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“Conocer es leer y releer al mundo”, palabras de Freire (FREIRE.1997:26) que podriamos
interpretar como una transformacion, es decir, conocer no solo es construir categorias de cono-
cimiento que nos permitan desvelar algo oculto o levantar torres de categorias quiza muertas,
0 conceptos para comunicar en grandes eventos, no, conocer es construir categorias de pensa-
miento que hagan posible la lectura del mundo, su interpretacion, su transformacion. No son
categorias a priori del sujeto, sino que son parte de su cuerpo mismo, de su historia, de su vida,
de su mundo, ellas son el mundo y hacen el mundo.

Quiza para innovar, sea necesario conocer, pero no conocer en el sentido aséptico, sino in-
tencional y ligado de manera densa a un proyecto.

Los procesos de salud-enfermedad teniendo como eje la alimentacion, estan enraizados
desde el sustrato de la realidad sociocultural, que implica una danza constante entre la salud,
la enfermedad y la nutricion, enmarcadas por lo ideal y lo real, un continuum de imagenes
creadas y significadas. Entre esas imagenes, (sin &nimo de establecer jerarquias hirientes entre
las mismas) una se constituye como referente basico: la imagen que se tiene de la alimentacion
y la nutricién, nos preocupa y nos plantea multiples interrogantes que van mucho mas alla
de la localizacion fisica o bioldgica de la misma. Del mismo modo que Mari Francois (1993)
muestra en sus trabajos como lo sagrado no es un momento de la historia del conocimiento
sino, un elemento estructural de la propia conciencia; paralelamente, la salud, la enfermedad y
la alimentacion, también son elementos estructurales de la propia conciencia sin olvidar que el
hombre en su vida lleva impresa la cultura en cuyo seno se desarrolla.

Quisiera ir mas alla al considerar el proceso de la alimentacion no meramente como un fe-
ndémeno fisico al que deben atribuirse causas materiales, sino una realidad en la que tras tomar
conciencia de ella, aprehendiéndola, en una doble dimension de percepcion y representacion, el
ser humano se descubre dentro de la salud y/o la enfermedad.

1. Reconstruccion de los principales ejes tedricos de la investigacion

La estrategia de investigacion de este proyecto contempla el analisis especifico y puntual de
aquellas entidades nosologicas reconocidas no solo a nivel nacional e incluso internacional, como
las causantes de la morbi-mortalidad actual, especificamente hablamos de la importancia de la
buena alimentacidn en estas situaciones, que la mayoria de las veces es prioritaria dentro de los
tratamientos prescritos; estas son obesidad, hipertension y diabetes. De las cuales, se derivan
mas enfermedades relacionadas con las mismas a las que se hicieron referencias, por lo que se
contemplaron los siguientes padecimientos: padecimientos gastrointestinales, como diarreas,
infecciones intestinales, colitis, gastritis, de manera particular integramos la desnutricioén, por



incluir un proceso alimentario especial, por llamarlo de alguna manera.

Es asi como construimos una epidemiologia popular e integral donde examinamos detalla-
damente la representaciones sociales que las familias tienen, respecto a la alimentacion y la
salud, es decir, las caracteristicas, condicionantes, clasificacion y distribucion de los procesos
patoldgicos, desde una perspectiva Emic -1-.

Aun cuando el eje de andlisis esta colocado en la perspectiva de la familia y secundaria-
mente en los aspectos institucionales que la rodean, es necesario enfatizar que ello no excluye
el hecho de que los “datos” como tal y la informacion que aqui se presenta, se ha obtenido sis-
tematizando y analizando de acuerdo con un modelo interpretativo construido, en este caso por
la investigadora, que incorpora las condiciones objetivas donde se enmarcan los discursos de
los actores sociales involucrados (MENEDEZ y DIPARDO,1996).

1.1 Modelos Médicos
1.2.1 Una aproximacion cultural de la salud: un concepto no univoco

En nuestra sociedad el concepto de salud ha estado fuertemente vinculado con la enfermedad
y su recuperacion a través de la accion asistencial, la utilizacion del servicio hospitalario. Esto
ha impedido que concibamos la salud y la enfermedad como un proceso dinamico que afecta al
ser vivo en su ambiente y que resulta de la interaccion entre factores psicosociales, culturales,
politicos y bioldgicos, actuando en un tiempo y espacio determinado.

