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Resumen

Objetivo

Explorar los @mbitosy agentes que operan en la conformacion del saber femenino
con relacion al cuidado de lasalud.

M étodos

Es una investigacion cualitativa llevada a cabo en cuatro regiones de México. Se
seleccionaron y analizaron 40 entrevistas realizadas con mujeres de mediana edad
(entre 35 y 65 afios de edad).

Resultados

Los hallazgos del estudio sefidan €l papel que juegan las diferentes interacciones
socialesdelasmujeresen e desarrollo de sus précticas de cuidado alasalud. Dentro
de esas interacciones se encuentran: |os servicios de salud através de la consulta, la
influencia de los medios de comunicacién (en especid la television); e uso de la
farmacopesa; & contacto conlosmédicostradicionales; latransmision de conocimientos
de sus abuelas (0s), madre, mujeres de la comunidad y finalmente, por su propia
observacion y quehacer cotidiano de cuidado alasaud delafamilia. Los cuidados a
lasalud realizadas en el hogar estdn mezclados entre précticastradicionales curativas
y las que & modelo médico hegeménico ha diseminado entre la poblacién.
Conclusion

Lasdiferentesinteracciones sociales en las que las mujeres se encuentran inmersas
determinan laformacomo construyen €l quéy el como del cuidado alasalud de su
familiay el delasuya propia

Abstract

Objective

To explore the boundaries and agents which make up women's knowl edge about
health care.

Methods

Aqualitative study wascarried out in 4 regionsin Mexico. Forty middle-aged women
(between 35 and 65 years old) were interviewed and their responses analyzed.
Results

The findings of this study point out to the relationship of women and their different
social interactions with their health care practice. Among these interactions are:
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the contact with health services (which shapes the way women take care of their
own health and their family); massmedia (particularly television); use of medicines;
traditional healers; knowledge acquired fromtheir grandparents, mothers, and peers;
and women'’s own experience while taking care of their family. Health care at home
setting is a mixture of traditional healing practices and the conventional medical
practices disseminated among the population.

Conclusion

The different social interactions in which women are involved make up the way
Mexican women take care of their own health and their family.

INTRODUCCION

El presente estudio se ubicaen e ambito tedrico de
lamicrosociologia, que se ocupadel comportamiento
social cotidiano, cosas que se haceninfinidad de veces
a diasin necesidad de pensar en ellas. El estudio de
tales formas de interaccion social aparentemente in-
significante esunadelas &reas més absorbentesdela
i nvestigaci 6n sociol 6gica. Existen dosrazonespor las
qued estudio delainteraccion socia cotidianaestan
importante:

1. lasrutinascotidianasy lasinteraccionesen lasque
ellas sumergen a las personas estructuran y
moldean lo que ellas hacen. Se puede aprender
mucho de nosotros mismos como seres socialesy
sobre lavidasocia estudiando estas rutinas;

2. € estudio de lainteraccion social en lavida coti-
dianailuminasignificativos aspectos delos siste-
mas e instituciones sociales mas amplios.®

Setrata de una perspectivatedricaque se centraen
el temahumano y edificael mundo social a partir de
la conciencia humana. Se opone a la dura imagen
estructural de la sociedad propuesta por los
durkheimianos y también al materialismo histérico
de la teoria del conflicto. Contra la rigida previsi-
bilidad de la ciencia, se exalta aqui lafluidez y todo
el sentido del humanismo.®

El cuidado ala salud en el &mbito doméstico ha
sido explorado principalmente por la antropologia
médica. Menéndez'* habla del modelo de auto-
atencion, quetiene por centro alamujer, y constituye
el primer nivel real de atencién alasalud. Otros auto-
rest® sostienen que para la atencion de la salud en
México existe un sistema real de salud,en contraste
del sistema formal, autodenominado nacional, inte-
grado por tres subsistemas 0 modelos: € de la medi-
cina académica, €l delamedicinatradiciona y €l de
la medicina doméstica o casera.

