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RESUMEN

El estudio etnogréfico realizado en el centro de salud anidado al Hospital Asdrubal
de la Torre cuyo objetivo principal era describir y analizar la construccién de la
interculturalidad, la atencidn sanitaria y la relacion médico-paciente en sus usuarios, se hizo
mediante la utilizacion de técnicas como la entrevista y los grupos focales, obteniendo
diversas opiniones y vivencias sobre indicadores cualitativos especificos. A través de este
estudio se obtuvieron testimonios que permite observar la riqueza cultural que tiene
Cotacachi y la influencia de su cultura en la salud y enfermedad de sus habitantes y de sus
comunidades, asi como la necesidad de profundizar en temas como la igualdad social y la
discriminacion, y de una mejora sustancial de la revision medica en los pacientes del centro
de salud y de actitudes tanto de médicos como los funcionarios de dicha dependencia hacia
sus usuarios. Del analisis de la multiplicidad de experiencias malas y buenas de los
informantes del estudio, se han obtenido conclusiones y recomendaciones beneficiosas para
la sociedad de Cotacachi, ya que, Unicamente a través de las vivencias se puede determinar
ciertas falencias del sistema de salud objeto de estudio que pueden ser corregidas y
mejoradas y que estan apegadas al sentir de la gente y no Unicamente, se basan en

indicadores estadisticos derivados de estudios cuantitativos.

La mirada de cada uno de los informantes frente a temas como la definicion,
prevencion y la promocion de salud, permite apreciar la importancia de una educacion
permanente en aspectos integrales de salud que incremente la calidad de vida de los
integrantes de dicha comunidad y que sirva de punto de reflexion para otras regiones del

Ecuador con diversidad étnica.
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ABSTRACT

The ethnographic study carried out in the health center nested at the Asdrubal de la
Torre Hospital, whose main objective was to describe and analyze the construction of
interculturality, health care and the doctor-patient relationship in its users, was done
through the use of techniques such as the interview and focus groups, obtaining diverse
opinions and experiences on specific qualitative indicators. Through this study, testimonies
were obtained that allow us to observe the cultural wealth that Cotacachi has and the
influence of its culture on the health and disease of its inhabitants and their communities, as
well as the need to deepen issues such as social equality and discrimination, and of a
substantial improvement of the medical review in the patients of the health center and
attitudes of both doctors and the officials of that dependence towards its users. The analysis
of the multiplicity of bad and good experiences of the informants of the study, gave us
conclusions and recommendations beneficial to the society of Cotacachi, since, only
through the experiences can certain flaws of the health system under study be determined
that can be corrected and improved and that are attached to people's feelings and not only,

are based on statistical indicators derived from quantitative studies.

The view of each of the informants regarding issues such as definition, prevention
and health promotion, allows us to appreciate the importance of a permanent education in
integral aspects of health that increases the quality of life of the members of that
community and that serves of reflection point for other regions of Ecuador with ethnic

diversity.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

Esta investigacion etnografica pretende describir y analizar la construccion de la
interculturalidad, la atencion sanitaria y la relacion médico-paciente en los usuarios atendidos en
el centro de salud anidado del Hospital Asdrabal de la Torre del Cantdn Cotacachi de la provincia
de Imbabura en el periodo 2018-2019, a través de los relatos y testimonios recopilados durante
los dos afios de investigacién etnografica realizada, en torno a diversos temas que conforman el

término salud.

En este estudio, se conjuga dos elementos importantes: por un lado, la atencion sanitaria
recibida por los pacientes de la unidad anidada de Cotacachi, a sabiendas, que, el derecho a la
salud es fundamental y universal, y atafie a toda persona cualquiera sea su raza, religion,
ideologia politica, clase social o nivel econémico (Organizacion Panamericana de la Salud,
2017); y por otro, la diversidad cultural de indigenas y mestizos de la zona, surgiendo distintas
relaciones sociales, comunitarias y culturales en la salud, por lo que, frente a estos antecedentes
socio-culturales descritos, y debido a la insuficiente cantidad de investigaciones sobre esta
tematica, esta investigacion etnogréafica resulta fundamental y relevante para la comunidad
cientifica-médica, y para la sociedad, ya que, ayuda a entender cuan utiles resultan las actuales
politicas de inclusividad en salud y cuan asequible realmente es el sistema de salud publica en el

centro de salud anidado del Hospital Asdrabal de la Torre del canton Cotacachi.