La salud, por lo tanto, aparece como una construccion sociocultural en donde las represen-
taciones comunitarias se asocian a los conocimientos cientificos, a las costumbres y a las re-
presentaciones sociales. En este marco, el papel de la comunidad y de las influencias que sobre
ellas adquieren una dimension protagonica.

Asi Sigerist, afirmaba que 1a medicina es una de las actividades mas estrechamente vinculadas
con la cultura, porque toda la transformacién de la atencion médica esta condicionada no solo
por el avance en el plano de los conocimientos médicos y la disponibilidad de los adelantos
tecnologicos, sino por las transformaciones en las ideas dominantes de la época (SIGERIST,
H. 1985).

Una primera relacion entre salud y cultura parte de constatar la vision que los distintos grupos
y comunidades tienen acerca de lo que significa sano o patologico. Por ejemplo, las pautas o
normas que rigen en torno al consumo aceptado de alcohol, la alimentacion normal, el uso de
tabaco, la violencia aceptada, la iniciacion sexual y la condicion de maternidad, entre otras, plan-
tearan variaciones normativas en cada grupo cultural y condicionaran a su vez la representacion
social de la comunidad acerca de lo normal y lo patologico. Es en este concepto que la vision
de la comunidad como sujeto y objeto del accionar en salud y como espacio donde se crean y
resuelven las tensiones entre enfermedad y salud, entre demanda y necesidad, entre promocion,

-1- Una descripcion emic, o émica, es una descripcion en términos significativos (conscientes o inconscientes)
para el agente que las realiza. Asi por ejemplo una descripcion emic de cierta costumbre tradicional estaria
basada en como explican los miembros de esa sociedad tradicional el significado y los motivos de esa
costumbre. El téermino fue introducido por primera vez por el lingiiista Keneth Pike basandose en la distincion
entre phonemics (fonologia) y phonetics (fonética). Pike argumento que este tipo de distincion basado en

la interpretacion del sujeto (fonema) frente a la realidad acustica de un sonido (fono) debia extenderse a la
conducta social. Los términos fueron popularizados por Marvin Harris que los uso con acepciones ligeramente
diferentes a las que habia dado Pike.



prevencion y recuperacion definen un espacio donde la comunicacion y las relaciones intersec-
toriales exponen su papel protagonico para la creacion, el cuidado y la recuperacion de la salud.

Ante este panorama, encontramos de manera destacable el complejo proceso de la alimenta-
cién, como un espacio de indagacion y analisis indispensable para la generacion, expansion, y
sustentabilidad de una politica alimentaria y de salud que de sentido a las acciones concretas
que se propongan.

1.2.2 Hegemonia y subalternidad de los modelos

Existe una matriz sociocultural que da sustento y legitimacion a los distintos modelos de
acciones en salud. Es en esa matriz valorativa que toman relevancia y adecuacion las distintas
respuestas que los grupos van configurando para atender la salud de sus poblaciones.

Esto nos permite pensar la salud, desde una Optica descentrada, abierta, adecuada a las cir-
cunstancias histdricas que conforman una realidad determinada.

Uno de los temas mas importantes que surgen actualmente en la practica asistencial es la
coexistencia de modelos que, seglin la tradicion cultural que los sustenta, combinan muy distintas
alternativas de cuidado y recuperacion de la salud.

Por basarse en un sistema de conocimiento apoyado en la legitimacion cientifica, el modelo
imperante en nuestra sociedad se apoya en el desconocimiento de los condicionantes sociohis-
toricos que le dan fundamento.

Este modelo se cimienta sobre el saber y el prestigio del experto, a quien se confieren las
competencias para actuar en casos de dolencias o trastornos reconocidos de salud.

El modelo descriptivo tiene consecuencias practicas en las competencias que desarrollan los
profesionales mediante la capacitacion, asi como en la asignacion de los recursos y prioridades
politicas en el sector salud. Pero un andlisis de su evolucion histdrica permite identificar en
dichos sistemas, distintos estatus y reconocimiento oficial.