El modelo de la medicina doméstica ha sido poco
investigado. Menéndez*y Zolla et al*® entre otras
caracteristicas sefialan que este modelo esta
estructurado como un sistemade conceptos, creencias

y précticasrelativas alos estados de desequilibrio en
genera y a proceso salud enfermedad/atencién en
particular. Como model o de atencidn, su quehacer no
se limita al &rea médica (preventiva o curativa) sino
gue incluyey reelabora conceptos y précticas relati-
vas a la aimentacion y la nutricion, la higiene y €
saneamiento bésico, la educacion y larecreacion, la
sexualidad y la reproduccion, la religiosidad y las
normas sociales, el trabgjoy lavivienda.

Para ubicar los resultados de esta investigacion
debemos profundizar en el cuidado a la salud que
proporcionan esencia mente las mujeres en el ambito
doméstico, entendiendo éste como un concepto mas
amplio quelasimpleluchacontralaenfermedad, sendo
més bien como un pensar materno que estimulay faci-
litalas condiciones para su desarrollo, es decir, un sa-
ber esencialmente femenino de cuidado alasaludené
ambito doméstico, que podriamos llamar e pensar
materno,>*° cuyo objetivo crear un ambiente sostenedor
queaportaalosqueestan bajo su cuidado laproteccidn
para su vida y un crecimiento integral. Este saber
femenino sereflegjaen | os patrones de cuidado-curacion
gue se redizan en el ambito domestico. Este saber
femenino es construido socialmente, es decir, que to-
dos estos conocimientos son productos sociales, cons-
truidosatravésdd caminodelasociaizacion, d aceptar
ciertos valores y normas de conductas. Estos conoci-
mientos son dependientes de las situaciones socio-
culturales en los cudles ellos ocurren y constantemen-
te son renegociados.

La perspectiva tedrica de la construccion social,
argumenta, que los conocimientos vistos como
verdad, deberian ser considerados como productos
de relaciones de poder.tt Parte del saber femenino
en salud, sobre todo el medicalizado, es resultado
del conocimiento hegemonico de salud,
consecuencia de un proceso de profesionalizacion
avalado por un poder politico, que en su momento
fue fundamental, para desconocer otros saberes del
cuidado-curacién ala salud.

La sociologia interpretativa ha enfatizado que la
experienciasubjetivaindividual de salud-enfermedad
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no se puede entender completamente a menos que
seaanalizadaen el contexto de lasvidasindividuales
como un todo.* Esta corriente propone que €l andlisis
estructural no invalida el punto de vista de la gente
comun respecto a su salud y enfermedad. La princi-
pal representante de estos estudioses Cornwell,* quién
propone unadistincion entre la explicacion publicay
laexplicacion privada; laprimeratratadelos signifi-
cados socialmente legitimados y la segunda trata de
laexperienciay sentimientosindividuales. Las tedri-
cas feministas observan distinciones profundas entre
los significados publicos y privados en las vidas de
las mujeres. Las autoras feministas exploran la
discrepanciaentrelosrolesy expectativas impuestos
sobre las mujeres por la culturadominantey aquellas
definiciones que las mujeres adquieren através de su
experienciapersonal. Lasociéloga canadiense Smith,
citada por Kasper,® describe las consecuencias que
tiene esta ruptura para las mujeres; habla de una
“escision de conciencia’ o rupturaentre esas dosfor-
mas de significados, cuyo resultado es una asimetria
gueobligaalamujer adevaluar su propiaexperiencia
en favor de uno delos paradigmas dominantes, € dis-
curso masculino.

Como resultado de estarupturaasimétricao “fala’,
las mujeres se pueden comportar como obj etos pasivos
y no como sujetos activos. Nuevamente Smith®
describe las consecuencias de esta ruptura para las
mujeres: “ Nosotras no hemos sabido como partir des-
de nuestro propio centro, cdmo partir desde nuestra
propia experiencia, y cOmo recrearnos a nosotras
mismas en tanto mujeres sujetos del acto sociol 6gico
de conocer”.