Actualmente, las politicas de salud son inclusivas para todos los ecuatorianos,
concentrando los recursos en equipos multidisciplinarios con estrategias de atencion primaria
para la prevencion de enfermedades, descentralizando el sistema nacional de salud, y aungue el

namero de usuarios del sistema publico de salud claramente ha aumentado, al igual que la
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cobertura de salud con la construccién y repotenciacion de centros de salud, no se han estudiado a
fondo el impacto de ello en las poblaciones a quienes sirven, esto, sumado a que Unicamente
existen estudios desde una perspectiva institucional — pais, y que, son necesarios estudios
realizados desde otros puntos de vista, siendo uno de ellos, el que brinda la antropologia a traves

de la etnografia.

La presentacion de esta investigacion se realiza mediante el desarrollo de cinco capitulos
gue presentan elementos interrelacionados y coadyuvan al logro de los objetivos generales y
especificos correspondientes. El primer capitulo narra la introduccién del estudio, en donde se
expone el objetivo general, su relevancia y la organizacion general del trabajo. El segundo
capitulo lo conforma el marco tedrico de los distintos temas e indicadores cualitativos de la
investigacion y que tienen correspondencia con la presentacidn de los resultados y los analisis
realizados. El tercer capitulo contiene la metodologia utilizada en la investigacion realizada. El
cuarto capitulo, presenta los resultados de la etnografia organizada de acuerdo a cada uno de los
temas e indicadores cualitativos. Finalmente, el quinto capitulo expone las conclusiones y

recomendaciones de la investigacion realizada.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1.Salud, concepto holistico

Las definiciones de salud y enfermedad a través del tiempo, han evolucionado y han sido
fruto de constantes cambios y revisiones. La palabra salud, por ejemplo, ha sido bastante

compleja de conceptualizarla, ya que presenta tres caracteristicas especiales:

1. Es usada en diferentes contextos, los cuales pueden ser médico-asistencial, del paciente,
socioldgico, econémico-politico, filosofico y antropoldgico, ideal y utdpico, es decir que en cada

contexto, la salud tiene un significado diferente (Gavidia & Talavera, 2012).

2. La vision basica de salud son distintas; se tiene la vision neutralista, que sefiala que la salud es
un estado objetivo representado por datos que indican patologias, independiente del contexto
social-cultural; y, la visién normalista, que sefiala que la salud es un juicio de valor interpretado

segun elementos historicos y culturales (Gavidia & Talavera, 2012).

3. Resume aspiraciones de lo que se pretende alcanzar, y que estan relacionadas con distintos
componentes indispensables segin cada punto de vista, existen objetivos relacionados con el
estado fisico, con el estado psiquico, con el estado social o con un estado ideal, utopico e integral

(Gavidia & Talavera, 2012).

Algunos de los principios de la Organizacion Mundial de la Salud mencionados en su
Constitucion, se encasillan en una vision utdpica, ideal e integral, y sefialan que:
La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de afecciones o enfermedades.
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El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o
condicion economica o social.

La salud de todos los pueblos es una condicion fundamental para lograr la paz y la

seguridad y depende de la mas amplia cooperacion de las personas y de los Estados.

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

Como es evidente, este concepto de salud es relativamente moderno y tiene su origen
durante el siglo XX. Resulta dificil hablar del concepto de salud fuera del contexto de la salud
publica. Haciendo referencia al concepto “moderno” de salud, debemos remontarnos a los siglos
XIX'y XX. Durante la segunda revolucion industrial, se ahonda el interés y la necesidad por
estudiar la epidemiologia de las enfermedades, a raiz de multiples epidemias en los centros
urbanos y pandemias que afectan a varios paises. El surgimiento de la epidemiologia como una
ciencia de la salud, permite estudiar al proceso de las enfermedades desde una nueva perspectiva,
que permite contextualizar los problemas de salud desde el ambito social, analizando como estas
interacciones influyen sobre el proceso de la enfermedad. (Perdiguero, 2001) A partir de la
segunda guerra mundial, tras el descubrimiento de los horrores del holocausto y los juicios de
Nuremberg, y con la fundacion de la Organizacion de Naciones Unidas, se comienza a ver a la
salud como un derecho. Posteriormente, se empieza a trabajar en pro de las graves deficiencias en
salud que azotaban al mundo entero, y se origina por vez primera el concepto de atencion
primaria de salud, como el modelo basico (fundamentado en la prevencion de enfermedades) para

alcanzar los objetivos de lograr sistemas de salud sostenibles y al alcance de todos.

