la esposa y en el resto de casos fue el padre, €l esposo o una

amiga.
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La mitad de personas que brindaron cuidados hablaban sblo K'iche' y la mitad
hablaban k' iche’ y castellano.

El 33% era analfabeta, el 35% habia estudiado la primaria incompleta, el 21% habia
completado la primaria, € 6% habia estudiado algun grado de educacion basicay e 5%
alguin grado de diversificado.

El 51% dijeron ser catdlicas, €l 31% pertenecian a alguna iglesia pentecostal, €l
15% dijeron no pertenecer a ninguna religion y e 3% pertenecian a alguna iglesia
evangélica historica.

El 87% de las personas que brindaron cuidados vivian en la misma casa que €l
paciente. El resto correspondié a madres que cuidaban a sus hijas adultas o hijas que
cuidaban a sus madres mayores.

So6lo 7 personas (8%) dijeron ser terapeutas, definido como alguien que sabe curar
enfermedades y personas de otras familias la solicitan buscando curacién de sus
enfermedades.

El tamafio promedio de las unidades domésticas fue de 6.0 miembros (rango de 1 a
15, desviacion estandar de 2.7, mediana 6, moda 5).

Para tener una aproximacion a los conocimientos sobre remedios y terapeutas se
pregunt6 a las personas que brindaron cuidados si consideraban grave o no cada una de un
listado de seis enfermedades (1. gji't / tukinaq aji't; 2. b'ag'woch / uwowinag; 3. qulaj; 4.
pamaj; 5. g'ajik; 6. q'aq’). También se les preguntd para las mismas enfermedades si saben
curarlay si conocen aaguien que sabe curarla. En el caso de que conocieran aaguien que
sabe curar alguna de estas enfermedades se le preguntd si esa persona es terapeuta, si €s
familiar y s vive en la misma unidad doméstica. Las respuestas positivas a estas preguntas
fueron contadas para cada persona que brindo cuidados. El cuadro VI.21 presenta un

resumen de la informacién obtenida para este aspecto.
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Cuadro VI.21. Resumen de informacién acerca de conocimientos sobre remedios y terapeutas

(N=84)

Criterio Media D.E. Rango
Percepcion de gravedad de 6 enfermedades 4.9 1.2 6
Sabe curar 6 enfermedades 29 19 6
Conoce alguien que sabe curar 6 enfermedades 4.6 1.7 6
El que conoce es terapeuta 4.4 18 6
El que conoce es familiar 0.3 0.6 3
El que conoce vive en la misma unidad doméstica 11 11 4

Fuente: con datos consolidados del instrumento #2 'y 3 (anexo 4).

También se obtuvieron respuestas para hacer una aproximacion a las preferencias
terapéuticas de las personas que brindaron cuidados. Se preguntd a cada una lo que harian
en primero, en segundo y en tercer lugar s aguien en su familia se enfermara de cada una
de las sei's enfermedades mencionadas arriba.  Se codificaron las respuestas de acuerdo ala
categoria de tratamiento a la que correspondian y se hizo un conteo de la cantidad de veces
gue cada persona menciono tratamientos de cada categoria. En el cuadro V1.22 se presenta
un resumen de las respuestas obtenidas para este aspecto.

Cuadro VI.22. Resumen de informacion sobre preferencias de tratamientos

(N=84)

Criterio Media D.E. Rango
Tratamiento casero como primera opcion en 6 enfermedades 2.2 16 6
Compra de productos como primera opcion en 6 enfermedades 14 1.2 4
Terapeutas tradicionales como primera opcién en 6 enfermedades 05 0.7 2
Terapeutas biomédicos como primera opcion en 6 enfermedades 0.7 11 5
Sanacién divina como primera opcion en 6 enfermedades 0 0 0
Tratamiento casero entre 3 primeras opciones en 6 enfermedades 31 2.8 11
Comprade productos entre 3 primeras opciones en 6 enfermedades 20 17 6
Terapeutas tradicionales entre 3 primeras opciones en 6 enfermedades 0.7 0.8 3
Terapeutas biomédicos entre 3 primeras opciones en 6 enfermedades 15 1.7 7
Sanacion divina entre 3 primeras opciones en 6 enfermedades 0 0 0

Fuente: con datos consolidados del instrumento #2 y 3 (anexo 4).

Para investigar €l tamafio y composicién de la red de apoyo social de cada persona
que brindd cuidados se presentaron situaciones hipotéticas a las personas y se les pidié

nombrar alas personas a las que acudirian para pedir apoyo en dichas situaciones.
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Cuadro VI.23. Resumen de informacién sobre tamafio y composicion de red de apoyo social

(N=84)
Criterio Media D.E. Rango
Tamafio de red de apoyo social percibida 51 1.8 10
Tamafio de soluciones de apoyo social 7.6 24 14
Familiares en lared de apoyo social 45 1.7 9
Personas de confianza en lared de apoyo social 0.6 0.8 3
Personas sblo conocidas en lared de apoyo social 0.5 0.3 2
Mujeres en lared de apoyo social 3.2 14 7
Personas de lared que viven fueradel Caserio 0.2 05 2

Fuente: con datos consolidados del instrumento #2 y 3 (anexo 4).

Se hizo un conteo de la cantidad total de personas gque fueron nombradas y esto se
registré como € tamafio de la red de apoyo social percibida. Debido a que las personas
podian estar nombradas méas de unavez y en el tamafio de lared de apoyo solo se tomaron
en cuenta una vez, se hizo también un conteo de la cantidad de veces que las personas
tendrian a quién acudir para resolver las situaciones hipotéticas. El conteo de esto se
identificd como tamafio de soluciones de apoyo social. Acerca de las personas nombradas
dentro de lared de apoyo socia se pregunt6 cuantos de ellos eran familiares de la persona,
0 personas de confianza o sdlo conocidos pero no de confianza. También se pregunto el
sexo de las personas y s éstas vivian dentro o fuera del Caserio. La sintesis de esta
informacion estédincluidaen el cuadro V1.23.

D. Reéacion entreladiferenciacion social y la autoatencion

En esta seccion se presentan los resultados del anadlisis de la asociacion entre las
variables independientes y la variable dependiente. La exposicion esta organizada por cada
variable independiente y los cuadros VI1.24 a VI1.33 siguen esta misma logica. En los
cuadros V1.34 y V1.35 se presenta la informacion de manera que permita a lector integrar
caracteristicas de diferentes variables independientes y su asociacion con las diferentes

categorias de tratamiento y secuencias de tratamiento.
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D1. Caracteristicas del proceso de produccion

En € cuadro V1.24 se muestran las asociaciones bivariadas entre las caracteristicas

del proceso de produccién y las seis categorias de tratamiento. Sblo se muestran las

caracteristicas que mostraron significancia en el andlisis bivariado.

Cuadro VI.24. Asociaciones bivariadas entre caracteristicas del proceso de Produccion y categorias de

tratamiento

(N=84)

Caracteristicas con
significancia

Padre con trabgjo agricola
propietario con mano de
obrafamiliar
Padre con trabgjo agricola
con tierray asalariado
temporal
Padre propietario de fuente
de trabajo sin contratacion
de personal
Padre asalariado temporal
Padre con trabajo agricolay
propietario
Padre con trabajo no
agricolay no propietario
Madre propietaria de fuente
detrabajo
Cuentan con negocio propio
Contratan mozos
Dan préstamos de dinero a
otras familias
Familia con jefe de familia
agricultor no propietario,
con més de 10 cuerdas de
terreno, Sin negocio propio,
gue si contrata mozos

Remedio Comprar Terapeuta
casero medicinas tradicional

++

Profesional Sanacion

biomedicina

++

++

divina

+++

+++

Clave de interpretacion:

Basado en regresion logistica. Asociaciones + y — (p<0.1); ++y - - (p<0.05); +++y - - - (p<0.01). Los

signos + y —indican la direccion de la asociacion.

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1, 2, 4.

Hubo seis caracteristicas que tienen que ver con la actividad labora principa del

padre que mostraron asociaciones significativas, todas ellas con el haber o no consultado a

profesionales de la biomedicina. La otra asociacion significativa con esta categoria de

tratamiento es el patron “2,1,2,1”, que corresponde a familias con jefe de familia agricultor

no propietario, con mas de 10 cuerdas de terreno, Sin negocio propio, que Si contrata

mozos. En general en las familias donde €l padre se dedica a trabajo agricola y es

propietario de los medios de produccion se tuvo latendencia a consultar a un profesiona de
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labiomedicina. Lasfamilias con padres que tienen trabajo agricola pero que no son duefios
de los medios de produccion tendieron ano consultar a profesionales de la biomedicina. En
el caso de los padres con trabajo no agricola que no son propietarios de la fuente de trabajo
también hubo una asociacion significativa para consultar a profesionales de la biomedicina.

En cuanto a la actividad laboral principal de la madre, la Unica caracteristica con

una asociacion significativa fue si la madre es propietaria de la fuente de trabajo. En estos
casos la tendencia fue a no utilizar remedios caseros. También se observo esta misma
tendencia en familias que contratan mozos.
Entre las familias que tienen un negocio propio hubo tendencia a consultar terapeutas
tradicionales y profesionales de la sanacion divina. Las familias que dan préstamos
monetarios a otras también tuvieron tendencia a consultar a profesionales de la sanacion
divinay ala compra de productos medicinales.

En e cuadro VI1.25 se muestran las asociaciones bivariadas entre las caracteristicas
del proceso de produccion y los siete patrones de tratamiento més frecuentes. Sblo se
muestran las asociaciones significativas.

Puede identificarse que sdlo se presentaron asociaciones significativas con el patron
“s0lo remedio casero” y con e patron “remedio casero seguido de compra de medicinas’.
Hay cinco asociaciones relacionadas con la actividad laboral principal de la madre. Todas
estas caracteristicas tienen que ver con madres que tienen actividades laborales principales
no agricolas. Tres de las cinco corresponden a madres que son propietarias de su fuente de
trabgjo. Todas estas se relacionan de manera negativa con estos patrones de tratamiento.

Las familias que contratan mozos también mostraron una tendencia a no recurrir a
estos dos patrones de tratamiento.

Uno de los patrones del proceso de produccidon se asocio significativamente con
recurrir solo a remedios caseros. Este fue e patron “2,2,2,2”, que corresponde a familias
cuyo jefe es agricultor no propietario, que poseen menos de 10 cuerdas de terreno, que no

tienen negocio propio y que no contratan Mozos.
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Cuadro VI.25. Asociaciones bivariadas entre caracteristicas del proceso de Produccion y los patrones de tratamiento

més frecuentes
(N=84)
Caracteristicas con significancia Solo Solo Sélo Sélo Reme Reme Solo
profeso reme esperar compra dio dio terapeu
nal dio de Casero  casero ta
biomedi casero medici  seguido seguido tradicio
cina nas de de nal

profe  compra

sional de

biomé  medici

dico nas
Madre con trabajo en artesanias,
propietaria con mano de obra familiar i
Madre con trabajo no agricola --
Madre propietaria de fuente de trabajo
Madre artesana tejedora --
Madre propietaria de fuente de trabajo
sin contratacion de personal )
Contratan mozos - -
Familia con jefe de familia agricultor no
propietario, con menos de 10 cuerdas de -

terreno, sin negocio propio, gue no
contrata mozos

Clave de interpretacion:
Basado en regresion logistica. Asociaciones + y — (p<0.1); ++ y - - (p<0.05); +++y - - - (p<0.01). Lossignos +y —
indican ladireccién de la asociacion.

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1, 2, 4.

D2. Caracteristicas del proceso de consumo

S6lo hubo cuatro caracteristicas del proceso de consumo que mostraron
asociaciones significativas con las categorias de tratamiento que las unidades familiares
usaron. Estas se presentan en el cuadro V1.26.

Las familias que viven en casas de tablas tendieron a esperar, mientras que las que
tienen la cocina separada de los dormitorios tendieron a usar remedios caseros. Hubo una
asociacion negativa entre las familias que cocinan con fuego en e suelo y € uso de
remedios caseros, a igual que entre las familias clasificadas como de bao nivel
socioecondmico Yy la utilizacion de profesionales de la biomedicina.
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Cuadro VI.26. Asociaciones bivariadas entre caracteristicas del proceso de Consumoy
categorias de tratamiento
(N=84)
Caracteristicas Esperar Remedio Comprar Terapeuta Profesional Sanacion
con casero  medicinas tradicional biomedicina  divina
significancia
Cocinan con
fuegoen € -
suelo
Cocina
separadade +++
dormitorios
Nivel
socioecondémico -
bajo
Casadetablas +++
Clave de interpretacién:
Basado en regresién logistica. Asociaciones + y — (p<0.1); ++ y - - (p<0.05); +++ vy - - -
(p<0.01). Lossignos + y —indican la direccién de la asociacion.
Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1, 2, 4.

Algo interesante si se compara €l cuadro V1. 24 con € V1.26 es que la mayoria de
asociaciones gue muestra e segundo se concentran en las categorias de “esperar” y
“remedios caseros’, mientras que la mayoria de las que muestra el primero se concentran

en |as categorias que tienen que ver con terapeutas profesionales.

Cuadro VI.27. Asociaciones bivariadas entre caracteristicas del proceso de Consumo 'y los patrones de
tratamiento mas frecuentes

(N=84)
Caracteristicas con Solo Solo Solo Solo Reme  Remedi Solo
significancia professo reme esperar compra dio 0 terapeu
nal dio de casero  casero ta
biomedi casero medici  seguido seguido tradicio
cina nas de de nal
profe  compra
sional de
biomé  medici
dico nas
Cocinan con fuego en e
++
suelo
Cocina separada de
dormitorios )
Hijos en edad escolar no +
estudian

Clave de interpretacion:

Basado en regresion logistica. Asociaciones + y — (p<0.1); ++y - - (p<0.05); +++y - - - (p<0.01). Los
signos + y —indican la direccion de la asociacion.