El objetivo del presente estudio es explorar los
ambitos y agentes que determinan la conformacién
del saber femenino en cuanto al cuidado de la salud,
visto como proceso social dinamico de caracter
colectivo, consecuenciade lasinteracciones sociales.

METODOS

Se analiz6 una base de datos cualitativos, que cor-
responde ala Encuesta Nacional de Salud (ENSA 1)
en México.'® La Encuesta Nacional de Salud (ENSA
1), sellev6 acabo en 1994 con el objetivo de generar
un diagndstico sobrelos alcancesy limitacionesdela
respuesta publica y privada a las necesidades de
atencion a la salud en México, mediante la
identificacion delamagnitud de lacobertura, los per-
filesdelautilizacion, losnivelesdeaccesibilidady la
calidad de los servicios. En cuanto alametodologia,
se agrupod € total de entidades federativas en cinco
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regiones de estudio: Zona Metropolitana, Centro,
Norte, Sudeste y Golfo.

Un componente fundamental de la encuestafue la
inclusién de un estudio cualitativo sobre los determi-
nantesy modalidades delautilizacion delosservicios
de salud, orientado a explorar los patrones de
utilizacion de los servicios de salud y las razones y
causas asociadas a estos patrones. La estrategia me-
todol 6gica que se desarrollo fue la siguiente: restrin-
gir e estudio cualitativo alaséreasurbanasy, enellas,
especificamente a los sectores socioecondmicos
mediosy bajos, por limitaciones detiempo sedecidio
seleccionar a dos de los centros urbanos de mayor
relevancia en cuatro de las cinco regiones del pais
que utiliza la ENSA II; se excluy6 la regién
correspondiente ala Ciudad de México. Los centros
urbanos de las cuatro regiones son: Chihuahua y
Sdltillo, delaregion norte; Aguascalientesy Morelia,
de laregidn centro; Mériday Veracruz, de laregion
sur y Chilpancingo y Pachuca, y de la regién
PASSPA .*

Lainformacion se recabd en tres grandes ges te-
maéticos: a) Nociony percepcién de salud-enfermedad;
b) Carreradel enfermo; c) Percepcién delos servicios
de salud. Estainformacion se exploré en tres grupos
poblacionales: 1) Enfermos que utilizaron algin
servicio de salud; I1) Enfermos que no utilizaron
ningln servicio de salud; 111) No enfermos que
utilizaron los servicios de salud; 1V) Enfermos con
padecimientos crénicos. Lainformacion se obtuvo a
través de entrevistas en profundidad.

Entotal sellevaron acabo 192 entrevistas a personas
(usuarias y no usuarias). Para € presente estudio se
seleccionaron de este grupo a todas las mujeres en €
rango de edad de 35 a45 afios, consideradasde mediana
edad, en total son cuarenta entrevistas de diferentes zo-
nas ddl pais; seis de laregion centro; doce de laregién
norte; catorcedelaregion sury 8 delaregion PASSPA.

Las entrevistas se procesaron mediante €l progra-
ma de computo Ethnograph. Para llevar a cabo el
andlisis se disefio un manua de codificacion e cua
contemplabalossiguientes cédigos: Asi misma, Otros,
Ambito privado, Ambito publico, Factores
socioecondmicos, Género, Redes de apoyo, sin dejar
detener laflexibilidad paraidentificar otros codigos
gue emergieran en la lectura. Los codigos emergen-
tesjugaron un papel muy importante paralosresulta-
dosy el andlisis y fueron los siguientes: medicina
casera, medicina de los de antes (tradicional),
autoatencion, ensefianzas, observacion.