Algunos sistemas de conocimiento son aceptados socialmente por una mayoria o una minoria
con poder, merced a lo cual se van instituyendo como hegemonicos o dominantes respecto de
otros modelos que aparecen como subalternos o subordinados. Claramente el modelo que es
hegemonico en nuestras sociedades tiene como caracteristicas ser biologicista, ahistorico, cu-
rativo, pragmatico, esta controlado por el experto que de forma casi impersonal administra un
conocimiento a quien se ubica en el rol de paciente (MENENDEZ, E.1988).

1.2.3. Modelos médicos y sistemas de atencion a la salud

Las interrelaciones entre los modelos médicos han sido abordadas desde la antropologia médica
en distintos estudios tedricos y empiricos, donde existen situaciones de pluralismo médico, con
el fin de analizar esta convivencia entre distintos tipos de medicina (LESLIE, 1985).

Dentro de las posiciones tedricas que han abordado la relacion entre los modelos médicos,
dos de ellas destacan por su desarrollo tanto desde el punto vista teérico como empirico, por lo
que se hara referencia a los planteamientos formulados por E. L. Menéndez (1984) y A. Kleiman
(1978), que en torno a esta articulacion reflejan algunas similitudes y diferencias patentes, ha-
ciendo quizd mayor referencia a los planteamientos de E. Menéndez, que ofrece una vision mas



critica e integral, por supuesto que se tomaran solo aquellos conceptos y lineas de analisis que
para fines de este trabajo resultan ser los mas relevantes, y por ultimo, en este mismo aspecto
se tomara como referencia a Marie Francoise, sobre todo en el tema del modelo de autoatencion
(AA), que aunque ella no lo denomina asi, incluye todas sus caracteristicas de manera detallada.

Desde la perspectiva de KLEIMAN ( 1978), los sistemas médicos de cualquier sociedad deben
ser entendidos como sistemas culturales simbdlicos a partir de los cuales podemos analizar las
respuestas sociales a la enfermedad, en términos de sus significados y experiencias, integrando
para su analisis las relaciones entre instituciones, roles desempefiados, relaciones interpersonales,
redes sociales, escenarios de interaccion y, en menor medida las condicionantes econdmicas y
politicas, planteando que:

Los sistemas de atencion a la salud (Health Care System ) son sistemas simbolicos construidos
por significados, valores y normas de conducta, que articulan al padecimiento como un idioma
cultural, uniendo creencias sobre causalidad de la enfermedad, la experiencia de los sintomas, los
patrones especificos de la conducta frente al padecer, las decisiones respecto de los tratamientos
alternativos o las practicas terapéuticas vigentes y la evaluacion de los resultados terapéuticos
y estableciendo relaciones sistematicas entre estos componentes (KLEIMAN 1978).

Cuadro 1. Modelos Meédicos

Modelos ' Fundamentacién Marco Rasgo estructural
médicos
*MAH Unica forma de Individual Biologicismo
atencion a la Somatico Practica
enfermedad legitimada Curacion Clinica-epidemiologica

por criterios cientificos
v del Estado.

**NMMAS Integra las practicas de Individual Practica Clinica-
conocimiento Somatico epidemiolagica
conocidas como Curacion
“tradicionales”

Legitimacion: comunal
o grupal.

Se complementa v
subordina con el

MMH.

***MAA Diagnostico v atencion Comunitario Curativa'preventiva
que se efectua por la Familiar Socioeconomica
persona afectadao Preventiva
personas inmediatas Curacion

{grupos comunitarios).

Vera,R. Carmen. Elaborado en base a los planteamientos de Eduardo Menéndez.