Fuente: con datos consolidados de losinstrumentos anexos 1, 2, 4.
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Hubo tres asociaciones bivariadas significativas entre las caracteristicas del proceso
de consumo y los siete patrones de tratamiento més frecuentes, las cuales se muestran en €l
cuadro V1.27.

Las familias que cocinan con fuego en € suelo y las que no tienen estudiando a sus
hijos tuvieron tendencia a solo esperar ante sus episodios de enfermedad. Las que tienen la
cocina separada de los dormitorios tendieron a no ir solo con un profesiona de la

biomedicina.

D3. Caracteristicas del proceso sociocultural

Las siete caracteristicas del proceso sociocultural que mostraron asociaciones
significativas con las categorias de tratamiento se muestran en el cuadro VI1.28. Puede

identificarse que las familias que no son monoparental es tuvieron tendencia a esperar.

Cuadro VI.28. Asociaciones bivariadas entre caracteristicas del proceso Sociocultural y categorias de

tratamiento
(N=84)
Caracteristicascon Esperar Remedio Comprar Terapeuta Profesional Sanacion
significancia casero  medicinas tradicional biomedicina  divina
Familia extensa ++
Familia nuclear + -

Jefe de familia masculino --
En launidad familiar hay
catequistas o pastores
Madre habla sdlo idioma
K'iche

Familiaque no asiste a
ningunaiglesia

NUmero de miembros en
launidad familiar

Clave de interpretacion:
Basado en regresion logistica. Asociaciones + y — (p<0.1); ++y - - (p<0.05); +++y - - - (p<0.01). Los
signos + y —indican la direccién de la asociacion.

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1, 2, 4.

Cuando €l jefe de familia es masculino hubo tendencia a no consultar con terapeutas
tradicionales, mientras que en las familias en que hay catequistas o pastores evangélicos
hubo tendencia a consultar a estos terapeutas.

Las familias donde la madre habla solo K'iche' tendieron a no consultar con
profesionales de la biomedicina.
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También se muestra que entre mas miembros hay en una familia se tiende a no
acudir a los profesionales de la sanacion divina, mientras que las familias que reportaron
gue no asisten aningunaiglesiatendieron a acudir a estos profesional es.

En e cuadro VI.29 se muestran las asociaciones bivariadas significativas entre las

caracteristicas del proceso sociocultural y los patrones mas frecuentes de tratamiento.

Cuadro VI.29. Asociaciones bivariadas entre caracteristicas del proceso Sociocultural y los patrones de
tratamiento mas frecuentes

(N=84)

Caracteristicas con significancia Sélo Soélo Soélo Sélo Reme Reme S6lo
profeso reme esperar compra dio dio terapeu
nal dio de casero  casero ta
biomedi casero medici  seguido seguido tradicio
cina nas de de nal

profe  compra
sional de
biomé medici
dico nas

Participan en organizacion
comunitaria

Jefe de familia masculino -

En launidad familiar hay catequistas -

0 pastores

Clave de interpretacion:

Basado en regresion logistica. Asociaciones +y — (p<0.1); ++y - - (p<0.05); +++ vy - - - (p<0.01). Lossignos +y —
indican ladireccién de laasociacion.

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1, 2, 4.

++

En las familias con miembros que participan en organizaciones comunitarias hubo
tendencia a acudir solo a profesionales de la biomedicina.

En las familias en las que vive algun catequista o pastor evangélico hubo tendencia
aconsultar sélo con € terapeuta tradicional.

En las familias con jefatura masculina hubo tendencia a seguir caminos del enfermo
diferentes a*“ solo esperar”.
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DA4. Caracteristicas de las dimensiones que pueden modificar la

autoatencion

D4.1. Caracteristicas del episodio de enfermedad

El cuadro VI.30 presenta las asociaciones bivariadas significativas entre las
caracteristicas de la enfermedad y las categorias de tratamiento usadas en las unidades
domésticas estudiadas.

Cuadro VI1.30. Asaciaciones bivariadas entre caracteristicas de la Enfermedad y categorias de tratamiento
(N=84)

Caracteristicascon significancia Esperar Remedio Comprar Terapeuta Profesional Sanacion
casero  medicinas tradicional biomedicina  divina

NUmero de dias que duré €l

episodio de enfermedad

Episodio de enfermedad que durd

menos de 5 dias

K’ulum como sintoma -

NUmero de sintomas presentes en

el episodio

NuUmero de causas mencionadas

en el episodio

Causas biomédicas infecciosas +

NUmero de clases de causas

mencionadas en el episodio

Contagio como causa ++

Q'ag’ como sintoma + +++

Problemas familiares como causa + + ++

Infecciéon como causa

Golpes o accidentes como causa +

Causas popular tradicionales

naturales y/o biomédicas no +

infecciosas

Desequilibrio frio-caliente como

causa

Causas popular-tradicionales

sobrenaturales

Ch’ak como sintoma +

++

+

+++

Clave de interpretacion:
Basado en regresién logistica. Asociaciones +y — (p<0.1); ++y - - (p<0.05); +++y - - - (p<0.01). Lossignos +
y —indican la direccién de la asociacion.

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1, 2, 4.

La cantidad de dias que duré la enfermedad se asocia positivamente con la categoria
“esperar”. Lacantidad de sintomas identificados en la enfermedad se asocid negativamente
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con esta categoria.  Haber presentado Kulum como sintoma también se asocia
negativamente con esta categoria.

La cantidad de causas de la enfermedad mencionadas por la cuidadora se asoci6
positivamente con el uso de remedios caseros.

El haber comprado productos medicinales se asocid positivamente con haber
identificado muchos diferentes tipos de causas del episodio de enfermedad, con haber
identificado causas como la infeccién, el contagio o los problemas familiares. También se
asoci6 con haber presentado €l sintomaq'aq'.

El haber acudido con terapeutas tradicionales se asocidé positivamente con la
percepcion por parte de la cuidadora de las siguientes causas del episodio de enfermedad:
problemas familiares, infeccién, golpes.

Los episodios en que se acudio con profesionales de la biomedicina se asocian con
haber presentado g'aq’ como sintomay desequilibrio frio-caliente como causa.

Se recurrié a la sanacion divina en proporcion a nimero de sintomas y a nimero
de causas mencionadas por la cuidadora. También se asoci6 positivamente con problemas
familiares como causa del episodio de la enfermedad o con causas sobrenaturales.

En el cuadro V1.31 se presentan las asociaciones bivariadas significativas entre las
caracteristicas de laenfermedad y |os patrones de tratamiento mas frecuentes.

Los episodios en que se recurrio solo a profesionales de la biomedicina se asociaron
apresentar el sintomaranima’. Entre més causas del episodio menciond la cuidadora hubo
tendencia a no recurrir solo a profesional de la biomedicina.

El haber usado s6lo remedios caseros se asocio positivamente con haber presentado
aji’'t o k'agat como sintomas. Se asoci6 negativamente con enfermedades reportadas como
graves por los cuidadores y con mayor numero de sintomas presentes en € episodio de
enfermedad. También se asocio negativamente con le jab' y le uk’ ikel como causas finales
del episodio de enfermedad.

El patron “sdlo esperar” se asocié positivamente con haber mencionado |a falta de
alimento o la debilidad como causa del episodio de enfermedad. Se asocid negativamente
con episodios en que la causa fue el desequilibrio frio-caliente y con episodios en que la

causa era desconocida para la cuidadora.
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En los episodios en que hubo mayor nimero de sintomas hubo tendencia a no

recurrir sdlo ala compra de medicinas.

La cantidad de diferentes tipos de causas mencionadas por la cuidadora se asocio

negativamente con haber consultado solo con terapeutas tradicional es.

Cuadro VI.31. Asociaciones bivariadas entre caracteristicas de la Enfermedad y los patrones de tratamiento méas

frecuentes
(N=84)
Caracteristicas con significancia Solo Solo Solo Reme Reme Solo
reme esperar compra dio dio terapeu
dio de casero  casero ta
casero medici  seguido seguido tradicio
nas de de nal

profe  compra

sional de

biomé  medici

dico nas
Ranima’ como sintoma
NUmero de causas mencionadas en el
episodio
Enfermedad reportada como grave por €l
cuidador -
Aji’t como sintoma ++
K’agat como sintoma +
Q'ag’ como sintoma -
NUmero de sintomas presentes en €l
episodio ) i
Lejab’ como causafinal -
Le uk'ikel como causafinal -
Falta de alimento como causa +
Debilidad como causa ++
Desequilibrio frio-caliente como causa
No sabe la causa del episodio de
enfermedad -
+

Contagio como causa
NUmero de clases de causas
mencionadas en e episodio

Clave de interpretacion:

Basado en regresion logistica. Asociaciones + y — (p<0.1); ++ vy - - (p<0.05); +++y - - - (p<0.01). Lossignos+y —

indican la direccién de la asociacion.

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1, 2, 4.

D4.2. Caracteristicas del paciente

No hubo ninguna caracteristica del paciente que mostrara asociacion significativa

con las categorias de tratamiento o con |os patrones de tratamiento.
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D4.3. Caracteristicas de la per sona que brindé cuidados

En el cuadro VI.32 se muestran las asociaciones bivariadas significativas entre las

caracteristicas de la persona que brind6 cuidados y |as categorias de tratamiento usadas por

|as unidades domésticas.

Cuadro VI1.32. Asociaciones bivariadas entre caracteristicas de la Persona que brindé cuidados y categorias de

tratamiento

Caracteristicas con significancia

NUmero de enfermedades que la
cuidadora consideré graves
Preferencia de tratamiento
biomédico ante enfermedad aji’t
Preferencia de terapeuta tradicional
ante enfermedad g’ ajik

Cantidad de veces que menciono
terapeutas tradicional es como
primera opcién de tratamiento
Cuidadoraes hijadel paciente
Porcentaje de personas dentro de su
red de apoyo social que viven fuera
del Caserio

Cantidad de veces que dijo no saber
gué hacer ante enfermedades
Tamafio de lared de apoyo social
Preferencia de tratamiento
biomédico ante enfermedad quil aj
Cuidador profesareligion evangélica
historica

Cuidador habla sdlo idiomak'iche’
Preferencia de tratamiento casero
ante enfermedad b’ ag’ woch
Cantidad de veces que mencioné
remedios caseros entre sus tres
primeras opciones de tratamiento
Cantidad de veces que menciono
terapeutas tradicionales entre sus
tres primeras opciones de
tratamiento

Esperar

++

Comprar Terapeuta Profesional Sanacion
tradicional biomedicina  divina

++ +

Clave de interpretacion:

Basado en regresion logistica. Asociaciones+y — (p<0.1); ++y - - (p<0.05); +++y - - - (p<0.01). Lossignos+y —

indican ladireccién de la asociacion.

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1, 2, 4.

En dicho cuadro se muestra que algunas caracteristicas “sociodemograficas’ de la

persona que brind6 cuidados se asocian con la utilizacion o no utilizacion de algunas

categorias de tratamiento. En los casos en que la cuidadora dijo asistir a una iglesia



evangélica histérica se asocian con acudir con terapeutas tradicionales y con profesionales
de la sanacion divina.  En casos en que la cuidadora habla solo idioma Kiche' hubo
tendencia a no acudir a profesionales de la biomedicina. Cuando la cuidadora es hija del
paciente hubo tendencia a no recurrir aremedios caseros.

Otras caracteristicas tienen que ver con lared de apoyo social que la cuidadora dijo
tener. El tamafio de la red de apoyo social se asocié con la compra de productos
medicinales. Ademas, cuando lared de apoyo social tuvo mas personas que viven fuera del
Caserio, se asocio con el uso de remedios caseros.

La mayoria de caracteristicas que se asociaron estuvieron relacionadas con
conocimientos y preferencias expresadas por las personas que brindaron cuidados. Estos
conocimientos y preferencias se relacionaron con preguntas que se les hicieron acerca de
seis enfermedades frecuentes (aji’t, b’aq woch, qulaj, pamaj, q'ajik, g'aq’). En los casos
en que méas enfermedades de este listado la cuidadora considerd graves, hubo tendencia a
esperar.

La cantidad de veces que una cuidadora menciono gue recurriria a los servicios de
terapeutas tradicionales como primera opcion de tratamiento se relaciona con una tendencia
a no haber recurrido a profesionales de la biomedicina ni a esperar. La cantidad de veces
gue menciond no saber qué hacer ante estas enfermedades se relaciona con no haber
utilizado remedios caseros.

L as cuidadoras que mencionaron mas veces que recurririan a remedios caseros entre
sus tres primeras opciones de tratamiento para estas enfermedades tuvieron una tendencia a
consultar a profesionales de la biomedicina. El haber mencionado que recurririan a
terapeutas tradicionales se relaciond0 con la no utilizacion de profesionales de la
biomedicina.

Las preferencias de tratamiento en caso de que un miembro de su familia enfermara
de gji’'t, o de q'ajik, o de qulaj, o de b’aq'woch, muestran asociacion con € uso 0 no de
profesionales de la biomedicina, la compra de productos medicinales o el esperar.