*PASSPA son las siglas del programa de Apoyo a los Servicios de Salud para la Poblacién Abierta que inicio en 1994 y que estaba constituido por las siguientes entidades

federativas Hidalgo Oaxaca, Guerrero, y Chiapas.
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RESULTADOS

Los hallazgos del estudio exploran los ambitos y
agentes que determinan la conformacion y con-
figuracion del saber femenino en cuanto al cuidado
de la salud, visto como proceso social dindmico de
caracter colectivo consecuencia de las interacciones
sociaes. Asi mismo se describen las acciones o pau-
tas de comportamiento de las mujeres para cuidar de
su salud y lade los demés.

Lasinteracciones socialesy €l cuidado ala salud
en el &mbito doméstico

El saber femenino del cuidado ala salud sereflgja
en los patrones de cuidado y curacion que serealizan
en el &mbito doméstico. Este saber femenino se
construye socialmente, es decir, todos estos cono-
cimientos son productos sociales, que se aprenden a
travésdel camino delasociaizacién, a aceptar ciertos
valores y normas de conducta. Estos conocimientos
son dependientes de las situaciones socioculturales
en los cuales ellos ocurren y constantemente son
renegociados. En el cuidado que las mujeres brindan
en € hogar se reflgja que sus conocimientos son re-
sultados de procesos sociales, consecuencia de la
interaccion que establecen con ambitos de socia-
lizacién como son los servicios de salud del modelo
dominante de atencién a la salud, la transmision de
conocimientos del modelo dominado, medicina tra-
dicional, y de nuevas experiencias adquirida através
de sus relaciones con mujeres y de su propia
experiencia adquirida en especial en el dmbito do-
méstico. Se prefiere hablar de ambitos de sociali-
Zacion, “por cuanto |os sujetos no se socializan tanto
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por la accién de una serie de personalidades indi-
viduales que influyen sobre ellos como por su ubica-
cién en unos entornos determinados, con unas carac-
teristicas sociaes especificas y en los que existen
unas redes de interaccion social entre los distintos
actores alli presentes’.2 En la Figura se muestran los
aspectos que en conjunto contribuyen a la
construccion social del conocimiento de lamujer so-
bre el cuidado alasalud.

El saber femenino del cuidado alasalud en e ambito
doméstico se construye a través de la experiencia de
las mujeres en la interaccidn con distintos espacios y
agentes sociales, los cuales van aportando toda una
gama de conocimientos relacionados con e cuidado-
curacion. A este conjunto de saberes y practicas
desarrolladas por las mujeres se le denominamedicina
casera. Esta accién se caracteriza por la mezcla de
conoci mientos que se construyen principalmente atra-
vés de dos modelos centrales: € paradigma médico
dominantey e paradigma médico dominado,medicina
tradicional . Cada uno de estos espaciostiene sus dife-
rentes agentes que, dentro delos recursos terapéuticos
utilizados, tienen por un lado los medicamentos, y por
el otro, €l uso de plantas medicinalesy otras précticas
delamedicinatradiciona.

El modelo médico como ambito de socializacion
para el aprendizaje dela automedicacion

Unade las fuentes de conocimiento de las mujeres
lo constituye su propia experiencia como pacientes o
la desarrollada a través del cuidado a los miembros
de lafamilia. Esta experiencia hace que las mujeres
se conviertan en expertas en el uso de medicamentos

Experiencia

Transmisiéon de conocimientos
por: abuelas, madres y
comparfieras.

Médicos tradicionales

Interaccién servicios
salud

Medios masivos de
comunicacion

Farmacia

Figura - Construccién social del conocimiento de la mujer para el cuidado a la salud.
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y cuando es necesario echan mano de ellos para aten-
der asu familia o si mismas. La automedicacién que
las mujeres realizan en casavadesde el uso de medi-
camentos que pueden considerarse de uso comuin para
resfriados y problemas estomacales hasta mas com-
plejos como puede ser el uso de antibioticos, antihis-
taminicos, antiasméticos y antimicoticos. Por su
complejidad, € uso de la mayoria de estos farmacos
deberia hacerse bajo supervision profesional vy el
fendmeno de la automedicacién es muy sefialado por
los profesionales de la salud.