* Modelo Médico Hegemonico (MMH)
** Modelo Alternativo Subordinado (MMAYS)
*#* Modelo de Autoatencion

El Modelo Médico Hegemdnico (MMH): conjunto de practicas saberes y teorias generadas
por el desarrollo de lo que se conoce como medicina cientifica. (MENENDEZ 1988)




Modelo M¢édico Alternativo Subordinado (MMAS): se integran las practicas reconocidas
generalmente como tradicionales. Ibidem

Modelo de Autoatencién (MA): basado en el diagndstico y atencion (prevencion) llevados a
cabo por la propia persona o personas inmediatas pertenecientes al grupo familiar y/o diferentes
grupos comunitarios. Ibidem

No se pretende desarrollar aqui toda la propuesta tedrica de los autores citados y aun a riesgo
de hacer una exposicion reduccionista de sus sendos aportes, deseo recuperar aquellos elementos
pertinentes a esta investigacion. Se observan ciertas similitudes entre ambos, aunque las diferen-
cias y los matices que cada uno introduce, van definiendo sus respectivos enfoques (Cuadro 2).

Cuadro 2. Criterios Menéndez-Kleiman: Sincronias v Diferencias

Semejanzas Diferencias
Principal
Criterios | Planteamientos | Sectores de Cam:jcwn el i s
metodologicos atencion . Hm?,
caltegorias dalencion,
MA4A
Heuristico Profesional
Actividades
Menéndez Folk exira-
asistenciales
En los
sistemas de Modelos | Abstractas
atencion a la médicos Atiadaddd
salud
sector
popular en
: En el medio &gtecc’iﬁ:?,
Kleiman diagnostico,
curacion v
evaluacion
dela
enfermedad

Vera, C. Estructura de criterios Menendez-Kleiman.

Menéndez y Kleinman parten de un planteamiento metodoldgico-heuristico en las categorias
propuestas (sistemas de atencion a la salud o modelo médico): Sectores de atencion: profesional/
Folk, popular, por un lado y por otro, modelos médicos: hegemodnico/alternativo subordinado/
autoatencion.

Ambos enfatizan la necesidad de concebir estas categorias en términos de construcciones
abstractas que adquieren dindmicas propias y caracteristicas particulares seglin los contextos
analizados.

Los dos coinciden al identificar el sector popular o el modelo de autoatencion, como la princi-
pal estructura de atencion a las enfermedades, aunque el concepto de Menéndez resulta ser mas
inclusivo, pues remite toda una serie de actividades “extra-asistenciales” que incorporan procesos
no solo de atencidn /prevencion a la enfermedad, sino de mantenimiento y cuidado de la salud.



Kleinman focaliza las actividades del sector popular en los procesos de deteccion, diagndstico,
curacion y evaluacion de los padecimientos que orientan la conducta de biisqueda de atencion
a la enfermedad, que remitiria a la estructura de automedicacion en el modelo de Menéndez.

1.2.4. Autoatencion en la forma de alimentarse ante la presencia de padecimientos

Como hemos sefialado anteriormente, el modelo de autoatencion se desarrolla en el interior del
grupo familiar y/o de las redes sociales de apoyo, e incluye una serie de actividades orientadas
a curar o prevenir los padecimientos o abatir el dafio. En esta estructura de atencion, no existe
la intervencion directa de algiin curador reconocido como profesional. En la mayor parte de los
casos opera como el primer nivel de atencion y puede decirse que casi siempre la lleva a cabo una
figura femenina (MARIE FRANCOISE, 1993). Consideramos que el trabajo con las madres de
familia, es una esfera privilegiada para el analisis de la interrelacion de modelos médicos, ya que
sus practicas y representaciones reflejan una permanente sintesis, significacion y resignificacion
de saberes que remiten en tltima instancia a diferentes modelos médicos (MENENDEZ ,1984).

Clasificamos la autoatencion en tres tipos: el primero se refiere al tipo de alimentacién que
instrumenta la madre para toda la familia, sobre todo en casos de padecimientos; el segundo
tipo, esta en relacion con el proceso alimentario intrafamiliar instrumentado por otra persona
que no sea la madre, como algln otro familiar. En algunas ocasiones, por ejemplo, es la sue-
gra quien desarrolla el papel central en el proceso alimentario normal y en padecimientos; si
especificamos recomendaciones alimentarias en padecimientos, podemos hablar del tercer tipo:
redes parentales o vecinales. Desde este planteamiento, la autoatencion remite siempre a una
dimension colectiva de los conjuntos sociales, considerando que un sujeto social (la madre en
este caso) puede desarrollar, practicas de autoatencion alimentaria para si mismo, para su familia
y Vecinos cercanos.