Respecto a las asociaciones bivariadas significativas entre las caracteristicas de la
persona que brindé cuidados y los patrones de tratamiento (ver cuadro VI.33), se

identificaron dieciséis.
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Consultar sdlo con profesionales de la biomedicina se asocié positivamente con

cuidadores que son terapeutas y con cuidadores que expresaron preferir acudir a

profesionales de la biomedicinaen casos dequlaj y g'aq’ . Se asoci6 negativamente con la

Cuadro VI1.33. Asociaciones bivariadas entre caracteristicas de la Persona que brindé cuidados y los patrones de

tratamiento mas frecuentes (N=_84)

Caracteristicas con significancia Solo Solo Sélo
profeso reme esperar
nal dio
biomedi  casero
cina
Cuidador esterapeuta ++
Preferencia de profesional de +
biomedicina ante enfermedad qulaj
Preferencia de profesional de +
biomedicina ante enfermedad g’ aq’
Cantidad de veces que menciono
terapeutas tradicionales entre sus tres -
primeras opciones de tratamiento
NuUmero de enfermedades que la
cuidadora consider6 graves -
NUmero de enfermedades que la
cuidadora dijo saber curar h
Cuidador habla sdlo idioma k' iche’ +
Preferencia de compra de medicinas ante
enfermedad aji’t

Preferencia de terapeutas tradicionales
ante enfermedad aji’t

Preferencia de terapeutas tradicionales
ante enfermedad b’ ag’ woch

Cuidador vive en misma casa que
paciente

Porcentaje de personas dentro de su red
de apoyo socia que viven fuera del
Caserio

Preferencia de compra de medicamentos
ante enfermedad q' aq’

Cantidad de veces que menciono
remedios caseros entre sus tres primeras
opciones de tratamiento

Cantidad de veces que dijo no saber qué
hacer en primer lugar ante enfermedades
Cantidad de veces que dijo no saber qué
hacer ante enfermedades

Sélo
compra
de
medici
nas

Reme
dio
casero
seguido
de
profe
sional
biomé
dico

++

++

++

Reme Soélo
dio terapeu
casero ta
seguido tradicio
de nal
compra
de
medici
nas
++
+

Clave de interpretacion: Basado en regresion logistica.  Asociaciones + y — (p<0.1); ++ y - - (p<0.05); +++y - - -

(p<0.01). Lossignos+ y —indican la direccion de la asociacion.

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1, 2, 4.
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cantidad de veces que los cuidadores mencionaron entre sus primeras tres opciones de
tratamiento a terapeutas tradicionales.

Haber usado sélo a remedios caseros se asocid negativamente con la cantidad de
enfermedades que la cuidadora consideré graves. El patréon “solo esperar” se asocio
positivamente con cuidadoras que hablan sblo idioma Kiche y negativamente con la
cantidad de enfermedades que | as cuidadoras dijeron saber curar.

Recurrir solo ala compra de productos medicinales se asoci6 positivamente con las
preferencias de tratamiento paraaji’t y b’ aq’ woch expresadas por las cuidadoras. Se asoci6
negativamente con cuidadores que viven en lamisma casa que €l paciente.

El haber acudido sbélo con terapeutas tradicionales se asocié positivamente con
cuidadores que dijeron no saber qué hacer ante las enfermedades que se les presentaron
hi potéticamente.

El patrén “remedio casero seguido de profesional de la biomedicina’ se asocio
positivamente con cuidadoras que expresaron preferir compra de medicinas ante la
enfermedad q'aq’ y entre quienes mencionaron Mas veces “remedios caseros’ entre sus
primeras tres opciones de tratamiento. También hubo asociacion positiva con la cantidad
de miembros de lared de apoyo socia de la cuidadora que viven fuera del Caserio.

En e cuadro VI1.34 se muestran las asociaciones bivariadas que resultaron

significativas para el uso de cada una de las categorias de tratamiento.
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Cuadro VI.34. Asociaciones bivariadas para categorias de tratamiento usando |os procesos de produccion,
consumo y sociocultural y las caracteristicas de la enfermedad y de |a persona que brindé cuidados

(N=84)

Caracteristicas con significancia
Casadetablas
Tipo de familia extensa
NuUmero de enfermedades consideradas
graves por € cuidador
Tipo de familia monoparental
Enfermedad de menos de 5 dias de duracion
Contratan mozos
Cocina separada de dormitorios
Dan préstamos de dinero a otros
Contagio como causa
Cantidad de tipos de causa de la enfermedad
Jefe de familia masculino
Religion del cuidador evangélica histérica
NuUmero de veces que cuidador menciono
terapeutas tradicional es entre sus primeras
tres opciones de tratamiento
Madre habla sdlo idioma k' iche’
Padre con trabajo agricola propietario de la
fuente de trabgjo
Padre con trabajo agricola con tierra propia
y asalariado temporal
Padre asalariado temporal
Padre con trabajo no agricolay no
propietario
Q'ag’ como sintoma
Causa popular-tradicional sobrenatural
Problema familiar como causa de la
enfermedad
Dan préstamos de dinero a otros
Familiatiene negocio propio

Categoria de tratamiento

Esperar
Esperar
Esperar
Esperar
Esperar
Remedio casero
Remedio casero

Compra de productos medicinales
Compra de productos medicinales
Comprade productos medicinales

Terapeutas tradicionales
Terapeutas tradicionales

Profesional biomedicina

Profesiona biomedicina

Profesional biomedicina

Profesional de biomedicina
Profesional de biomedicina

Profesional de biomedicina

Profesiona biomedicina
Sanacién divina
Sanacioén divina
Sanacion divina
Sanacion divina

OR [I.C. 95%] (valor p)
4.08 [1.63-10.17] (0.003)
0.24 [0.06-0.95] (0.043)

1.53[1.04-2.27] (0.033)

15.00 [1.21-185.2] (0.035)
0.17 [0.04-0.75] (0.020)
0.30 [0.10-0.91] (0.034)
5.85 [1.55-22.02] (0.009)
7.63[1.37-42.61] (0.021)

11.80 [1.24-111.86] (0.031)
2.09 [1.01-4.35] (0.048)
0.11 [0.01-0.90] (0.040)

26.33[1.31-529.98] (0.033)

0.39 [0.20-0.76] (0.005)

0.33[0.13-0.84] (0.021)
3.17 [1.03-9.75] (0.045)

0.28 [0.09-0.87] (0.028)
0.26 [0.08-0.79] (0.018)
4.00 [1.01-15.89] (0.049)

5.20 [1.51-17.89] (0.009)
18.50 [2.79-122.49] (0.002)

15.00 [1.73-129.93] (0.014)

13.69 [2.25-83.12] (0.004)
30.40 [2.34-395.36] (0.009)

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1, 2, 4.
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En el cuadro VI1.35 se muestran las asociaciones bivariadas significativas para cada

uno de los patrones de tratamiento mas frecuentes.

Cuadro VI.35.Asociaciones bivariadas para |os patrones de tratamiento mas frecuentes usando |os procesos de
produccion, consumo y sociocultural y las caracteristicas de la enfermedad y de la persona que brindé

cuidados
(N=84)

Caracteristicas con significancia
Esperar como preferencia de tratamiento
ante aji’t

El cuidador esterapeuta

El padre participa en organizacion
comunitaria

Madre propietaria de fuente de trabajo
Familia con jefe de familia agricultor no
propietario, con menos de 10 cuerdas de
terreno, sin negocio propio, gque no
contrata mozos

Nimero de enfermedades consideradas
graves por el cuidador

Enfermedad considerada grave por €l
cuidador

Aji’'t como enfermedad

Q'aq como enfermedad

Desequilibrio frio-caliente como causa de
laenfermedad

Debilidad como causa de la enfermedad
El cuidador no sabe la causadela
enfermedad

Nidmero de enfermedades que el cuidador
dice saber curar

Cocinan con fuego en el suelo
Porcentaje de personas dentro de su red
de apoyo socia que viven fuera del
Caserio

NUmero de veces que cuidador mencioné
remedi0s caseros entre sus primeras tres
opciones de tratamiento

Madre artesana tejedora

Madre con trabajo no agricola

Unidad familiar con miembro catequistao
pastor

NUmero de tipos de causade la
enfermedad

Patr6n detratamiento
Solo profesional dela
biomedicina
Solo profesional dela
biomedicina
S6lo profesional dela
biomedicina
Sblo remedios caseros

Sbélo remedios caseros

Sblo remedios caseros

Sblo remedios caseros

Sblo remedios caseros
Sélo remedios caseros

S6lo esperar
S6lo esperar
Solo esperar

Solo esperar

S6lo esperar
Remedio casero seguido de
profesional de biomedicina
Remedio casero seguido de
profesional de biomedicina

Remedio casero seguido de
compra de medicina
Remedio casero seguido de
compra de medicina

S6lo terapeuta tradicional

S6lo terapeuta tradicional

OR [I.C. 95%] (valor p)
11.25[1.98-64.04] (0.006)

5.51 [1.11-27.29] (0.037)
3.00 [1.03-8.74] (0.044)
0.18 [0.05-0.63] (0.007)

8.12 [1.86-35.47] (0.005)

0.59 [0.39-0.90] (0.014)

0.18 [0.05-0.59] (0.005)

17.00[1.63-177.35] (0.018)
0.08 [0.01-0.66] (0.019)

0.06 [0.01-0.39] (0.003)
4.65 [1.08-20.08] (0.039)
10.43[1.27-85.83] (0.029)

0.65 [0.43-0.99] (0.044)
7.77[1.32-32.0] (0.021)

1.06 [1.01-1.12] (0.031)

1.38[1.06-1.80] (0.018)

0.08 [0.01-0.93] (0.044)
0.03 [0.00-0.67] (0.027)
26.33 [1.31-529.97] (0.033)

0.05 [0.03-0.92] (0.044)

Fuente: con datos consolidados de los instrumentos anexos 1, 2, 4.
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En los cuadros anteriores se presentan Unicamente las asociaciones bivariadas

identificadas en este estudio. Estainformacién, aunque es de gran utilidad para responder a

la pregunta que orienta esta investigacion, no permite conocer de qué manera las diferentes

caracteristicas de los procesos de la reproduccion socia interactlan para influir en los

patrones de autoatencion de las personas.
interacciones se hizo un andlisis cudlitativo basado en la técnica de construccion de

model os etnograficos de decision.

Figura Vl.4-a.

Para hacer una aproximacion a estas

Diagrama de como algunas caracteristicas de la reproduccion social interactian para influir en
las decisiones terapéuticas — Actividad laboral del padre (a)

Condiciones

Alternativas usadas

Fuente: con datos provenientes de los instrumentos anexos 1, 2, 4.
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Las figuras VI.4-a'y VI1.4-b muestran como la actividad laboral principal del padre
interactlUa con otras caracteristicas de la reproduccion socia para influir en las decisiones
que las personas toman cuando se enferman. En lafigura VI.4-a se muestran los dos tipos
de actividad laboral paterna bajos més comunes en la diferenciacion social del Caserio. Se
muestra como ambas actividades laborales paternas interactan con la actividad laboral
principal de la madre de manera que las alternativas terapéuticas utilizadas por las personas
son diferentes. Cuando la actividad laboral de la madre es también de las mas bagjas en |la
diferenciacion social del caserio (madre artesana empleada temporal) la cantidad de
alternativas terapéuticas usadas es muy restringida: s6lo remedios caseros o productos
comprados en la tienda. Este patron se observa sin importar otras caracteristicas de los
procesos de produccion, consumo y sociocultural.

Cuando la actividad laboral principal de la madre ocupa una de las posiciones atas
en la diferenciacion social del Caserio (madre artesana propietaria) puede verse que en
general la cantidad de alternativas usadas se incrementa, pero de diferentes maneras segiin
otras caracteristicas de la reproduccion social. Cuando se combina con un padre que es
agricultor propietario con mano de obra familiar, las personas ademés van a la Casa de
Salud Comunitaria, sin importar otras caracteristicas de la reproduccion social. Sin
embargo cuando se combina con un padre que es agricultor propietario de tierra que
ademés trabaja como agricultor asalariado temporal, las interacciones son méas complejas.
S es una familia propietaria de menos de 10 cuerdas de terreno las alternativas de
tratamiento que usaron se restringen a los remedios caseros. S es una familia propietaria
de més de 10 cuerdas de terreno las alternativas se diversifican solo si lamadre es bilingle.

En la figura V1.4-b se muestran las interacciones con las dos actividades laborales
principales paternas més altas en la diferenciacion socia del Caserio. Cuando €l padre es
un trabajador no agricola asalariado en servicios las alternativas terapéuticas usadas son
practicamente todas, sin importar otras caracteristicas de la reproducciéon social. Sin
embargo cuando € padre es un agricultor propietario que contrata persona, las
interacciones con la actividad laboral de la madre y los idiomas que habla son similares a

las comentadas paralafiguraVl.4-a
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interactian para influir en las decisiones terapéuticas —

Figura Vl.4-b.
Diagrama de como algunas caracteristicas de la reproduccion social

Actividad laboral del padre (b)
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Fuente: con datos provenientes de los instrumentos anexos 1, 2y 4

La figura V1.5 muestra las interacciones de la escolaridad de la madre con otras
caracteristicas de la reproduccion social. Esta figura es interesante porque subraya la
importancia de la madre en |os patrones de autoatencion ya que su nivel de escolaridad, los
idiomas gque hablay su actividad laboral principal interactian parainfluir en las aternativas
terapéuticas que uso lafamilia. Estainfluencia ocurrio sin importar si la madre fue o no la
persona gque brindd cuidados a enfermo. En general la figura muestra que madres con
mayor nivel de escolaridad y una insercion laboral més alta (artesana propietaria) usaron

muchas mas alternativas terapéuticas. Por su parte, en las madres con menos nivel de
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escolaridad lo que influy6 en la diversidad de alternativas terapéuticas que usaron fue s

eran bilinglies 0 no. Estos patrones se observaron sin importar las diferencias en otras

caracteristicas de la reproduccion social .