Sin embargo, ¢por qué las mujeres en las familias
persisten en laautomedicacion?, en laexperienciade
las mujeres subyacen necesidades apremiantes, para
ellas es central que su malestar sea atendido a pesar
de las limitaciones econdmicas que tienen, de tal
manera que en su afén por resolver los malestares de
ellas 0 los miembros de la familia, recurren para
atenderlos a los conocimientos y précticas que han
acumulado. Uno delos caminos es €l uso de medica-
mentos que el propio médico le ha recetado en
situaciones anteriores. Las mujeres lo expresan dela
siguiente forma:

“No, yo sola, asi queyo sepa, ¢verdad?delo mismo
gue me ha dado €l doctor” “Las compraba en la
farmacia, de buscapina para €l dolor, 0 en inyeccion
porqueeso eralo que me ponian en urgencias, notiene
caso en ir a gastar hasta alla en carro y luego para
gue me pongan una inyeccién de eso mismo, mejor
procuraba tener aqui, deciamgjor traemeinyecciones,
asi derepentemedadolor y meinyectanyya” (Entre-
vistan® 72 Aguascalientes, Aguascdientes).

Las mujeres explican estas decisiones de
automedicacion por lafalta de recursos econémicos,
por laburocraciapropiadelosserviciosde salud pero
alavez se culpan por no tener de manera inmediata
el acceso a un profesional de la salud. Las mujeres
saben que consultar a un profesional es lo mas
adecuado tanto para la atencion de ellas como de su
familia, pero su situacion socioeconémica es tan
precaria que no tienen los recursos para poder
desplazarse alos centros de atencion profesional.

Desde la perspectiva de las mujeres la accién de
automedicar a su familia o a ellas mismas es resulta-
do de una serie de e ementos relacionados unos con
otros, se distingue en especial € contacto cotidiano
con los servicios de salud, ya sea para su propia con-
sulta o por llevar a otros, también por que no
encuentran unasolucién asus malestares, lasmujeres
saben gque aunque vuelvan a ir a los servicios les
recetaran lo mismo, y estasituacion se agravacon las
largas esperas para poder acceder a servicio. Por Ul-
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timo, la falta de recursos juega un papel importante
para que la mujer recurra ala automedicacion como
una solucién inmediata a su malestar. Esta conducta
medicalizada es una construccién social que se
desarrollay aprende mediante la interaccién con di-
ferentes actores que apoyan y avalan aeste modelo y
por lasituacion y lugar que ocupan en la sociedad.

Los conocimientos de uso de los medicamentos
estan también fuertemente influenciados por los
medios de comunicacion y la farmacia los cuales
actlian como instrumentos de reproduccion del mo-
delo médico dominante. Bien se sabe en laliteratura
social, en especia cuando se habla de socializacion,
gue es muy dificil separar los procesos sociaes im-
plicitos de la comunicacién, en especial hoy dia en
gue las sociedades utilizan los medios masivos de
comunicacion para su funcionamiento. Las mujeres
aprenden como accion de cuidado a la salud la
automedicacion, esto ocurre a interactuar con los
servicios de salud del model o dominante de atencién
y este evento se refuerza con los medios masivos de
comunicacion y un recurso que se podria [lamar
intermediario, losfarmacéuticos, ellos son los actores
mas inmediatos con los que las mujeres establecen
contacto ante cualquier evento de dteracion alasalud.

El &mbito doméstico espacio de socializacion
para el aprendizaje dela medicinatradicional y
reproduccion del modelo médico dominante

El otro ambito de socializacion determinante en el
saber femenino del cuidado a la salud es su medio
ambiente cotidiano representado en primer lugar por
su familia de origen, donde desde pequefia inicid su
aprendizajedel cuidado alasalud, y despuéssufamilia
de hoy dia en donde su experiencia es definitiva.
Existen dos tipos de mujeres que interacttan en €
conocimiento del cuidado ala salud en la casa: las
gue tienen que ver con su formacion o socializacion
en la casa (madre, abuela'y mujeres mayores); sus
pares, como son sus hermanas o vecinas; las mujeres
gue tienen el mismo padecimiento y ella misma, por
la nueva experiencia que va adquiriendo através del
cuidado de sus hijos.