Las mujeres han sido y contintan siendo el centro de atencion de la mayoria de los estudios
y programas de nutricion y alimentacion en México, en tanto que son consideradas como uno
de los componentes fundamentales de la salud familiar.

Entre las areas de division del proceso vital, las relaciones con la reproduccion humana y la
salud de la madre y el nifio son las que se encuentran a nivel prioritario en los planes y progra-
mas nacionales de desarrollo social y de los servicios de salud. Esta drea historicamente ha sido
conceptualizada en diferentes formas, creandose conceptos como: salud materno infantil, salud
reproductiva, etc., (VILLASENOR, M., 1998).

2. Aproximacion metodologica
2.1 Justificacion del disefio metodologico

El presente proyecto tiene relevancia especifica para el estudio del contexto que rodea a los
sujetos, basandonos en que la relacion entre el hombre y su medio social y natural no se ha
desarrollado siempre igual. La historia como recuento del desarrollo nos muestra a partir del
andlisis de los modos de produccidn, coémo cada formacion socioeconémica ha aportado diversas
condiciones para que el hombre desarrolle su vida. El modo en que los miembros y las clases
de una sociedad utilizan estas condiciones, determina y condiciona su “modo de vida”. Para su
analisis, es preciso investigar la propia vida como conjunto de actividades condicionadas social-
mente, como son: el empleo, los ingresos, la vivienda, las condiciones de trabajo, la educacion,
el descanso, la recreacion y por supuesto, la atencion a la salud, entre otros (ROJAS, R.1990).



margené0

La salud y la enfermedad no son polos opuestos, sino diferentes grados de adaptacion del
organismo frente al medio. Los modos y estilos de vida son influidos y a la vez influyen en la
actividad del hombre como ser social, por lo tanto, los modos y estilos de vida desarrollados por
la sociedad y los individuos influirdn positiva o negativamente como elementos benefactores o
perjudiciales (VERDECIA F, BORROTO R, 1986).

La salud esta pues, en dependencia de los habitos y costumbres que a diario se practican
y del resultado de las acciones los esfuerzos que también durante su vida cada cual hace por
cuidarla y mejorarla. En todo esto la alimentacion, especialmente a través de la educacion para
la salud, desempefia un papel destacable, es a través de ella que se puede desarrollar la cultura
de la prevencion.

2.2 El proceso de la investigacion
2.2.1 Fases de la investigacion y del trabajo de campo.

A continuacion, se presenta el siguiente esquema que resume la estructura, del trabajo para
pasar a la descripcion de cada fase.

FASEI
FASEII
FASE I

ACERC. FREVIO COMUN TVEST ACCION EN

FROFUESTA EDUCATIV.
' TERABAID DE CAMPG [T
TRABAID DE INVEST.
TUTELADD
* EEVISION CRITICA UHIDADES DE INFORM
TUTORIAL EHNFOCADAT A GPOS.

FAMILIARES
PLANIFICACION ' ’
* ETECUCION DE FLAH *

4

CONQCEREY
COMPEENDEE LA
CONITE. DELOS
PADECIMIENTOS

DIAGHOSTICODELA DE ACCION-
SITUACION ACTIAL DE: ARROLLO-
TRAE. CAMPO 1 ' EVALUACION DE
= FRACT.SOCIALES ¥
METODOLOGEA TR
MOVILIZACION ¥ EDUCATIVA
SENSIBILIZACION COMUNITARIA *
AWALIS. Y LOGROS DE LAS ACTIV.
CONCERTACION EDUCATIVAS Y HOTAS
ELECCION DE FIHALES
' INFORMANTES CLAVE
PEIMERAS
FRIMER FLAN DE ACTIV,. EDUCATIVAS
ACCION “DISENC-

Figura 1. Flujograma secuencial del estudio
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3. Consideraciones finales

A lo largo de esta investigacion se tratd de responder a las interrogantes tedricas empiricas
planteadas en un principio. Basicamente logramos indagar las cuestiones racionadas con los
saberes, diagnostico, etiologias, terapéuticas y aspectos preventivos que tienen las familias estu-
diadas respecto a las tres enfermedades mas frecuentes (SM) y la relacion con su alimentacion,
es decir, los procesos relacionados n la salud-enfermedad-alimentacion de manera global.