Figura VI.5.
Diagrama de cémo algunas caracteristicas de la reproduccién social

interactian para influir en las decisiones terapéuticas —
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Fuente: con datos provenientes de los instrumentos anexos 1, 2y 4
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En la figura V1.6 se presentan las interacciones del idioma de la madre con otras

caracteristicas de la reproduccién socia. Se tomd en cuenta tanto casos en que la madre

fue la persona que brindd cuidados como casos en los que no lo fue. Se observa que

cuando la madre es monolingue | as alternativas terapéuticas usadas son mas restringidas, en
especial cuando la insercion laboral de la madre es baja (artesana empleada temporal).

Cuando la madre es bilingle también se nota la influencia de su insercion laboral, la cual

ademas se ve modificada por la extension de la propiedad familiar.
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Figura VI.6.
Diagrama de cdmo algunas caracteristicas de la reproduccion social interactian para
influir en las decisiones terapéuticas —
Idioma dela madre
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Fuente: con datos provenientes de los instrumentos anexos 1, 2y 4

Ademas de los patrones comentados arriba, e anadlisis cualitativo permitio
identificar algunos otros. El uso de terapeutas tradicionales se encontrd en familias con
insercion laboral ata (padres agricolas propietarios, madres artesanas propietarias) con
negocio propio, sin importar las otras caracteristicas de la reproduccion social. En todoslos
casos en que se uso terapeutas tradicionales las causas a que se atribuyo la enfermedad
fueron determinantes. Por g emplo, en un caso de enfermedad qulaj (tos, dolor de garganta,
molestia de garganta) se recurrio a los servicios de un terapeuta tradicional porque la causa
atribuida por la persona que brindd cuidados fue “mollera caida’, por 1o que el paciente
necesitaba que le subieran lamollera, paralo cual las expertas son las curanderas.

De la misma manera, €l uso de profesionales de la sanacion divina se relaciond con

familias con poder adquisitivo alto (reflgjado por tener negocio propio y por dar préstamos
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a otras personas de la comunidad), que no asisten con regularidad a laiglesia, sin importar
las otras caracteristicas de la reproduccion social. También en estos casos es determinante
la atribucion de causalidad de la enfermedad ya que se dio en casos en que ésta se atribuyo
a problemas familiares (especialmente discusiones y conflictos conyugales) y a
sentimientos de culpa por no haberse comportado bien con la familia, con la comunidad o
con las obligaciones religiosas.
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Capitulo VII. Discusion

Se observo mucha diversidad en la distribucién de las caracteristicas de los procesos
de la reproduccion socia en la poblacion estudiada, sin embargo fue posible caracterizar
cuatro grandes conjuntos socioculturales al observar los patrones generales en que se
combinan los procesos de produccion, consumo y sociocultural.

Se identificd que no existe un patron general de autoatencion para describir los
caminos del enfermo en la poblacion estudiada, pero si se observé algunas tendencias
generales que permiten caracterizar los patrones que la poblacion estudiada sigue en sus
préacticas de autoatencion.

Diferentes caracteristicas de |os procesos de produccién, consumo y sociocultural de
las familias se relacionan con sus caminos del enfermo, lo que permitié describir los
patrones generales de autoatencion para los cuatro grandes conjuntos socioculturales

identificados.
Caracterizacion dela diferenciacion social

Se presentan inicialmente las caracteristicas aisladas de cada uno de los procesos de
la reproduccién socia y al final se discuten los cuatro grandes conjuntos socioculturales

identificados.

Proceso de produccién

Existe diversidad en las ocupaciones principales de los padres. Cerca del 65% de
los padres se dedican a labores agricolas, mientras el resto se dedica a labores en comercio
y servicios. Poco més de la mitad de los padres son propietarios de sus medios de
produccion. De los que son propietarios, un tercio contrata personas, otro tercio vende sus
servicios a otras personas 'y € tercio restante trabaja solo con su familia. Cerca del 33% de
los padres dependen principamente de su salario. El 11% es asalariado permanente y €l

22% son empleados temporales.
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El 20% de | os padres trabaja fuera de la comunidad, el 5% en el extranjeroy el 15%
en otras regiones del pais. El 4% enviaremesas.

En la actividad laboral principal de las madres hay menos diversidad, pero de
ninguna manera podria decirse que ésta es homogénea. La mayoria de madres son
artesanas tejedoras, sin embargo una proporcion importante se dedica al comercio y
servicios (35%) o al trabajo agricola (5%). Casi todas trabagjan en € Caserio y no hay
ninguna en el extranjero.

Al explorar otras facetas del proceso productivo también se identifican elementos
diferenciadores. El 25% de las familias tiene 10 6 menos cuerdas de terreno. El 80%
contratan a otras personas para sus tareas productivas. Cerca del 10% de familias dan
préstamos de dinero en efectivo.

Al anadlizar los patrones en que se combinan las caracteristicas del proceso
productivo, para hacer una aproximaciéon a los conjuntos socioculturales, se combiné la
actividad laboral del jefe (a) de familia, la extensién de la propiedad, si cuentan con
negocio propio y Si contratan a otras personas. En la realidad sdlo se obtuvo 55% de las
combinaciones posibles. Las combinaciones que se presentaron muestran que hay
influencia entre unas y otras caracteristicas, es decir que la realidad socioecondémica del
Caserio hace que agunas de las combinaciones se den con mayor frecuencia y otras no se
den.

Derivado de esto hay algunos hechos que puede ser interesante sefidar. El 63% de
las familias corresponden a familias con més de 10 cuerdas de terreno, que no cuentan con
negocio propio y que si contratan personas. En ese porcentaje dos quintas partes son
trabajadores agricolas no propietarios, otras dos quintas partes se reparten equitativamente
entre trabajadores agricolas propietarios y trabagjadores no agricolas no propietarios y la
quinta parte restante corresponde a trabajadores no agricolas propietarios. Segun el andlisis
gue se quiera hacer aqui podria hablarse de un gran conjunto sociocultural, o de cuatro
conjuntos socioculturales. El resto de patrones son mas disimiles y cada uno da cuenta de
2% 0 menos de las unidades familiares.

Otros puntos a resaltar. Todas las familias que tienen negocio propio contratan
mozos. Las familias con menos terreno, ademas no tienen negocio propio ni contratan
mozos. Este punto es interesante, pues segin sefidla de-Teresa %, algunos autores
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sugieren que en los procesos de diferenciacion social y de diversificacion de la insercién
laboral que se dan en comunidades rurales latinoamericanas, puede darse una tendencia a
que algunas familias sean las que posean las tierras, mientras otras poseen |0os comercios y
otras se dedican a los servicios, manteniendo una especie de equilibrio entre las posesiones
e inserciones laborales de la poblacidn, lo cua resulta funciona para la comunidad en su
conjunto. En € caso de esta investigacion pareciera que esto no se da del todo ya que
claramente hay familias que no poseen ni la tierra ni el comercio ni los empleos en
Servicios.

Puede afirmarse que la comunidad se encuentra en una etapa de
“desterritorializacion” incipiente de la actividad laboral, especialmente de los hombres.
Esto significa que contrario a lo que sucedia antes en muchas comunidades rurales (en las
que la actividad laboral estaba casi completamente absorbida por |las tareas agricolas en la
comunidad), la actividad laboral dependiente de la tierra va decreciendo en proporcion,
mientras aumentan actividades fuera de la comunidad y no dependientes de latierra. Esto
conlleva una diversificacion laboral. Estos eventos pueden estar relacionados con la
presion demogréfica.

En la seccion correspondiente se sefiald 1o controversial que es la verificacion
empirica de las clases sociales en América Latina, en especial en las &reas rurales. Aunque
no es e propdsito de este trabagjo hacer tal clasificacion, si puede afirmarse que en €
Caserio se presenta mas de una clase social. Si atendemos a uno de los estudiosos de las
clases sociales en América Latina (Algandro Portes), se puede afirmar la existencia de
proletariado informal, proletariado formal manual y no manual, las cuales corresponden a
dos de las clases sociaes de su clasificacion de seis. No se verifico larelacion entre etniay
diferenciacion social, por ser una comunidad 100% K'iche'. Los diferentes enfoques de la
diferenciacion social guatemalteca pueden coincidir con los datos de este estudio. Si se
sigue a Lujan 9, pueden identificarse diferentes capas, segmentos y clases sociales en la
poblacion estudiada, sin embargo no se identificaron diferencias por castas. Es posible que
s se hiciera un estudio diacrénico de la diferenciacion social se pueda identificar relacion
entre lo que se observa en la actualidad y algunas castas mas claramente identificadas en €
pasado. La mayoria de autores ®- 52 % anglizan estas diferencias a niveles sociol dgicos
méas amplios que lo que permite el &mbito de una comunidad como es e caso de este
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estudio, sin embargo los halazgos pueden coincidir con las observaciones gque hizo
Carmack ©® en Momostenango, donde identificd dentro del “estatus étnico indigena’ dos
clases sociales (burguesia y campesinos) y varios “estratos’ (artesanos y agricultores).
Habria que agregar un estrato, o quiza un “subestrato”, como los llama Méndez ©V, que

corresponda a quienes son trabajadores asal ariados en servicios.

Proceso de consumo

También se encontré diversidad en cuanto a las condiciones de vida, posesiones y
oportunidades entre las unidades familiares del Caserio. La posesién de chorro propio,
letrina, estufa o cocina separada del dormitorio muestra diferencias. Entre 8 y 20% de las
unidades familiares no tienen estas posesiones. La mitad de las unidades familiares viven
en casa de tablas y hay un 3% que tienen casa con terraza.

El nivel educativo de los padres y las madres también muestra diferencias y
pareciera que tiende ala diversificacion. El 25% de los padres y €l 33% de las madres son
analfabetas. La mitad de padres y madres estudiaron algun grado de la primaria. El 33%
delos padresy el 16% de las madres estudiaron algun grado més alla de la primaria.

Por su parte cerca del 25% de familias tienen a sus hijos estudiando e nivel
diversificado (para ser maestros) y sdlo € 5% no los tienen estudiando. Esto podria
mostrar que se esta valorando no depender solo de latierray el trabajo agricolay que sele
atribuye importancia a las oportunidades sociales y laborales que puede generar €l que los
hijos estudien.

También se analizaron las combinaciones en que se presentd € tipo de cocina, la
escolaridad del jefe de familia, la calidad de la casay la escolaridad de los hijos, para tratar
de identificar combinaciones Utiles para la construccion de los conjuntos socioculturales.
La diversidad de combinaciones fue mayor que la que se observd en e proceso de
produccion. Casi todas las combinaciones posibles se dieron, o que muestra que hay poca
correlacion o interrelacion entre estas cuatro caracteristicas.

De cualquier manera existen algunos puntos a resaltar de este andisis. El 40% de
las unidades familiares no cocinan en €l suelo, su jefe de familia estudié la primaria, su casa
es de block y los hijos han estudiado solo el nivel primario. Cas e 20% de las

familias corresponden a familias con estufay casa de terraza. De este 20%, la mitad tienen
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jefes que estudiaron € nivel diversificado y sus hijos también estan estudiando € nivel
diversificado. La otra mitad corresponde a jefes de familia no escolarizados cuyos hijos
han estudiado hasta el nivel primario. Esto puede mostrar que sin importar las diferencias
en las posesiones, € nivel de escolaridad de los padres se relaciona con € nivel de
escolaridad de los hijos.

Las unidades familiares donde cocinan en e suelo, siempre tienen jefes de familia
que estudiaron algun grado de primaria, casas de tablas y los hijos no estudian. No estoy
seguro cOmo interpretar esto, pero si me parece interesante que jefes de familia no
escolarizados no cocinan en el suelo, sino que son los que han tenido un grado minimo de
escolaridad y ademas estos mismos no han puesto a estudiar a sus hijos. Pareciera mostrar
gue son familias que tuvieron algunas oportunidades en el pasado pero que se han quedado
estancadas o0 se han empobrecido.

Debido a que los estudios sobre diferenciacion socia enfocan en caracteristicas del
proceso de produccién, no se encontraron estudios empiricos con |os cuales comparar estos
datos.

Proceso sociocultural

En aspectos socioculturales € caserio también dista mucho de ser homogéneo.
Cercadel 65% de los padres y el 33% de las madres son bilinglies. Existen diferentes tipos
de familia, aunque e 75% son nucleares, también hay familias extensas, familias
monoparentales y otras.

La mitad de las familias asisten a laiglesia catélica, un tercio a diferentes iglesias
evangélicas pentecostales y poco menos de un tercio dijo no asistir a ninguna iglesia.
Ademas hay agunas familias que dijeron practicar la costumbre maya o asistir a iglesias
evangélicas historicas.

Cerca del 33% de los padres y del 10% de las madres participan en aguna
organizacién comunitaria.

El 15% de |os jefes de familia son mujeres.

En e 9% de las familias vive algun catequista o pastor evangélico y en & 15% de
las familias vive alguno de los llamados profetas o profecias (personas con dones
espiritual es especial es que pueden poner a servicio de otras personas).
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Al analizar las combinaciones entre el sexo del jefe de la familia, los idiomas del
jefe de familia, € tipo de familiay laiglesia ala que asisten se observo que casi todas las
combinaciones posibles se dan en la préactica, o que indica mucha diversidad y que estas
caracteristicas no se correlacionan.

Sin embargo pueden observarse patrones mas frecuentes. Mas de la mitad de las
familias corresponden a jefes de familia masculinos, que son bilingles, cuya familia es
nuclear. De éstos, 60% son catdlicos y e resto se distribuye equitativamente entre
evangélicos pentecostales y personas que dijeron no asistir aningunaiglesia.

Otro 10% corresponde a familias con jefatura masculina, monolingtie, del tipo
nuclear, con religion catdlica o evangélica.

Casl todas las jefas de familia mujeres son monolingues.

No seidentificaron estudios empiricos con los cuales contrastar esta informacion.