L asmujeres mayores son persongjesimportantesque
se encargan de laformacién delas mujeresjévenesen
el cuidado a la salud, los conocimientos que brindan
sonen e &eadelamedicinatradicional. Estasmujeres
ensefian acurar célicosy dolor de estmago basandose
entésde manzanilla, hierbabuena, ruda, mirto, estefiate,
hierbas para la hilis, a “curar anginas(amigdalas)”, a
usar hierbas para la tos y resfriados, a contrarrestar
intoxicaciones, usar hierbas para la diabetes, asma, y
aplicar “curaciones caseras’ como ltomar desenfriol y
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vick vaporub — medicamentos antigripales-, a contro-
lar los “nervios’, diviar dolores. También ensefian a
curar sindromes de origen cultural* como: “caida de
mollera’, “mal deojo”’, “sustos’ y “enfriamientos’ . El
conocimiento que las mujeres mayores brindan a las
demas, en especia alas mésjévenes, estamuy centra-
doenlamedicinatradicional. Lo expresan como sigue:

“Puesledigo quetraje a una sefiora para queella
la salvara asi, de sombra que ella la limpiara, por-
gue le dolia mucho su cabeza, asi, pues, calentura 'y
no queria comer” . (Entrevista n°® 230 Veracruz,
Veracruz)

Como se acotd antes, ensefiar estetipo de curaciones
es parte de su rol de madrey del cuidado de salud en
el hogar. Este grupo de mujeres representa a las
muijeres “de antes” y que desde el punto de vista de
las mujeres todavia saben como curar.

Laexperienciay la observacién y su contacto con
otras mujeres generalmente de su mismo grupo
generacional, son también caminos para aprender a
cuidar delasalud. El cuidado aloshijosesel camino
principal por € cual las mujeres adquieren nuevas
experiencias de aprendizaje para cuidar la salud de
los demés y desarrollan un aprendizaje bastante am-
plio de conocimientos. Lo expresan como sigue:

“O sea siempre me voy aprendiendo, desde que
estaban chiquitos los otros, que € bactrim, pues un
antibiético, que e analgésico, ya se que es un cal-
mante, que para la alergia les doy nombresy no, no,
no, sébastante” (Entrevistan®53 Sdltillo, Coahuila).

Conrelacion aotrotipo deaprendizajes, por ggemplo
laobservacion esel instrumento principal paraobtener
conocimientos, las mujeres |o expresan como sigue:

“ Ahorita que yo he pasado por esta de mi hijo. Ya
le duele algo y me preocupo o que ya van dos o tres
dias que no se le quita 0 que una temperatura y que
no se le quita con lo que le doy eso quiere decir que
es otra cosa mas fuerte. [ Cuando dice ‘con lo de mi
hijo’, ¢a que hijo se refiere?] Al que fallecié, que
empezo sin ninguna cosa mas que un dolor. Un dolor
puede significar muchas cosas, ahoray siempre por-
gue cuando mi hijo se enfermd del apéndice, simple
dolor de estémago tenia. Que le dolia el estémago y
le dolia €l estbmago. O sea que todas esas cositas a
mi ya me ponen sobre aviso que tengo que acudir” .
(Entrevista n® 227 Veracruz, Veracruz)

Es mediante la observacién que las mujeres van
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construyendo un saber femenino sobre la salud,
contiene una rica experiencia de aporte a cuidado
tanto de su familia como al suyo propio, conoci-
mientos de salud muy plurales que le dan valor asu
relacion con otros, con el ambiente, con la sociedad.
Lo que muestran los resultados hasta aqui descritos
es que las mujeres utilizan distintos enfoques para
reconocer y diagnosticar las enfermedades y males-
tares que se presentan consigo misma o con los dis-
tintos miembros de la familia, asi como diferentes
recursos terapéuticos; detal maneraquerecurrenala
automedicacién, a las plantas medicinales o a
cualquier otro tipo de recurso que, de acuerdo areco-
mendaciones de su grupo socia o su propia expe-
riencia, ha dado buenos resultados.