Actualmente, el enfoque de salud en la mayoria de paises del mundo se centra en el

individuo, en la modificacion de habitos nocivos mediante la aplicacion de politicas de salud y en
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la promocion y facilitacion de habitos saludables (Scally & Womack, 2004), sin embargo, es
necesario conocer, que la multiplicidad de definiciones desarrolladas en el tiempo, se

interrelacionan con los modelos tedricos de salud, siendo algunos de ellos, los siguientes:

2.1.1. El modelo biopsicosocial
Fue propuesto por Engel,1977, se basa en la teoria general de sistemas, asumiendo
multiples causas de salud, en donde se interrelacionan los niveles bioldgicos, psicoldgicos y

sociales de la persona, no posee dimensiones (Judrez, 2011).

2.1.2. El modelo salutogénico

Propuesto por Antonovsky, 1979 y 1987, este modelo, que es muy bien articulado, integra
elementos como personalidad resistente, dureza y resiliencia, recursos de afrontamiento,
estresores, sentido de coherencia, comprensibilidad, autosuficiencia y sentido, lo que hace de este

modelo muy Util para el tratamiento de comunidades (Juarez, 2011).

2.1.3. El modelo de salud positiva

El modelo de salud positiva es producto de varios estudios tedricos a través del tiempo de:
Parson, 1964; Moreno-Altamirano, 2007; Seligman y Csikszentmihalyi , 2000; Seligman y
Peterson, 2003; Held, 2004; se relaciona con la esperanza, la calidad de vida y el bienestar,
propone, que las capacidades de la persona deben estar en un estado 0ptimo, y que algunas de
ellas, son innatas, por lo que, depende del medio, para que sean o no expresadas, el modelo es
ajeno a la relacion de la salud con la enfermedad, y es criticado por sus contradicciones
epistemologicas, asi como también por la falta de interrelacion de algunos aspectos del individuo

(Juérez, 2011).
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2.1.4. El modelo holista de salud

Este modelo al igual que el positivo, es resultado de varios estudios tedricos en el tiempo,
han intervenido para su concepcion estudiosos como: Kolcaba, 1997; Albrecht, 2000; Barrett,
2001; Ventegodt, Andersen, & Merrick, 2003; y, Nordenfelt, 2006. Basicamente sefiala que la
salud o la enfermedad no se relaciona Gnicamente con el cuerpo o con la mente, sino que es
producto de la totalidad de la persona en cuerpo-mente y de su entorno, mencionandose también
aspectos como la vitalidad, bienestar, complejidad, resiliencia, balance, armonia, etc. que nada
tiene que ver con lo magico, como se podria pensar, pero si, con lo espiritual, es decir, que la
medicina holista se fundamenta en la conciencia de la persona y propende alcanzar el bienestar

mental y corporal (Juarez, 2011).

2.1.5. El modelo de eleccion personal
Este modelo fue creado por Glasser (1998), y se basa en la satisfaccion de las necesidades
de las personas a través de la toma de decisiones, para alcanzar la supervivencia, el amor, el

poder, la libertad y la diversion (Juarez, 2011).