Reproduccién social

Al intentar hacer combinaciones de caracteristicas de los tres procesos (produccion,
consumo Yy sociocultural) se observé mucha diversidad, sin embargo el andlisis cualitativo
permitié identificar cuatro grandes conjuntos socioculturales. Aungue en el andlisis se
buscé caracteristicas de los procesos de produccion, consumo y sociocultural para usarlos
como “etiquetas’ de los conjuntos socioculturales, las caracteristicas que se mostraron
como etiquetas méas consistentes fueron las relacionadas con la actividad labora principal
del padre, por lo que los conjuntos socioculturales identificados en el Caserio son € de
trabajadores no agricolas asalariados en servicios (12% de las familias del Caserio), €l de
trabajadores agricolas propietarios que contratan personal (17% de las familias), €l de
trabajadores agricolas propietarios que trabajan con mano de obra familiar (32% de las
familias) y el de trabajadores agricolas que poseen tierra pero que principalmente son
empleados agricolas temporales (20% de las familias). El 19% de las familias pertenecen a
otros grupos en los que no fue posible identificar patrones comunes de interrelacion entre
las diferentes caracteristicas de la reproduccion social.

La actividad laboral principal de los padres se usd como etiqueta para nombrar 1os
conjuntos socioculturales, pero las demés caracteristicas del proceso de produccion y las
del proceso de consumo estan interrelacionadas, tal como afirman Blanco — al hablar de las
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distintas “ situaciones de clase” “? y Breilh al hablar de los distintos “ perfiles reproductivos
de las clases sociales” “©. Alin més, se confirmalo propuesto por Verdugo“” en el sentido
de que también hay caracteristicas culturales que corresponden mayoritariamente a ciertas
inserciones en la produccion y a ciertas participaciones en el consumo.

Existen algunas caracteristicas del proceso sociocultural cuya distribucion obedece
principalmente a logros sociales 0 comunitarios, 10 que hace que su distribucion se diluya
en los diferentes conjuntos socioculturales. Tal es €l caso de bienes y servicios obtenidos a
través de proyectos comunitarios, como muchas de las viviendas de block, € agua
entubada, la energia eléctrica, las letrinas y las estufas. Esto concuerda con Verdugo “7.
Me parece que en e caso del Caserio la pertenencia a una u otra religion tiene una
distribucion similar, pero que quiza se observarian diferencias acordes a los procesos de
produccion y consumo s se analizan las iglesias especificas alas que asisten, 0 S se presta

atencion aalgun tipo de jerarquias al interior de lasiglesias.

Caracterizacion de los patrones de autoatencion

Una proporcion ata de episodios de enfermedad se resolvieron sin acudir a
profesionales. El 42% de los casos se resolvieron sin salir de casa, es decir, solo con
remedios caseros 0 esperando (esto corresponde al 54% del total de tratamientos). El 60%
de los que hicieron algun tratamiento (no sblo esperar) lo hicieron sin acudir a
profesionales, es decir, solamente con remedios caseros 0 comprando productos
medicinales sin prescripcion. La espera es un recurso muy utilizado, pues fue el Unico que
se usd en mas de la mitad (54%) de los casos. Sin embargo, es recurrido casi solo a inicio
del episodio. Hubo s6lo 3 casos en los que repitio en la posicion 3 del camino del enfermo.
Estos hallazgos son compatibles con lo reportado por Haro @, Freyermuth Y, Parker ),
Ryan ®), Weller ™, Goldman® y Kroeger ®.

De cuaquier manera, en la mitad de los casos se acudio con algun profesional, la
mayoria de las veces un profesional de la biomedicina. Los profesionales de la sanacion
divina y los terapeutas tradicionales fueron reportados en pocos casos. Esto amerita ser
explicado. En primer lugar debe recordarse que los profesionales de la biomedicina

incluyen a promotores de salud, de los cuales hay varios activos que viven en el Caserio.
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Ademas, hay un centro de salud y una casa de salud comunitaria a aproximadamente 15
minutos del Caserio.

Por otro lado la baja cantidad reportada de atencion por terapeutas tradicionales y
profesionales de la sanacion divina, aunque es consistente con los datos de Ryan ¥ debe
ser tomada con reservas por las siguiente razones. no hay una definicion precisa de lo que
son estos profesionales, por 1o cual es muy probable que ellos mismos no se identifiquen
como tales y la gente no los reconozca como tales. En una investigacion operativa que esta
en proceso acerca de los terapeutas tradicionales que hay en varias comunidades de la
bocacosta de Solol&" se ha identificado un nimero elevado de los mismosy la informacién
gue ellos dan acerca de la cantidad de pacientes que atienden en un mes es contradictoria
con lainformacion del presente estudio. Esta claro que los objetivos de esa investigacion
son distintos, asi como los sujetos de estudio, |o cual puede explicar algunas diferencias.

Otra posible explicacion que es compatible con hallazgos de otros estudios ¥, es
gue las personas acuden méas con este tipo de profesionales cuando se enfrentan a
enfermedades de mas larga duracion. Ademés hay una linea tenue entre el vecino que sabe
curar o que tiene €l don de la oracidn y la persona que hace esto con reconocimiento de la
comunidad. También hay personas que hacen mas de una de estas actividades terapéuticas,
lo que puede dificultar su clasificacién. No estoy seguro si tener definiciones mas precisas
sea una necesidad, en todo caso puede ser una posibilidad a valorar por los profesionales de
estas practicas médicas o por |os estudiosos de |a antropologia médica.

Hubo una tendencia a que los caminos del enfermo fueran cortos. El promedio de
tratamientos por episodio fue de 2.1. El 70% de los episodios fue tratado con 2
tratamientos 0 menos y solo el 5% recibié mas de 4 tratamientos. Por otro lado una buena
proporcion de los casos fueron resueltos por un Unico recurso terapéutico. El 10% solo
esperd. El 20% sblo usd remedios caseros o comprados en latienda. Cerca del 10% solo
fue con alglin profesional. Esto concuerda con los hallazgos de Ryan 33

Los tratamientos que se eligen a inicio influyen en los tratamientos que se elegiran
posteriormente. Esto coincide con los hallazgos de Ryan ®* 3. En cerca del 25% de

episodios se usd € mismo tratamiento mas de una vez. Esto sucedié con todos los

¥ Comunicacion personal con Anabella Pérez, quien esta conduciendo lainvestigacion para el Proyecto
Implementacion.
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tratamientos, menos con esperar (que solo repitié en 7% de los casos) y con terapeutas
tradicionales, que no repitié en ninglin caso. El que se den o0 no repeticiones de un mismo
tratamiento esta en funcién del tamafio del camino del enfermo ya que en los que fueron
mayores de 4 tratamientos se repitio tratamientos en e 90% de los casos, mientras que en
los que fueron de 4 6 menos tratamientos solo hubo repeticiones en el 14% de |os casos.

Las categorias de tratamiento parecen tener diferente importancia en las diferentes
posiciones del camino del enfermo. Al inicio de los caminos del enfermo hubo de todos los
tratamientos, menos terapeuta tradicional. Sin embargo, los mas frecuentes fueron la
esperay e remedio casero.

Los remedios caseros permanecieron mas o menos constantes en todo el camino del
enfermo.

Comprar productos medicinales o acudir a un profesional de la biomedicina fueron
los tratamientos méas usados en las segunda y tercera posiciones del camino del enfermo.
Luego la compra de productos permanece presente y la consulta a profesionales de la
bi omedi cina desaparece.

Acudir con terapeutas tradicionales mantiene un aumento sostenido como
proporcion de los tratamientos, hasta el cuarto tratamiento, luego desaparece.

El acudir a profesionales de la sanacion divina va aumentando su importancia
conforme aumentan los tratamientos y en los més largos caminos del enfermo ocupa la
mayor proporcion en los ultimos tratamientos.

Estos hallazgos no permiten concordar con Ryan ®® cuando afirma que hay una
tendencia a que los episodios se tratan primero en casa y luego puedan seguir o bien un
camino hacia fuera de la casa o bien continuarse tratando en casa. Mas parece que los datos
de este estudio indican que hay condiciones que hacen que las personas decidan acudir o no
a recursos terapéuticos gque estan fuera de casa 'y en qué momento del camino del enfermo
lo hacen.

Los caminos del enfermo no ocurren de manera aeatoria, Sino que la gente va
escogiendo o decidiendo de acuerdo a criterios que obedecen a cierta logica. Esto lo
demuestra la baja proporcion de las combinaciones tedricas de tratamientos que se dieron
en larealidad.
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La gente que acudio a terapeutas tradicionales 10 hizo siempre después de esperar
sin tratamiento, sin importar si esto sucedi6 al inicio 0 en medio de la secuencia. Después
de acudir con terapeutas tradicionales la gente se cur6 o acudio a la sanacion divina, nunca
aotro tratamiento.

Se confirma la observacion de Ryan ®* relacionada con que parece ser que las
decisiones precedentes influyen en las subsecuentes y que las personas escogen ciertas
transiciones y evitan otras. Por ejemplo, a pesar de la baja frecuencia con que se present6
la consulta a profesionales de la sanacion divina, la gente escogio ésta después de haber
usado cualquiera de los otros tratamientos.

Los remedios caseros y con profesionales de la biomedicina ocuparon posiciones
centrales en lared de transiciones de tratamientos.

No puede afirmarse que hay un patréon general de atencion como los sugeridos en
numerosos estudios. Aungue Igun ®®, Chrisman ®?, Stormont *®, Castillo y Mendoza ®°,
Acevedo ™ y e estudio de Asociacion Toto Integrado (" identificaron un patrén general
de atencion, en este estudio més bien parecen haber diferentes tendencias que se entrelazan,
pero que no forman un patron general y que estan influidas por diferentes condicionantes.
Por gemplo no se confirma que las personas tiendan a acudir inicialmente a terapeutas
tradicionales y posteriormente a profesionales de la biomedicina. Es posible que esta
diferencia con otras investigaciones esta marcada por las diferencias metodologicas, pero
principamente por el facil acceso a diferentes recursos terapéuticos que hay en el Caserio
estudiado.

Relacion entre diferenciacion social y autoatencion

El principal hallazgo coincide con lo descrito por Ryan®?, en que “muchos factores
influyen en las préacticas de autoatencion, pero ninguna variable o clase de determinantes
juega un papel dominante en la explicacion de todos los patrones de autoatencion”. A
continuacion se examinaran estas rel aciones.

En términos generales, cuando la accesibilidad geografica y cultural no es una
variable que influye, la poblacion estudiada tendié a usar recursos terapeuticos de las
diferentes categorias estudiadas, es decir, de diferentes modelos médicos. Sin embargo,

cuando se analiza dentro de un mismo modelo médico (por gjemplo, el modelo médico
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hegemodnico, los profesionales de la biomedicina), si se ven diferencias entre las familias
ubicadas més ato en la diferenciacion socia y las que se ubican més abgjo ya que mientras
las primeras tienden a acudir tanto a profesionales locales como de los pueblos vecinos y
tanto a servicios publicos como privados, las Ultimas tienden a acudir solo con

profesionales locales y a servicios publicos.

Relacién de la autoatencion con el proceso de produccién de la reproduccién social

La actividad laboral principal del padre se relaciona con haber consultado o no con
un profesional de la biomedicina. Entre los que se dedican al trabajo agricola, los que son
propietarios tendieron a consultar a estos profesionales, mientras que los que no son
propietarios tendieron a no consultar a los mismos. Entre los padres que se dedican al
trabajo no agricola, los que no son propietarios tendieron a consultar a los profesionales de
la biomedicina.

La actividad laboral principal de la madre se relaciona con no haber recurrido a los
remedios caseros. Hubo tendencia a no usar remedios caseros en las familias en que la
madre es propietaria de la fuente de trabajo. Esta tendencia también se observo en las
familias que contratan personas para diferentes trabgj os.

Por el contrario, hubo tendencia a recurrir Unicamente a remedios caseros en las
familias en que €l jefe (@) de familia es agricultor no propietario, que poseen menos de 10
cuerdas de terreno, que no tienen negocio propio y que no contratan mozos, vale decir las
familias més abgjo en la escala de diferenciacion social.

Mientras tanto, hubo tendencia a consultar a profesionales de la biomedicina en las
familias cuyo jefe es agricultor no propietario, con més de 10 cuerdas de terreno, sin
negocio propio, que si contratan personas. Este conjunto sociocultural es el mas numeroso
y corresponde a la cuarta parte de las unidades familiares del Caserio.

El poder adquisitivo de las unidades familiares se relaciond con la consulta con
profesionales. En las familias que tienen negocio propio y las que dan préstamos de dinero
a otras hubo tendencia a consultar a profesionales de la sanacion divina. Las familias que
tienen negocio propio también tendieron a consultar con terapeutas tradicionales. Las
familias que dan préstamos también tendieron a comprar productos medicinales. Esto
coincide con los hallazgos de Y oung ®?, Ryan®?, Acevedo™ y Weller (™.
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La mayoria de caracteristicas del proceso de produccidn no tuvieron asociaciones
significativas con los patrones de autoatencion. Las asociaciones que se presentaron |o

hicieron principalmente con el hecho de haber consultado o no aalgun profesional.

Relacién de la autoatencion con el proceso de consumo de la reproduccion social

Al igual gque en el proceso de produccion, la mayoria de caracteristicas del proceso
de consumo no tuvieron asociaciones significativas con los patrones de autoatencion. Sin
embargo hubo algunas caracteristicas que si las presentaron.

Las unidades familiares con menores posesiones y menores oportunidades
educativas tendieron a esperar. Las familias que viven en casas de tablas mostraron
tendencia a esperar. Mientras que en las familias que cocinan en el suelo y en las familias
cuyos hijos en edad escolar no estudian, hubo tendencia a sblo esperar sin recurrir a otro
tratamiento. Esto es compatible con lo reportado por Ryan®?.