DISCUSION

La interaccion socia en la vida cotidiana de las
mujeres paracuidar lasalud esunarealidad que com-
parte con otros cara a cara:con sus propios hijos, con
su madre, vecinas y profesionales de la salud;esta
accion no es auténoma ni aislada de la estructura so-
cial, sino que es sumatotal de las pautas recurrentes
de interaccién. Las mujeres en estas interacciones
acumulan una experiencia biogréfica e histérica. En
virtud de esta acumulacion se formaun acopio social
del conocimiento que se transmite de generacion en
generacion y esta al alcance del individuo en lavida
cotidiana.® Las mujeres poseen un acopio social del
conocimientoy del cuidado delasalud cotidiano, que
tiene que ver con un orden cultural y social especifi-
co mediatizado para €ellas por significantes,personas
o0 instituciones, los cuales estan encargados de su
socializacion. Enlaunidad doméstico/familiar sonlas
mujeres las que proveen el autocuidado a la salud
necesario paralareproduccion biol6gicay social tan-
to de su familia como de si mismas.*®

El saber femenino ddl cuidado alasalud se hace pa-
tente en los patrones de cuidado-curacion a la salud-
enfermedad en & dmbito doméstico, ello es resultado
de un proceso de socializacion; estos patrones de cui-
dado a la salud en € hogar estan mezclados entre
précticas tradicionaes y las que € modelo médico ha
diseminado entre la poblacién. La forma como las
mujeresconstruyen € quéy cémo cuidar lasalud desu
familiay lasuyapropia, resultadelainteraccion social
gue realiza con los servicios de saud a través de la
consulta, lainfluenciadelos medios de comunicacion,
en especid la television, uso de la farmacia, por sus
contactos con médicostradicionales, por latransmision
de conocimientosde susmadresy abuelas, por mujeres
delacomunidady final mente por su propiaexperiencia

*Término cultural procedente de la etnopsiquiatria. Zolla' lo define “como un complejo mérbido que solo es reconocido, diagnosticado, clarificado y tratado como tal

dentro de las claves culturales y médicas del grupo”.
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adquirida al cuidar de su familia. En estos &mbitos se
encuentran mecanismos y procesos sociales a través
de los cuales las mujeres van configurando su univer-
so decuidado alasaud, que sedescribeny analizanen
los apartados anteriores.

L as conductasimplicitas en los patrones de cuidado
y curacién en el hogar son actosindividualesreflgo de
una colectividad que esta constituida por servicios de
salud de un paradigma dominante y de un paradigma
dominando y del espacio cotidiano de las mujeres, e
ambito doméstico. En lainteraccion con estos grupos
aprenden normas culturales, valores, cddigos, para
consgtituir asi su propio sistema de representaciones e
imégenes de lo social que constituiran € componente
basico de su identidad social y uno de los determinan-
tes fundamental es de sus pautas de comportamiento.

En la actualidad parte de laidentidad social de las
mujeres en el cuidado alasalud eslamedicalizacion
delamisma, resultado de unarelacién de poder deun
paradigma de atencién dominante frente a un para-
digmadominado. Resultado también, en estavertiente
del poder, que lo que aprende de las demas mujeresy
de su propiaexperiencia es devaluado afavor del pa-
radigma dominante que, en general, es conocimiento
masculino, en este sentido las mujeres pueden
comportarse Como Suj etos pasivos y No como sujetos
activos en el universo del cuidado a la salud en €
cual ellas son centrales.