Existen muchos otros modelos de salud, y es importante recalcar, que a pesar, de que
exista una acepcion de salud integral, esto no quiere decir, que no se pueda aplicar un
determinado modelo de salud a distintos individuos o comunidades (Juarez, 2011), ya que
corresponde realizar un analisis pertinente y adecuado al caso que se presente, para la
implementacién de un modelo de salud acertado, por otro lado, se puede relacionar la definicion
de salud desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud con el modelo de salud holista, ya

que en esa confluyen los aspectos fisicos, mentales y sociales.
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2.1.6. Salud mental

Segun Bertolote (2008), la salud mental es un elemento del concepto de salud, lo cual, se
aprecia claramente en el concepto de salud holistica previamente desarrollado, es decir,
constituye un aspecto de la salud, por lo tanto, este concepto, no puede ser visto, como otro
campo 0 materia, como se hace con la psiquiatria, sino que forma parte de un concepto general e
integrador y debe ser visto de igual forma, como una condicion de salud social. Se podria acotar,
que el aspecto de salud mental, es aquella que coadyuva a que la persona se desarrolle
fisicamente y psicol6gicamente en concomitancia con el desarrollo de las demas personas

(Bertolote, 2008), con el objetivo de que tenga una vida de calidad.

2.2.0rganizacion familiar

La organizacién familiar es considerada como la unidad social mas pequefia que indica
pertenencia y da a la persona un sentido de identidad (Minuchin, 2001), en donde, se da una
interrelacion entre sus miembros y una interaccion cara a cara [excepto en casos de familiares
migrantes], en la cual, las acciones de sus miembros estan basados en el parentesco, el
matrimonio, la residencia comun, los lazos resultantes del grupo o la conformacion del hogar
como unidad domeéstica [es decir generadora de recursos y de consumos] y cuyos factores, dan
como resultado, los limites o reglas formales y efectivas de sus miembros para con la unidad

familiar (Barsotti, 1981).

La familia cumple dos funciones basicas: a) protege sicosocialmente a sus miembros y, b)
acomoda a sus miembros en la cultura a la que pertenezcan y transmite la cultura externa a los
mismos, por lo tanto, se trata de una unidad que evoluciona constantemente conforme también lo
hace la sociedad. La familia, al ser una organizacion social, muchas veces es atacada por diversos

factores para su disolucion y en otras ocasiones, es consolidada como unidad, en todo caso, la
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sociedad, los lideres, las leyes, la industria, entre otros, influye en esta organizacion social. Para
entender a la familia como sistema, es necesario observar tres componentes: 1) Tiene una
estructura que es un sistema socio cultural abierto en constante transformacion; 2) Se desarrolla a
través de diversas etapas por lo que, se reestructura [periédicamente]; y, 3) Se adapta al cambio,
manteniendo continuidad y fomentando el crecimiento sicosocial de sus miembros (Minuchin,

2001).

Existen un sinndmero de clasificaciones o tipologias de familias, resultados de diversas
investigaciones socioldgicas. En el presente estudio, se va a utilizar una tipologia familiar sencilla

que esté acorde a los miembros que la componen, siendo la siguiente:

Familia nuclear, la cual se origina con el matrimonio y esté& constituida por los conyuges y

sus hijos solteros (Alberdi, 1999) y que viven juntos.

Familia monoparental o monomarental y en inglés “one parent family”, es aquella que se
compone de un solo adulto hombre o mujer con uno o mas hijos a su cargo o hijos dependientes
menores a 24 afios (Perondi, Rodriguez Lupiafiez, Molpeceres Alvarez, & Ongil L6pez, 2010-

2011), y que habitan en una misma vivienda.

Familia extendida o extensa, constituida por la familia nuclear mas uno o mas miembros

no familiares [o familiares] (Alberdi, 1999), que viven juntos.

2.3.Cultura

Segtin la UNESCO, “la cultura es el conjunto de los rasgos distintivos, espirituales,
materiales y afectivos que caracterizan una sociedad o grupo social”, lo que involucra su modo de
vida, sus derechos, sistemas de valores, creencias, tradiciones, artes y letras (UNESCO, 1982), es
decir, implica su propio modo de hacer o de ser, que a su vez, genera cuatro resultados: a) un
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modo de vivir; b) cohesion social; ) creacion de riqueza y empleo; y, d) equilibrio territorial

(Molano, 2007, p.72).