Las familias que tienen la cocina separada del dormitorio tuvieron una tendencia a
usar remedios caseros, mientras que las que cocinan en e suelo tendieron a no usar
remedios caseros. Este hallazgo resulta un poco confuso, pero es posible que haya alguna
relacion entre los conocimientos de las personas con relacion a remedios caseros y los
conocimientos de que tener la cocina separada de |os dormitorios puede ser més sano. Esta
es sdlo una especulacion de que puede haber relacion entre lo que Haro 9 llama
autocuidados (acciones més de indole preventivo) y la autoatencion.

Las familias con nivel socioecondmico bajo segin la clasificacion subjetiva,
tendieron a no consultar con profesionales de la biomedicina. Es dificil interpretar este
hallazgo ya que en un radio de quince minutos a la redonda hay disponibilidad de recursos
de la biomedicina en los que no hay pago de bolsillo para recibir atencion. Puede ser el
costo en tiempo influya en que no se utilicen estos servicios. Ademas hay promotores de
salud y un botiquin comunitario gestionado por la propia comunidad desde hace varios afios
gue esta destinado a ayudar ala gente de escasos recursos, pero por algunarazon se dio esta
tendencia

La mayoria de las asociaciones que se presentaron con el proceso de consumo o

hicieron con tratamientos que son dentro de la unidad familiar (esperar y remedios caseros).
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Relacién de la autoatencion con el proceso sociocultural dela reproduccion social

L as asociaciones que se mostraron significativas se relacionan con haber consultado
0 no con profesionales y con haber esperado.

Las familias extensas y nucleares tuvieron tendencia a esperar.

Las familias con jefe de familia masculino tendieron a no consultar con terapeutas
tradicionales, mientras que las familias que tienen miembros que son catequistas o pastores
evangélicos tendieron a acudir a terapeutas tradicionales.

Las familias en que la madre habla sblo Kiche tienden a no acudir con
profesionales de la biomedicina. Este dato es interesante S se toma en cuenta que la
mayoria de estos profesionales son promotores de salud originarios y residentes del
Caserio, cuyo idioma materno estambién el K'iche'.

Las familias que dijeron que no acuden a ninguna iglesia tienen tendencia a
consultar con profesionales de la sanacion divina. Este dato que en principio pareciera
contradictorio, se explica porque € no asistir a ninguna iglesia no significa no tener una
religion. Cas toda la poblacion del caserio profesa alguna fe religiosa (cristiana en la
mayoria de los casos) y es posible que entre quienes no asisten regularmente a unaiglesia
se presente la atribucion de culpa — por no estar bien con dios - como causa de la
enfermedad, por |o que necesitan recurrir a este tipo de profesionales.

En las familias numerosas hubo tendencia a no asistir a profesionales de la sanacion

divina

Relacion de la autoatencion con las dimensiones que pueden modificarla

Las caracteristicas de la persona que brindd cuidados tienen relacion con los
patrones de autoatencion seguidos. Las cuidadoras que hablan sdlo idiomak’iche’ tienden
a no acudir a profesionales de la biomedicina y las cuidadoras que son hijas del paciente
tendieron a no usar remedios caseros. Las cuidadoras que asisten a iglesias evangélicas
histéricas tendieron a consultar con terapeutas tradicionales o profesionales de la sanacion
divina. Las cuidadoras que son terapeutas tendieron a consultar con profesionales de la
biomedicina.

El tamafio de lared de apoyo social de la persona que brind6 cuidados se asocié con
mayor tendencia a comprar productos medicinales.
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Sin embargo, la mayoria de las caracteristicas que mostraron asociaciones
significativas estuvieron relacionadas con los conocimientos y preferencias terapéuticas
expresadas por las personas que brindaron cuidados. Estos hallazgos coinciden con los
descritos por varios autores * 84

Asi, las cuidadoras que mostraron preferencia por los terapeutas tradicionales
acudieron menos con los profesionales de la biomedicina. Las que dijeron no saber qué
hacer ante episodios de enfermedad ficticios tendieron a no usar remedios caseros.
Cuidadoras que dijeron preferir consultar a profesionales de la biomedicina lo hicieron en
la préctica. Las que dijeron preferir remedios caseros también los usaron en |os episodios
de enfermedad. Las preferencias de tratamiento ante enfermedades especificas mostré
asociaciones con las conductas terapéuticas tomadas.

Las cuidadoras que clasificaron pocas enfermedades como graves tendieron a usar
remedios caseros. Las cuidadoras que afirmaron que saben curar mas enfermedades
tendieron a no esperar ante |os episodios de enfermedad.

Las asociaciones de las caracteristicas de la persona que brindd cuidados se dieron
con todas las opciones terapéuticas. En los datos de Ryan ¥ esta asociacion se dio
principalmente con tratamientos fuera del hogar.

Ninguna de las caracteristicas del paciente mostrd asociacion con los patrones de
autoatencion. Esto coincide con los hallazgos de Ryan ¥, aunque es posible que si se
incluyeran algunas de las caracteristicas de la unidad familiar, como la iglesia a la que
asiste € paciente, o la insercion labora del paciente, podrian haber asociaciones
significativas.

Las caracteristicas del episodio de enfermedad si mostraron asociacion con los
patrones de autoatencion. Estas asociaciones se dieron con todas las opciones terapéuticas.
Por el contrario, Ryan ®? encontré mayor asociacion de estas caracteristicas con opciones
terapéuticas que se dan dentro del hogar.

Los episodios que duraron mas dias se asociaron con haber esperado. Lo maés
razonable es pensar que en este caso la direccion de la asociacion sea la contraria a la que
se estainvestigando, es decir que por haber esperado |os episodios hayan durado mas dias.

Las enfermedades reportadas como graves por €l cuidador mostraron tendencia a no

recurrir Unicamente a remedios caseros, sino valerse de otros tratamientos. Como sefiala
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Ryan ¥, en este caso tampoco es posible saber si la percepcion de gravedad fue antes de
tomar las decisiones terapéuticas o por e contrario, luego de haber tenido que recurrir a
diferentes tratamientos a las personas les quedod la percepcion de que la enfermedad fue
grave.

El nimero de signos y sintomas que presentd un episodio de enfermedad se
relaciond con los tratamientos recibidos. En los episodios que presentaron mas signos y
sintomas hubo tendencia a no esperar, a no recurrir solo a remedios caseros, a no recurrir
solo acomprar medicinasy a si acudir a profesionales de la sanacion divina. El nUmero de
signos y sintomas es interpretado por varios autores como un indicador de la gravedad de la
enfermedad. Esto coincide con los hallazgos de Ryan®?, Goldman ®” y Kroeger .

El nombre que se le dio a la enfermedad no se asocié con los tratamientos
utilizados, pero algunos de los sintomas que estuvieron presentes si se asociaron, 1o que
coincide plenamente con lo reportado por Ryan ®?. Presentar el sintoma q'aq’ (calentura,
fiebre) se asocid con comprar medicinas y con acudir a profesionales de la biomedicina.
También se asocio con no tratarse Unicamente con remedios caseros ni Unicamente con
productos comprados, sino recurrir también a otros tratamientos. Los episodios que
presentaron el sintoma k’ulum (mareo, desvanecimiento, “oscurecimiento de la visiéon”)
tendieron a no esperar. Los episodios que presentaron gi’t (lombrices, embotamiento del
estdmago, empacho) y los que presentaron k’agat (picazén, comezon) tendieron a ser
tratados Unicamente con remedios caseros.

La mayoria de las asociaciones estuvieron relacionadas con las causas de la
enfermedad reportadas por la persona que brindé cuidados, esto coincide con lo descrito

por Ryan ©4.

Por gemplo, el nimero de causas que se reporto estuvo asociado con usar
remedios caseros y con comprar medicinas.

El desequilibrio frio-caliente fue la causa mas frecuentemente reportada. Esta
estuvo asociada con una tendencia a no esperar y a consultar con profesionales de la
biomedicina.

En los casos en que la causa tuvo que ver con debilidad o falta de aimento hubo

tendencia a esperar. Por el contrario cuando no se conocia la causa hubo tendencia a no

esperar.
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L os casos con causas relacionadas con contagio e infeccién tendieron a recurrir ala
compra de medicinas 0 a los terapeutas tradicionales. Cuando las causas fueron
clasificadas como popul ares-tradicionales naturales o biomeédicas no infecciosas tendieron a
acudir con terapeutas tradicionales.

Por el contrario, cuando las causas fueron populares tradicionales sobrenaturales
hubo una fuerte tendencia a acudir con profesionales de la sanacién divina.

Relacion de la autoatencion con la reproduccién social

Se identificaron cuatro conjuntos socioculturales y cada uno de ellos mostré
patrones particulares de autoatencion. El conjunto de las unidades familiares con padres
gue son trabajadores no agricolas asalariados en servicios fue la que mostro un patron mas
claro. En estas familias, sin importar las otras caracteristicas de la reproduccion social
tendieron a usar remedios caseros y a consultar con profesionales. Los profesionales con
los que consultaron pudieron ser de instituciones publicas o privadas, locales o ubicados en
poblados y ciudades cercanas. La mayoria de caminos del enfermo usaron solo uno o dos
tratamientos, en los cuales € orden pudo variar. Este conjunto sociocultural no uso €
esperar Como opcion terapéutica.

Por su parte en e conjunto sociocultural de las unidades familiares con padres que
son trabajadores agricolas propietarios y que contratan personal, tendieron a acudir menos a
profesionales ubicados fuera de los alrededores del Caserio. En los casos en que la madre
es artesana empleada temporal sdlo se recurrio a remedios caseros y a comprar medicinas
en la tienda (es decir, sin salir del Caserio ni recurrir a profesionales como curanderas o
promotores de salud). En los casos en que la madre es artesana propietaria se acudio
ademés a servicios publicos cercanos a Caserio (centro de salud o Casa de Salud
Comunitaria), pero si ademas la madre era bilingle se acudié a farmacias y profesionales
en pueblos cercanos. Al igual que en € caso anterior la mayoria de caminos del enfermo
usaron uno o dos tratamientos, sin importar € orden, pero una diferencia es que en este
grupo Si serecurrio a esperar Como opcion terapéutica.

En & conjunto sociocultural congtituido por las familias con padres que son
trabajadores agricol as propietarios que usan sélo mano de obra familiar tienden a no acudir
aprofesionales ubicados lgos del Caserio. Cuando la madre es artesana empleada temporal
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sblo recurrieron aremedios caseros y cuando |a madre es artesana propietaria acudieron ala
Casa de Salud cercana.

Finalmente, en el conjunto sociocultural de las unidades familiares en que el padre
es trabajador agricola duefio de su tierra pero que se emplea como trabajador agricola
temporal la tendencia también fue a resolver el episodio de enfermedad en el &mbito del
Caserio y sus alrededores. Cuando la madre es artesana empleada temporal se limitaron a
esperar, usar remedios caseros o ir alatienda. El patrén fue el mismo cuando la madre es
artesana propietaria 'y la familia tiene pocas propiedades. Sin embargo, cuando la madre es
artesana propietaria, es bilingtie y la familia tiene propiedades mas extensas la familia
acudié ademés con profesionales locales (promotores, curanderos, Casa de Salud
Comunitaria, Centro de Salud) o de poblados cercanos (enfermera o médico en Santo
Tomés LaUnion).

Debido a que hubo pocos casos en que se reportd haber acudido con terapeutas
tradicionales o con profesionales de la sanacion divina, se hizo un andlisis cualitativo
particular para estas dos categorias de tratamiento. En ambos casos |os que acuden a ellos
son familias en que las caracteristicas del proceso de produccion las ubican en lo ato de la
escala de la diferenciacion social del Caserio. No se identifican caracteristicas particulares
de los procesos de consumo Yy sociocultural, salvo que los que asistieron con profesionales
de la sanacion divina fueron de los que dijeron que no asisten a ninguna iglesia. Un
elemento gque parece clave para consultar con estas dos categorias de profesionales es la
percepcion sobre la causa de la enfermedad. En casos en que las causas son populares
tradicionales de origen natural (empacho, alboroto de lombrices, caida de mollera, caida de
matriz) las personas acudieron con terapeutas tradicionales. En casos en que las causas son
populares-tradicionales con componentes sobrenaturales (castigo por problemas con la
familia, con otros vecinos o por no cumplir con las obligaciones con dios) las personas

acudieron con profesionales de la sanacion divina.
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Conclusiones

A.l. Existediferenciacion social en el Caserio estudiado, la cual se encuentraen los
tres procesos de la reproduccion social (produccion, consumo y sociocultural).

A.2. Los patrones en que se combinan las caracteristicas de los tres procesos de la
reproduccion social permitieron identificar cuatro conjuntos socioculturales, los cuales
abarcan combinados al 81% de |as unidades domesticas del Caserio.

B.1. No existe un patron general de autoatencion, sin embargo existen ciertas
tendencias en la manera como las personas van construyendo sus caminos del enfermo.
Los hallazgos de este estudio corresponden solo a episodios de enfermedad menores de 15
dias.

B.2. Estas tendencias se sintetizan en que las personas tienden a utilizar la menor
cantidad de tratamientos y buscan minimizar los costos que les representan (costos
econdémicos, temporales o simbdlicos). Sin embargo, en la medida que van escogiendo
nuevos tratamientos tienden a buscar variedad en |os tratamientos que usan.

B.3. La mayoria de episodios de enfermedad se resuelven sin la intervencion de
profesionales (tradicionales, de la biomedicina o de la sanacién divina). Aungue la mayoria
de caminos del enfermo inician con tratamientos en casa (esperar o remedios caseros), una
proporcion importante inicia directamente consultando a profesionales.

C.1. Existe relacion entre la diferenciacion social y los patrones de autoatencion,
pero esta relacion se da de una manera compleja.