Estudios sobre automedicacién demuestran que
entre la poblacién que consume algun tipo de medi-
camento el 53.3% delos consumidores |0 hizo medi-
ante automedicacion,! o hastaun 76.1% .° El modelo
médico es su principal proveedor de conocimientos
enlo que serefiere alaautomedicacion. Laliteratura
internacional sostiene que enlamayoriade situaciones
de automedicacion hay indicaciones de terceros. De
estos, el médico (reutilizacion derecetaantigua) tiene
un papel relevante. EI médico es el principal
introductor del medicamento en el &mbito familiar, &
sin querer es € principal generador del proceso de
automedicacion. Laliteraturareportaque hay sectores
delapoblacion quea tener barreras socioecondmicas
y de acceso alos servicios de salud son mas propen-
sosarealizar automedicacion.r” En e presente estudio
las mujeres mencionan que utilizan laautomedicacién
por falta de recursos econémicosy por laburocracia
de los servicios de salud. La automedicacion forma
parte de un proceso de reproduccion biol dgicay soci-
al a partir de la unidad doméstico/familiar.®* Una
investigacion reciente de corte cuantitativo en Méxi-
o, 10 demuestraque del total delapoblacion, € 61%
se autoatiende y solo el 39% usala atencion médica.
Deaquellos que se auto atienden, €31% lo hacen con
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remediosy el 58% usan algin medicamentoy son las
personas que viven en las &reas més pobres de M éxi-
co las que mas recurren a la autoatencién. Como se
constatala précticade cuidado alasalud estaimpreg-
nada por la accién de la medicacidn, esta accion de
lasmujeresllevaalacontinuacion delareproduccion
de un paradigma de atencién que se basa exclusiva-
mente en curacion, pero también por las précticas de
un paradigma dominado pero que persiste a través
del proceso de socializacion realizado en el &mbito
doméstico.

El modelo de autoatencion, o medicina domésti-
ca, tiene determinadas caracteristicas béasicas la
eficacia pragmética, concepcion basada en la
experiencia, tendencia ala apropiacion tradicional
de las préacticas médicas y tendencia sintetizadora.
En esta investigacion, estas caracteristicas se han
hecho evidentes al describir los resultados, donde
se observa que las mujeres llevan a la practica un
pragmatismo tanto para el diagndéstico de
enfermedades o sindromes como en |0s recursos
terapéuticos que utilizan. Para las mujeres no im-
porta el modelo conceptual ni el fundamento cien-
tifico de los distintos paradigmas médicos, lo que
tiene importancia es obtener resultados
satisfactorios en el proceso salud/enfermedad aten-
cién, por lo tanto su experiencia reline conoci-
mientos de distintos modelos, los cuales se reela-
boran de acuerdo a su experiencia.** Otros estudios
han demostrado el trabajo cotidiano e invisible de
las mujeres por su propia salud, participando en el
logro de su propio bienestar.” El presente estudio
corrobora que el cuidado cotidiano realizado por
las mujeres en sus hogares, con el fin de lograr
bienestar de salud tanto para ellas como para su
familia, esel resultado de un proceso de interaccion
con diferentes actores sociales, tanto de la cultura
popular como de lamedicinaal opéticadelos cuales
aprende saberes y métodos para el cuidado de la
salud. Para Menéndez'? esta practica de la mujeres
representa una apropiacion sintética de saberes de
diferente origen y extraccion, que reformula sus
précticas de atencion a la enfermedad a través de
relaciones directas e indirectas establecidas con la
practica médica.

Conocer la construccion del universo de cuidados
alasalud delas mujeres que son mayoriafrente alos
profesionales de la salud, es fundamental, pues esos
cuidados son primordiales para conservar y preser-
var lavida de ella mismay de los que cuida'y que
ademas dan un soporte a la préactica médica a pesar
de que esta desconoce en gran medidalo que las mu-
jeres aportan a cuidado de la salud desde su ambito
cotidiano, que es el hogar.
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