Las enfermedades culturales, son aquellas propias de un grupo social, y no se encuentran
enmarcadas dentro de las patologias de la medicina convencional u occidental, aunque, de cierta
forma, esto no involucra Unicamente a indigenas, afrodescendientes u otros grupos distintos al
mestizo, sino que al ser cada grupo social diferente, esto involucra que cada uno de dichos
grupos, va a tener su propia codificacion para las distintas manifestaciones patoldgicas, por lo
tanto, todas las enfermedades, podrian ser consideradas como culturales (Peretti, 2010), sin
embargo, para la presente investigacion, se va a tomar como definicion de enfermedad cultural, la
que representa una patologia distinta a la convencional y muchas veces inexplicable e inclusive
incurable por los tratamientos dados por los médicos del centro de salud. Por ejemplo, se
mencionan algunas enfermedades consideradas como culturales de los indigenas de Guatemala
como el “mal de 0jo0”, “susto”, “espanto”, “nervios” o “ataque de nervios”, “caida de la mollera”,

“aires” o “malos vientos”, entre otras (Peretti, 2010, p.18), asi mismo en Ecuador, y dependiendo

de la regidn, existen enfermedades propias de cada grupo a las que se les da diferente nombre.

Junto, con el tema de enfermedades culturales, surge también otro concepto cultural,
como son los paradigmas alternativos, es decir la medicina alternativa utilizada por un grupo
social para el tratamiento de diversas enfermedades, y que también, es distinta a la medicina
racional recetada por un médico occidental, la cual, es resultado de muchas falencias en el
sistema de salud de cada sociedad, ya que debido a la desigualdad social, mala relacion médico-
paciente, falta de eficacia institucional médica, costos crecientes de tratamientos médicos, etc.,

las personas buscan otro tipo de tratamiento o medicina, lo que ha generado la apertura de varias
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tiendas o comerciales de productos naturales, ferias de medicina natural y tradicional nacional o

extranjera,c omo la medicina china, entre otras (Madel T., 2005).

En este sentido, la medicina alternativa, no se utiliza Gnicamente para la curacion de
enfermedades culturales, sino también para aquellas que no lo son, algunos productos son
utilizados para calmar dolencias o sintomas y otras veces, para la sanacién integral de la

enfermedad.

2.4.Desigualdad social

El tema de desigualdad social en la salud puede tener varios puntos de vista, en primer
lugar, aquella desigualdad sentida a nivel general o macro, debido a las marcadas diferencias
entre la salud publica y la salud privada. Se conoce que el mantener la salud propia o ajena,
implica costos (Duran, 1983) o gastos, es decir, se debe contar con un presupuesto definido para
este rubro, lo cual, muchas personas no poseen. De igual manera, los gobiernos de cada pais,
deben mantener en su presupuesto estatal una partida para los diversos programas de salud de sus
ciudadanos, pero a pesar de que, la salud es un derecho fundamental del ser humano, las
decisiones de los destinos de los costos, coberturas, montos, etc. estdn en manos de los grupos
dominantes (Duran, 1983), por lo tanto, se entiende que si una persona o grupo familiar no cuenta
con los recursos econdémicos suficientes para utilizar el sistema de salud privado, debe estar
supeditado a los recursos estatales asignados para salud, a través de la utilizacion del sistema de
salud publico, el cual, en muchas ocasiones presenta falencias, especialmente en paises en vias de
desarrollo como es el Ecuador, y aungue los gobiernos de turno, han ido incrementando
paulatinamente el presupuesto en temas de salud, con el objetivo de garantizar los servicios de

salud a los habitantes del pais, existen varias deficiencias que aun deben solventar.
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En segundo lugar, también esta el tema de clases sociales, puesto que esta brecha de
clases tiene diversas repercusiones en materia de salud, Duran (1983), menciona, que, aunque se
dice que al nacer y morir somos iguales, el riesgo de morir y de enfermarse son distintos en cada

clase social, ya que, las desigualdades sociales se manifiestan en:

- Distinto conocimiento y actitudes sobre la salud y su cuidado

- Distinto riesgo de enfermedad

- Distinto grado de acceso a servicios médicos y eficacia en la utilizacion de los servicios
- Distinto tratamiento en caso de enfermedad

- Distintas probabilidades de curacién

- Distintas probabilidades de rehabilitacion y reinsercion social

- Distintas probabilidades de morir antes de la edad media de vida

(p.138)

Estas diferencias se pueden apreciar dentro de una misma unidad o centro de salud
publico, ya que, el uso de este tipo de servicios, lo hacen usuarios con distintos niveles socio
econdmicos que se relacionan con los funcionarios del sistema de salud, y que pueden percibir

esa distincion o diferencia debido a su clase social.