C.2. Cuando se anadlizan por separado, existe relacién entre muchas de las
caracteristicas de ladiferenciacion social investigadas y |os patrones de autoatencion.

C.21. Las caracteristicas del proceso de produccién se relacionaron
principalmente con el hecho de que las personas consultaran 0 no a algun
tipo de profesional (tradicional, de la biomedicina o de la sanacion divina).
En general las familias mas arriba en la escala de diferenciaciéon socia
tendieron a consultar con algun profesional, mientras que las familias mas
abajo en la escala tendieron a esperar como recurso terapéutico.

C.22. Las caracteristicas del proceso de consumo se relacionaron
principalmente con los tratamientos que se hacen en el hogar (esperar o

remedios caseros). En general las familias con mejores condiciones de vida
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tendieron a usar remedios caseros y las gque tienen peores condiciones de
vida tendieron a esperar y a no consultar con profesionales de la
biomedicina.

C.2.3. Las caracteristicas del proceso sociocultural se relacionaron con
haber consultado con algun profesional (tradicional, de la biomedicina o de
la sanacion divina) o con haber esperado. El tipo de familia, sutamafio y €
sexo del jefe de hogar influyen en las decisiones sobre los terapeutas
consultados. Las familias con madres monolingties tienden a no acudir con
profesionales de la biomedicina. Las familias que no asisten a la iglesia
tienden a buscar ayuda con profesionales de la sanacion divina.

C.3. Los conjuntos socioculturales identificados en €l caserio siguen diferentes
patrones de autoatencion. En general, cuanto mas ato es e nivel de insercidon en la
produccion, mayor escolaridad tienen los padres y mayor diversidad linglistica tiene la
madre, se tiende a acudir a profesionales, aungque esto implique costos en tiempo,
movilizacion o pago por servicios. En cuanto méas bajo es € nivel de insercion en la
produccion, menor escolaridad tienen los padres y la madre es monolingle, se tiende a
resolver los episodios de enfermedad en las cercanias de la comunidad, o en el ambito del
grupo domeéstico, es decir, evitando los costos de tiempo, movilizacion y pago por
servicios. No debe asumirse que alguno de estos dos patrones es mejor que € otro.

C.4. Cuando la accesibilidad (geogréfica, funcional, econdmica, cultural) es similar
para servicios de diferentes modelos médicos (modelo médico hegemoénico o modelos
alternativos subordinados), la gente los usa. Sin embargo la gente con insercién mas baja
en e proceso productivo y bajos niveles de escolaridad y monolingle tiende a no acudir
con ningun tipo de profesional. Los que tienen insercion mas alta, niveles de escolaridad
mas atos y bilingles buscan ademas alternativas en que los costos son mayores
(econdmicos, tiempo, culturay funcional)

C.5. Se determindé que la diferenciacion social analizada a nivel de la unidad
domeéstica puede afectar importantemente en los patrones de autoatencion, modulando lo
que la gente haria s se guiara Unicamente por las caracteristicas de la enfermedad y por las

caracteristicas de la persona que brindé cuidados.
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Recomendaciones

En € ambito de la prestacion de servicios de salud publica en e Caserio y poblados

VECinos:

Disefiar acciones de promocion de la salud y prevencion secundaria en enfermedades de
alta incidencia, diferenciadas segun los conjuntos socioculturales identificados,
enfocadas principa mente a las practicas de autoatencion.

Establecer alianzas con otros actores que dan atencion a la poblacién para mejorar €l
acceso oportuno a atencion de calidad y crear mecanismos de referencia y
contrarreferencia con estos actores.

Desarrollar investigaciones operativas en las que se indague s hay relacion entre los
conjuntos socioculturales aqui identificados y la utilizacién de servicios por parte de la
poblacion, asi como con laincidencia de complicaciones de enfermedades.

En el ambito del desarrollo conceptual del objeto de estudio:

Profundizar en e conocimiento tedrico y empirico de la diferenciacion social en
Guatemala — a diferentes niveles desde lo microsocial hasta o global - utilizando
herramientas tedricas y metodol 6gicas de la sociologia, la economiay la antropol ogia.
Redlizar otros estudios que permitan la caracterizacion del Sistema de Practicas
Sociales en Salud en Guatemala, asi como sus determinantes historicos, economicos,
politicos, sociales, culturalesy simbdlicos, tanto a nivel micro como macro.

Profundizar en |os aspectos epistemol 6gicos del objeto de estudio “enfermedad”.
Disefiar estudios etnograficos para mejorar la comprension que se tiene de los
terapeutas y profesionales de la salud.

Diseflar investigaciones que ayuden a comprender los significados que tanto los
proveedores como la poblacién le dan alas préacticas de autoatencion.
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Anexo 1. Guia para €l analisis secundario de lainformacion del censo sociocultural del
Caserio

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FASE IV

PROGRAMA DE MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

EJE DE INVESTIGACION

ESTUDIO: Patrones de autoatencion en salud y su relacion con la diferenciacion
social en una comunidad k’iche'.

) INSTRUMENTO 7.1.
GUIA PARA EL ANALISISSECUNDARIO DE

INFORMACION DEL CENSO SOCIOCULTURAL
DEL CASERIO

Este instrumento es una guia para €l anadlisis secundario que ofrecera orientacion
acerca de las caracteristicas que deben extraerse de la base de datos del censo del Caserio
para su posterior andlisis. Comprende tres apartados. El primero corresponde a las

caracteristicas que se consideraran para € proceso de produccion. El segundo incluye las

caracteristicas del proceso de consumo gue seran tomadas en cuenta. El tercero abarca las

caracteristicas del proceso sociocultural que seran utilizadas. Ademas, la guiaincluye para
cada una de estas caracteristicas, las opciones, alternativas o valores que pueden adquirir

paralas diferentes unidades domeésticas.

A. Proceso de produccion
Caracteristica Definicion |Indicador Tipo
Tipo de Insercion  |Agricola | ~ Cudlitativa

trabajo de los laboral de  (asglariado 1 1INominal
padres los padres  |sermanente

Ensutiera 2 2

y asalariado

tempora

Propio con 3 3

mano de

obra

familiar
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A. Proceso de produccion

Caracteristica Definicion

Indicador

Tipo

Propio con
mano de
obra
contratada

No agricola |

Por cuenta
propia
comercioy
servicios

Manua
asalariado

Asalariado
en servicios
0
produccion

Por cuenta
propia
productivo

Propietario
con ayuda
familiar

Propietario
con
contratacion
de personal

10

10

Remesas
familiares

11

11

B. Proceso de Consumo

Caracteristica

Definicion

Indicador

Tipo

Acceso de agua

en lavivienda launidad

Posibilidad de

domésticade
obtener agua

Pozo propio

=

Pozprop

Cudlitativa

Pozo

comunitario

N

pozcomun

Nominal
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B. Proceso de Consumo

Caracteristica Definicion Indicador Tipo
dentrodela  |Chorro 3|Chorpro
vivienda propio
Chorro 4ichorcom
comunitario
Rio 5|Rio
Otros 6|0tros
NS/NA 9Nsna
Tipo dedrenge |Destinodelas |Notiene linodrena |Cualitativa
aguas servidas |drengje
gue generala .
unidad _ Nominal
domeéstica Conectado a 2|Sistdren
algun sistema
dedrenge
NS/NA 9|Nsna
Tipo de Destino No tiene 1{Noletri Cuadlitativa
disposicion de excretas|habitual de las |letrina
excretas Letrina pozo 2|Letripoz  [Nominal
generadas por
la unidad
doméstica Letrina 3|Letriabo
abonera seca
Letrina AL etrilav
lavable
NS/NA 9|Nsna
Tipodecocina |Medioquela |Estufadegas 1Estugas |Cudlitativa
unidad
d‘?”.“&‘“ ca Plancha 2|Estilan Nominal
utiliza parala _
coccién de los |FU€ego abierto 3|Fuealto
aimentos enato
Fuego abierto 4ffuesuelo
en el suelo
Otros 5|0Otros
NS/NA 6|Nsna
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B. Proceso de Consumo

Caracteristica Definicion Indicador Tipo
Lugar de cocina Adentro dela 1|Estdent
casa
Fueradela 2|Estfuer
casa
Otros 3|Otros
NS/NA 4iNsna
Nivel relativo de |Impresiondel (Muy alto limuyalto |Cualitativa
bienestar nivel de
bienestar dela
unidad
domeéstica, con
relacion al
resto dela
comunidad Alto 2|Alto Ordind
Medio 3Medio
Bao 4Bgo
Nivel de Grado dentro  |Ninguno 1iEscolno  |Cualitativa
escolaridad de los del sistema
padres formal de
educacion a
gue llegaron
los padres
C. Proceso Sociocultural
Caracteristica Definicion Indicador Tipo
Tipo de Conformaciondela  [Nuclear 1ifamnucle |Cualitativa
unidad doméstica |unidad doméstica,
segun los miembros
que la constituyen.
Extensa 2/famexten [Nominal
Monopa 3|fammono
rental
Otros 4/0tros
NS/NA 9INsna
Tipo deredes|Apoyos socidlescon  |Familiares 1/Apofam |Cualitativa
de apoyo que launidad
domestica cuenta Vecinos 2/Apovec  [Nominal
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C. Proceso Sociocultural

Caracteristica Definicion Indicador Tipo
Otros 3|Otros
No tienen 4inoapoyo
apoyo
NS/NA 9INsna
Tipo de Quién ostentala Madre ljefmama |Cualitativa
jefaturade hogar |responsabilidad de
representar ala unidad
domeésticaen el ambito
Ublico y quién toma
Ioas deci g ocll&e Padre 2|Jefpapa [Nominal
Madrey 3ljefmapa
padre
Algun 4| Jefabuo
abuelo
Alguna 5|Jefabua
abuela
Otros 6|0tros
NS/NA 9INsna
Idiomas que |ldiomas que hablan los|Sblo 1|Kiche Cudlitativa
hablan los padres |padres Kiche
K’'iche' y 2lkichcast |[Nominal
castellano
Solo 3|Cadtilla
castellano
NS/NA 9INsna
Religionde |Religion que profesan |Catdlica 1/Catoltra |Cualitativa
los padres los padres tradicional
Catdlica 2\catolcar  [Nominal
carisma
tica
Evangéli 3levanpent
ca
pentecos
tal
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C. Proceso Sociocultural

Caracteristica Definicion Indicador Tipo
Evangdli 4levanpres
ca
presbiteria
na
Ninguna 5|ninguna
NS/NA 9INsna

Participacion |Participacion por Si 1|Sipartic  |Cualitativa

en organizaciones |alguno de los padres  |participa
delacomunidad |en las organizaciones
por partedelos  |delacomunidad

padres

No 2lnopartic  [Nominal
participa

Lainformacion serd recolectada en una matriz en €l programa Excel, con la siguiente
forma:

c o 8
< 3| |6 o o g o 3
sl _| 3= os| 2 § 8| E o 3 2 S| o ©
SIS S|EIESEl S| 5 s28 g =& 2| El g 5 ¢
LIS 8/ REB g8 2 S8 S| 3 g g o E
= > g ol ol g 2% al O S o
L g8l Fl|2 b= s =
@) P
le
ch |tri
or |p fue fam
pr |o |nodrisu |estfulexte |medi|jefpap|escpri catol| nopar
271l |10/A | 1o |z | enalelojer |n 0 a nc| kiche| kichejtra tic 3

La pregunta fundamental que se busca responder en esta etapa es ¢cual o cudles de

las caracteristicas de los procesos de la reproduccion social muestran potencial
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como caracteristicas que diferencien a la poblacion? Para redlizar este andlisis se
recurrira alos siguientes recursos.

a. Determinacion de las proporciones en que cada una de las alternativas de las
caracteristicas ocurren en la poblacion;

b. Elaboracion de gréaficos en los que se identifican las aternativas para
conjuntos de caracteristicas, en cada unidad doméstica. Esto permitira
identificar de qué manera se combinan las diferentes caracteristicas en cada
unidad doméstica y potencialmente permitira identificar mayor o menor
homogeneidad entre unidades domésticas.

c. Distribucion de las diferentes caracteristicas en un croquis del caserio, con €l
objeto de identificar posibles patrones geogréficos en la distribucion de los

Mi SmMos.
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Anexo 2. Guia para la entrevista informal con Informantes Clave

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIASMEDICAS

FASE IV

PROGRAMA DE MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
EJE DE INVESTIGACION

ESTUDIO: Patrones de autoatencion en salud y su relacion con la diferenciacion
social en una comunidad k’iche'.

INSTRUMENTO 7.2.

GUIA PARA LA ENTREVISTA INFORMAL CON
INFORMANTESCLAVE

| nstrucciones

Converse con € informante acerca de los puntos incluidos en estas preguntas. Asegurese
de tener varias copias del croquis de la comunidad, asi como un listado de referencia de los
jefes de familia.

Puntos de interés
Caracteristicas deinterés parala diferenciacion social.
Preguntas

¢Qué diferenciaaun rico de un pobre en la comunidad?

Identificar en el croquis (o listado de jefes de familia) a estos grupos.

¢qué profesiones y/o oficios y/o actividades social es tienen més prestigio en la

comunidad? ¢cuéles tienen menos prestigio?

Identificar en el croquis (o listado de jefes de familia) a estos grupos.

¢qué familias tienen més prestigio en lacomunidad? ¢cuales tienen menos prestigio?

¢por qué?

Identificar en e croquis (o listado de jefes de familia) a estos grupos.

¢qué eslo gue le da més reputacion, popularidad o reconocimiento a una personao a

unafamiliaen la comunidad?

8. ¢gué considera que puede ayudar a mejorar la posicion econdémica de unafamiliaen €l
municipio? ¢gué puede empeorar la posicion?