Por ello, ha sido un logro importante plasmar las racionalidades que organizan la conducta
de busqueda de atencion de las madres de familia a través de la reconstruccion de la trayectoria
alimentaria y de salud.

En este Gltimo capitulo se destacaran los planteamientos sobre las dimensiones que a nuestro
juicio resultan esenciales para la comprension de los “modelos de pensamiento”

Es recomendable que los procesos descritos y analizados sean comprendidos en el marco
de una dinamica de reexpansion y urbanizacion, podria decirse que acelerada en la localidad de
las Cabanas.

Nos encontramos con un panorama socioecondmico caracterizado por carencias economicas
drasticas, unidas a una situacion laboral general, que implica muchas horas de trabajo y una
remuneracion salarial insuficiente para cubrir las necesidades bésicas. Esta situacion impacta de
manera importante en el proceso de salud-enfermedad-alimentacion. En términos econdémico-
productivos, encontramos un marcado crecimiento del sector servicios (actividades no profe-
sionales: cajeros, ayudantes generales y en segundo lugar otras actividades como intendencia
0 comercial, su propio negocio en casa). Se percibe la necesidad de tener su propia fuente de
ingresos que ha dado lugar a la creacion de pequefios negocios construidos en sus propias casas,
como fruterias, papelerias y puestos ambulantes de comida, entre otros, como una respuesta a
la dificil situacion socioecondmica. También se encontraron familias que estan sometidas a una
exhaustiva actividad laboral con un ingreso precario y una muy baja calidad de vida con sus
respectivas consecuencias alimentarias y de salud.

Sobresale la carga laboral de las mujeres, que trabajan en casa atendiendo la necesidades
de la familia y en muchos casos incorporadas a labores que implican la obtencion de mayores
ingresos a costa de su salud fisica y emocional, quiza como una estrategia mas de busqueda de
mejoramiento general de la familia.

a) Las tensiones entre las representaciones y las practicas sociales

Analizando la relacidon entre representaciones y practicas sociales, observamos que si bien
existe una correspondencia general entre lo que se piensa y lo que se hace respecto a la ali-
mentacion y las enfermedades, esta no es univoca ni inmutable Esto lo podemos observar por
ejemplo, cuando las madres de familias participantes en el estudio describieron cual debia ser la
alimentacion ideal en las enfermedades del Sindrome Metabodlico (SM) Ellas pueden delimitar
con cierta precision los cuadros diagnosticos y terapéuticos de las diferentes enfermedades que
integran dicho sindrome (diabetes, obesidad e hipertension) No obstante, cuando estas mujeres se
enfrentan a episodios de las enfermedades mencionadas, lo que se observa en la dimension de sus
practicas sociales es una especie de recomposicion y adecuacion de dichos cuadros “ideales En
estos casos no siempre se reproduce mecanicamente todo el esquema diagnostico y terapéutico
planteado en la representacion social.



Lo que si aparece de modo predominante es la recuperacion de signos y sintomas que se es-
tructuran al interior de la enfermedad, que a veces permite elaborar un pronostico a través del cual
se va construyendo reconstruyendo los diferentes padecimientos y su respectiva alimentacion.
Para el tratamiento del SM, incluida la alimentacidn, se observa una sintesis y combinacion de
saberes populares y biomédicos a nivel de la causalidad, diagnostico tratamiento y prevencion
A pesar de las caracteristicas de la localidad, respecto a su respectiva alimentacion.

Para el tratamiento del SM, incluida la alimentacion se observa una sintesis y combinacion
de saberes populares y biomédicos a nivel de causalidad, diagnostico tratamiento y prevencion.
A pesar de las caracteristicas de la localidad, respecto a su origen rural, identificamos la creencia
de que los tratamientos y curadores alopatico tienen una mayor eficacia curativa que los populares

b) Las tensiones entre la supervivencia, las representaciones saludabL calidad de vida.

El aspecto alimentario, por supuesto que esta absolutamente presente en este trabajo, pero
merece la pena mirarlo en forma detallada en estas consideraciones finales.

Los aspectos de seguridad alimentaria que se abordaron nos permitieron r la crisis de acceso
a los alimentos que se manifiesta por la caida de capacidad compra que las mismas familias
expusieron (aumento de los precios y disminucion los ingresos). Para mejorar su acceso a la
alimentacion, los hogares diversificaron fuentes de ingreso y abastecimiento y se autoexplotaron,
trabajando mas, apoyan sus elecciones alimentarias en representaciones del “cuerpo fuerte”.
Aden seleccionaron alimentos “rendidores” y comidas “baratas que llenan y gustan”, forman
canastas alimentarias que permitieron moderar las crisis economica actual. Situaciéon que no
es propicia, desafortunadamente, para una alimentacion equilibrada, contrario, la bisqueda de
volumen sostenido por hidratos de carbono (pan y tortillas d maiz), saciedad (sopas de pasta,
frijol y grasas) y sabor (azucares), situa a la poblacion en una situacion critica desde el punto de
vista nutricional que se manifiesta en la obesidad y la malnutricion.

¢) Las tensiones entre las explicaciones vitales y las médicas: el padecer de los adultos
con el SM.

La poblacion estudiada abordd modelos causales significativos en términos de su historia
personal y su sistema de creencias. Aunque muchos de los enfermos dicen no saber La causa de
su enfermedad, a través de las entrevistas surgieron ciertas ideas a destacar, como por ejemplo:
situaciones de pobreza, trabajo excesivo y estrés emocional.

Encontramos que si bien se aceptan las explicaciones biomédicas de la herencia, ciertos eventos
dentro de la historia personal del paciente se convierten en las causas que para ellos desencade-
nan su enfermedad. La poblacion estudiada elabora;, conceptos complejos sobre enfermedades,
como la diabetes, la obesidad y la hipertension (SM), y por supuesto la formas de alimentarse.
Durante estos eventos los factores culturales y psicosociales son importantes para la comprension
del padecer. En este sentido se puede ver que el ambito de las relaciones sociales que rodean a
la personas de la localidad estudiada, es un elemento fundamental de las explicaciones

En general, la diabetes y la hipertension se asociaron significativamente a los sustos la pobre-
za; la obesidad no se consideré como enfermedad, a menos que estuviera directamente asociada
con la hipertension o dislipidemias. Estas dos tltimas, si asocian con la forma de alimentarse,
aunque se argumenta que tiene mucha relacion con aspectos econémicos y laborales. También
se detectaron diferencias de género para las enfermedades. Para los hombres, podemos decir
que de las tres enfermedades (SM), el origen se encuentra relacionado, frecuentemente con ac-



cidente o acontecimientos imprevistos en su trabajo. Sefialan coémo se vieron enfrentados hechos
violentos o accidentes que los llevaron a enfermarse. Mientras que las mujeres interpretan las
causas de su enfermedad dentro del ambito de sus relaciones familiares. Ellas destacaron sobre
todo situaciones emocionales: las impresiones, el coraje, el sufrimiento, las preocupaciones y
los problemas familiares.

d) Las tensiones entre lo médico y lo racional y las ideas sobre su enfermedad, su ali-
mentacion y su atencion

Todas las personas que padecen alguna de las enfermedades mencionadas dentro de la pobla-
cion de estudio han recibido explicaciones médicas sobre su enfermedad. Sin embargo encontra-
mos que no existe una idea clara de como esta enfermedad actia y mucho menos en los aspectos
alimentarios determinantes que incluyen muchas prohibiciones y “satanizacion” de la ingesta
de algunos alimentos. No conocen las razones de esta ingesta que a veces puede ser hasta con-
tradictoria a la forma de vivir de la poblacion estudiada. En el caso de la diabetes, por ejemplo,
si la relacionan con la existencia de la glucosa en sangre y la falta de insulina; pero también la
consideran como una entidad externa que se apodera de las personas y se instala en ellos.