9. ¢guiénes considera que tienen mayor y menor poder y participacion en las decisiones
del municipio? Identificarlosen €l croquis o listado de jefes de familia.

10. ¢Qué personas tienen mayor cantidad de tierra'y quiénes menor? ldentificarlosen €
croquis o listado de jefes de familia.

11. ;Quiénestienen masy mejores casas? ¢Quiénes tienen menosy peores casas?
Identificarlos en el croquis o listado de jefes de familia.

12. ;Quiénes contratan personas?

13. ¢Quiénes tienen vehicul os propios?

14. ¢Quiénes han ocupado u ocupan cargos importantes en la comunidad?

akr wWbdhPEF

No
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Anexo 3. Entrevista estructurada para la deteccion de casos
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Anexo 4. Entrevista estructurada con Unidades Domésticas donde se detectd casos
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SIGNOSY SINTOMAS/ ENFERMEDADES

1. gi't/ tukinaq gji't parasitos / alboroto de lombrices/ empacho

2. atixnab' / oj atzamaj / jolomaj estornudo / resfriado comin / congestion nasal

3. b'ag'woch / uwowinaq ojeado / mal de ojo

4, ch'ak granos/ impétigo

5.ij sarampion / alergia/ erupcién cutanea

6. kajnak uwi / kajnak ujaj caida de mollera

7. kajulowik (¢jawi'?) ardor / rubor / caliente

8. kK'agat picazdn / comezén / prurito

9. k'atem / K'atinaq guemadura/ quemado

10. k'ax kachulunik / g'anchul mal de orina/ ardor para orinar

11. k'ax wachgj / k'ax uwoch conjuntivitis/ dolor en el ojo

12. q'ag a pamgj disenteria/ sangre en las heces

13. qulgj tos/ dolor de garganta/ picazén de garganta

14. K'ulum mareo

15. kumatz (¢jawi'?) calambre

16. kawa' tgj no come / falta de apetito

17. pamaj diarrea

18. q'gik fractura

19. qag' fiebre/ calentura (“por fuera o por dentro”)

20. g'oxom (¢jawi'?) dolor

21. sag d ch'gon flujo vaginal (blanco)

22. sipoj nak pama]j / sipoj upam | embotamiento de estbmago

23. sokotajik herida

24. spoj / sipoj absceso

25. atague epilepsia/ convulsiones

26. tzaknak uchuch upam caida de matriz

27. uk' / sakuk' pediculosis/ piojos

28. xaoj vomitos

29. xib'imib' susto

30. xti ik mordedura
Clasificacion Causa Traduccién y retraduccion
BM - | 1. Infeccién por alglin microbio:

bacterias, virus, hongos

1. Wene xarumal tzil xu rik lo'tgjik. Infeccion

BM - | 2. Contagio por agua, aire, contacto e . .
sexual, mordeduras o picaduras, contaco %O\a\{gnfoxaare lejordn, le kagig' kayow le yab'il.
directo, suciedad, mala higiene, etcétera 9

BM - NI 3. Falla de corazén, cerebro, huesos, 0jos, 3. Wene are‘ le rani ma le utzantzaq or, le ub'ag'woch, o

. ; . le upam u b'anom k'ax. Falla de un érgano, aparato o

estbmago, higado, etcétera Sstema.

PT - CNy/o | 4. Sustancia dafiina: cigarro, guaro, 4. Wene are' le sik', letzam, le kunab'al, le ik o nik'gj

BM - NI veneno, chile, etcétera chic. Sustancia dafiina

BM - NI 5. Falta de alimento, vitaminas, etcétera 5. \_Nen_exa maj uchug'ab' le kutijo. Falta de alimento

0 vitaminas.
BM - NI 6. Herencia de sus familiares o lo tiene por | 6. Wene xag si awewi' wene choq rumal ch'a’oj o we ne
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Clasificacion

Causa

Traduccién y retraduccién

problemas en el embarazo o el Nacimiento

are' chi xatalaxik. Herencia o por nacimiento.

BM - NI 7. Mal funcionamiento de la M ente, del 7. Wene xa ub'anom k'ax le achomanik. Problema
Pensamiento mental o del pensamiento.

PT-CN : . 8. Wene xarumal rech le altaq jastaq kach'el g
8. Cargas pe;ezzdas, mucho trabajo, criar o wenechoqg rumal le ak'al kaweggj. Cargas pesadas o
cargar alos nifios mucho trabajo

PT-CN Q;Qrogﬁgﬁj 0 re(i?gr?]gsefgmmgr:;'geza’ 9. Wene xak'i kuchomaj, o chog xak'an, o xab'is
pensar T » Pr ' kab'anow che. Emaociones o estado de animo.
Nerviosismo, enojo

PT-CN 10. Debilidad: sangre mala, sangre débil, , : _— -
sangre gorda, debilidad de sangre, éoeb Ii_I?dr;f:ljxatak u mg gas uchug'ab' le ukik'el.
disminucion de sangre '

PT-CN 11. Frio-Caliente: por d climafrio, 11. Chog lanaxatak'u are' le tew, lejab', le kagiq, le
Iluvia, viento, sol, calor), por cambio de o . ) ; .

X uwaq'ij, le g'ag’, le puglgj, xag'ol, o wine chog xa kutij
clima, polvo, lodo, humo, consumo de . . i . )

. ; . joron o k'atanataq jastaq. Frio -Caliente.
alimentos frios o calientes

PT-CN 12. Alimentacion: exceso de comida,
escasez de comida, no comer alahora, 12. Wene xa xel uwi' le uwé o xane xiyata lu wa.
alimentos en mal estado o mal preparados, | Alimentacion.
chucherias

PT - CNy/o |13. Accidentesy Golpes: caidas, golpes, | 13. Wene xatzaginag wene xa k'o k'ax urig'om we ne

BM - NI heridas, etcétera sokotajnag. Accidentesy golpes.

PT-CNyl/o 14. Parasitos. lombrices, etcétera 14. Wene xaxurig gi t empalch on xa xetukin le

BM - | uchikop. Parasitos.

PT - CSN 15. Problemas familiares, problemas con | 15. Wene xa k'o ch'agj kuk' le awachalal on pale
miembros de la comunidad, envidias, akomon on xa k'o tzel katilowik. Problemas familiares
venganzas, etcétera 0 comunitarios.

PT-CN 16. Problemas con .D'OS castigo por 16. Wene xarumal rech xatmakunik ruk le ajaw o
pecados, culpa, castigo por alcoholismo del o )

. . utojb'alil rech le amak. Problemas con Dios.
pap4, etcétera

PT - CSN 17. Maldad: hechizo o brujeria, mal 17. Wene xarumal makaj b'anom ayab' o rumal rech
hecho, etcétera man utz taj kab'ano. Maldad.

PT-CSN |18 Espiritus malos, espiritus delos 18. Wene xaitzel uxlabal, o itzel uxlab'al kech
muertos, duendes, malas influencias, malos o ., . oy

. : X kamnagib', o rumal rech exib'inelab’ chag'ab'.
vientos, malos aires, remolinos, efecto de Espiritus
luna, etcétera P )

PT-CSN |19, Pérdidadeespiritu, se asusio el 19. Wene xaxu xij rib. Pérdida de esp'fritu
espiritu, seimpresiond, etcétera

PT - CSN 20. Por € dia del nacimiento yaviene 20. Wene xa are' le 'ij xalaxik kab'anow che chi
determinado que va a padecer kayowajik. Por el dia del nacimiento.

PT-CNylo |21. 'I_'ener hijos: por tener h”.(.)s muy 21. E jampak'ulale awal, lamajk'u arigom k'ax la

BM - NI seguidos, por tener muchos hijos, por un kuk'. Relacionad hii
aborto uk'. Relacionado con tener hijos.

PT - CNy/o | 22. Por el crecimientoy desarrollodela |22. Wene xaare' le uk'iyem ka anowche xaq ka

BM - NI persona: por laedad en queestaeso pasa | yowajik. Relacionado con el crecimientoy desarrollo.

BM - | (BIOMEDICA INFECCIOSAS)

BM - NI (BIOMEDICA NO INFECCIOSAS)

PT - CN (POPULAR-TRADICIONAL CAUSASNATURALES)

PT - CSN (POPULAR-TRADICIONAL CAUSAS SOBRENATURALES)

PT - CNy/oBM - | (POPULAR-TRADICIONAL CAUSAS NATURALES y/o BIOMEDICA INFECCIOSAS)

PT - CN y/o BM - NI (POPULAR-TRADICIONAL CAUSAS NATURALES y/o BIOMEDICA NO INFECCIOSAS)
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TRATAMIENTOSY SU TRADUCCION

M | 1. Comer o tomar plantas medicinales 1. Jas q'ayes xatijo.

M | 2. Tomar jarabes, pastillas 0 inyecciones quimicas 2. Wene k'o kunab'al o b'aq xatijo.
M | 3. Aceites minerales o0 balsamos o pomadas 3. Lamaj kunab'al xajib'gj re.

M | 4. Guaro, puros 4. Lamagj tzam o sik’' xakojo'.

P | 5. Masgjes 5. Wene xgji'o".

P | 6. Sobadas 6. OMITIR

P | 7. Bafios medicinales 7. Wene xawatinsaj pag'ayes.

P | 8. Temascal 8. Wene xatujgj.

P | 9. Frotadas con plantas 9. Wene xaturij pa q'ayes.

M | 10. Dgjar de comer algunos alimentos 10. Wene xg'at nik'gj le kutijo.

M | 11. Procurar comer algunos alimentos 11. Katz'agatsax uwoch le kutijo.
P | 12. Hacer algun gercicio 12. Ragjawaxik kuyuq apan staq rib'.
P | 13. Evitar dgunaactividad o posicion 13. Rajawaxik kuchgjij narib'.

E | 14. Ceremonias, rituales 14. Lamgj tol iwe ulinag.

E | 15. Rezos 15. OMITIR, SEUNIOEN LA 14.
E | 16. Penitencias 16. Jawoch ichak xyakanoq.

M: Productos medicinales - P: Procedimientos — E: Espirituales |

TERAPEUTASY SU TRADUCCION
1. Comadrona 1. lyom
2. Curandera 2. Kunanel
3. Sacerdote maya/ Guia espiritual maya 3. Aj qij
4. Huesero 4. Wigol b'aq
8. Rezador 8. B'ana ch'awem
9. Farmacia 9. Farmacia/ Botik
10. Tienda 10. Tienda
11. Venta de plantas medicinales 11. K'ayb'al q'ayes ataq kunab'a
12. Vendedor ambulante de medicinas 12. Tzujul kunab'al
14. Técnico dental 14. Elesal ware'g)
15. Promotor de salud 15. Promotor de Salud
19. Enfermera 19. Enfermera
20. Médico 20. Médico
21. Intervida 21. Intervida
22. Clinica Maxefia 22. Clinica Maxefia
23. Centro de Salud 23. Centro de Salud
24. Hospital 24. Hospital
27. Profecia 27. Profecia
28. Pastor 28. Pastor
29. Catequista 29. Catequista
30. Sacerdote 30. Sacerdote
Los omitidos es porque no seidentifico en los grupos focales ni con los
informantes clave que hubiera disponibilidad o que fueran conocidos, o porque
resultaban repetitivos con otros yaincluidos: soplador, [lamador de espiritu,
chayero, promotor de plantas medicinales, auxiliar de enfermeria, agente de salud
comunitaria, técnico de salud rural, Talentos en Salud, Centro Espiritual.
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Anexo 5. Hoja de consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIASMEDICAS

FASE IV

PROGRAMA DE MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
EJE DE INVESTIGACION

ESTUDIO: Patrones de autoatencion en salud y su relacion con la diferenciacion
social en una comunidad k’iche'.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Debido a que €l tipo de informacion que se obtiene no es de alta sensibilidad y no compromete la integridad
fisica, psicolégica y social de los participantes, asi como el hecho de que la gran mayoria de ellos no saben
leer y escribir, o su nivel de lectura es muy bajo, sdlo se explicaron los siguientes puntos importantes a las
personas antes deiniciar las entrevistas. Su respuesta fue registrada en e instrumento 7.3.

I nformacioén general
Este estudio se esta haciendo como parte de la Maestria de Salud Pdblica de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. El objetivo es encontrar si hay diferencias entre lo que las diferentes personas del Caserio hacen

cuando se enferman y por qué existen esas diferencias (si es que hay).

Como parte del estudio se estén entrevistando a varias familias de la comunidad, pero no atodas. Mi familia
fue seleccionada a azar. Los resultados de este estudio no serédn manejados con nombres y apellidos, sino
que de manera general, por lo que toda la informacidn que se obtenga de mi familia se utilizard de manera

confidencial.
Yo sé que los resultados de este estudio servirdn como requisito estudiantil y que ademas seran entregados a
personal de salud que atiende a Caserio y se presentard en una reunion con la gente del Caserio que quiera

conocerlos. No existen beneficios directos parala poblacién ni para mi familia derivados de este estudio.

Sé que se me harén algunas preguntas sobre lo que hacemos en mi familia cuando alguien se enfermay que

esas preguntas duraran aproxi madamente una hora.

Sé que tengo completo derecho a no participar en la entrevistay eso no implicard ninguin tipo de represalia en

mi contra ni de mi familia

Sabiendo todo |o anterior, libremente acepto participar en este estudio,
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Anexo 6. Croquisdel Caserio
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Permiso para reproducir latesis

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio latesis
titulada: “Patrones de autoatencion en salud y su relacion con la diferenciacion social
en una comunidad K’'iche’ ” para propodsitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados |os derechos de autor que confiere laley, cuando sea un motivo diferente a que

se sefidlalo que conduzca a su reproduccion total o parcial.
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