Este tltimo aspecto también lo relacionan con la obesidad aunque en ningiin momento perciben
la interaccion de la obesidad con la diabetes. Los sintomas que describen las personas estudia-
das se ajustan a los cuadros clinicos de la enfermedad, aunque consideran que las molestias se
incrementan con los problemas particulares de cada persona. Aqui se destaca nuevamente como
el contexto social es muy importante en el padecer: “yo creo que me alimento muy bien aunque
algunas veces no tengo tiempo de comer; la cuestion es que aun asi subo mucho de peso”.

Respecto a su atencion, la biomedicina es la practica de atencion mas utilizada; aunque no
existe algunas veces confianza en los médicos, ya sea en el servicio médico que le corresponde
o en la medicina privada en los pequefios consultorios cercanos a sus domicilios.

e) Las tensiones entre lo médico y lo racional y las ideas sobre su enfermedad, su ali-
mentacion y su atencion

Todas las personas que padecen alguna de las enfermedades mencionadas dentro de la po-
blacion de estudio han recibido explicaciones médicas sobre su enfermedad. Sin embargo en-
contramos que no existe una idea clara de como esta enfermedad actiia y mucho menos en los
aspectos alimentarios determinantes que incluyen muchas prohibiciones y “satanizacion” de la
ingesta de algunos alimentos.

No conocen las razones de esta ingesta que a veces puede ser hasta contradictoria a la forma
de vivir de la poblacion estudiada. En el caso de la diabetes, por ejemplo, si la relacionan con
la existencia de la glucosa en sangre y la falta de insulina; pero también la consideran como
una entidad externa que se apodera de las personas y se instala en ellos. Este tltimo aspecto
también lo relacionan con la obesidad aunque en ningin momento perciben la interaccion de la
obesidad con la diabetes. Los sintomas que describen las personas estudiadas se ajustan a los
cuadros clinicos de la enfermedad, aunque consideran que las molestias se incrementan con los
problemas particulares de cada persona. Aqui se destaca nuevamente como el contexto social
es muy importante en el padecer: “yo creo que me alimento muy bien aunque algunas veces no
tengo tiempo de comer, la cuestion es que aun asi subo mucho de peso”.

Respecto a su atencion, la biomedicina es la practica de atencion mas utilizada; aunque no
existe algunas veces confianza en los médicos, ya sea en el servicio médico que le corresponde



o en la medicina privada en los pequefios consultorios cercanos a sus domicilios.

Sin embargo, respecto a los medicamentos alopéticos, hay en general mucha desconfianza, ya
que se maneja la nocion de que su eficacia es limitada y sus efectos nocivos son muchos. Res-
pecto a la insulina, hay una creencia comun de que es daiiina. En el caso tanto de la diabetes, la
obesidad y los problemas de dislipidemias, se buscan diversas plantas, buscando un mejor control
de las enfermedades para disminuir el consumo de pastillas. Existe ademas la idea generalizada
de las dificultades para seguir las dietas y los ejercicios: La dieta es casi imposible, pues no se
pueden hacer tantos tipos de comidas.

Aun cuando se plantea la posibilidad de encontrar curacion en medicinas alternativas se utilizan
poco los terapeutas populares o las plantas medicinales. Estas son empleadas frecuentemente
por recomendaciones de familiares o de amigos. Lo que estas personas si tienen muy presente
es que su enfermedad es cronica y no tiene curacion. En ello si que parece que los médicos han
insistido mucho.

Es asi como el padecimiento se construye en uno de los eventos significativos en la vida de
las personas, donde las categorias culturales interactuan situaciones sociales y psicoldgicas para
transformar la experiencia y la vida de lose. sufren (KLEINMAN, A, P. BRODWIN, et al 1992)

La aproximacioén metodoldgica que implico las representaciones sociales permitié conocer el
enfoque de los actores asi como del sistema biomédico dentro del proceso salud-enfermedad-
alimentacion la cual tuvo como proposito, entre otros, dar la palabra a los sujetos que componen
la localidad en estudio
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