2.5.Discriminacion social

Segun Balvedere (2002), la discriminacion es excluir a una persona en funcién de su
identidad social construida sobre estereotipos basados en dogmas, es decir es una forma de tratar
las diferencias de la otra persona, que pueden ser rasgos parciales y que estan institucionalizados,
y rechazarlas, de acuerdo a nuestro estereotipo mental sobre la misma, en otras palabras, es

rechazar y excluir al diferente. Los procesos discriminatorios en América Latina, han sido
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permanentes desde tiempos de su colonizacidn, y recaen en las épocas actuales generalmente en
personas que viven en condiciones de pobreza, este fendmeno muchas veces es negado en la
actualidad tanto por las personas discriminadas como por las personas que la generan, sin
embargo, existen muchos elementos simbolicos que denotan su presencia, como el lenguaje, las
localizaciones espaciales, la comunicacion social, la empleabilidad, entre otras (Margulis &
Urresti, 1999). En el caso especifico de Cotacachi, se estaria hablando sobre la exclusion y el

rechazo de los mestizos hacia los indigenas, manifestada de diversas formas.

La discriminacion es producida por las jerarquias sociales, las cuales, descalifican a
determinados grupos o a personas que pertenecen a los mismos (Margulis & Urresti, 1999), asi
por ejemplo, expresiones como “ese negro”, “negro ladrén”, “indio sucio”, “esa india”, indican
discriminacion, y muchas veces, provienen de personas que ni han tratado con las personas a las
que se refieren. En la actualidad, las legislaciones de cada pais, es la responsable de emitir leyes

de proteccion contra los procesos discriminatorios de cualquier indole y fomentar la

pluriculturalidad, la multiculturalidad y la inclusion social.

2.6.Niveles de atencién médica y atencion primaria de la salud

Muchas veces, existe la tendencia de confundir el concepto de atencion primaria de la
salud con el primer nivel de atencion médica, los cuales no son sindbnimos, sino que son

conceptos distintos.

Los niveles de atencion médica, estan relacionados al tipo de enfermedad y complejidad
del mismo, asi como también los recursos con los que se cuenta para su atencion, clasificandose

en tres niveles:
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El primer nivel de atencion médica, en donde se da una primera aproximacion con el
paciente, generalmente a traves de una consulta externa, en donde se tratan enfermedades menos
complejas a través de atencion y procedimientos basicos y donde se promueve la salud y se

previenen enfermedades. (Vignolo, Vacarezza, Alvarez, & Sosa, 2011)

En el Ecuador, “el primer nivel de atencidn constituye la puerta de entrada [al sistema de
salud] y debe resolver el 80% de las necesidades de salud de la poblacion y a través de este nivel
se referencia o contra referencia para garantizar el acceso a unidades y servicios de mayor
complejidad hasta la resolucion de la necesidad o problema.” (Ministerio de Salud Publica, 2012,

p.84)

El segundo nivel, “comprende todas las acciones y servicios de atencion ambulatoria
especializada y aquellas que requieran hospitalizacion... [en la actualidad], se desarrollan nuevas

a2

modalidades de atencion ... tales como la cirugia ambulatoria, el hospital del dia”, [entre otras.]

(Ministerio de Salud Publica, 2012, p.86)

El tercer nivel, en donde se atienden patologias complejas utilizando la tecnologia y

procedimientos especiales. (Vignolo, Vacarezza, Alvarez, & Sosa, 2011)

Aqui en el Ecuador, se mencionan dos niveles adicionales: El cuarto nivel, que
corresponde a la experimentacion clinica y preregistros de procedimientos y el nivel de atencion
pre hospitalario, en donde se comunica un evento potencial, es decir, aqui se encontrarian las
ambulancias y transportes relacionados (Ministerio de Salud Publica, 2012). Segin manifiestan

los eruditos, aqui en el Ecuador, no existen centros de atencién de cuarto nivel del sector publico.
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La presente investigacion se enfocara en pacientes que recibieron o reciben atencion de
primer nivel en el Canton Cotacachi. Para un mejor entendimiento, la siguiente figura muestra los
centros de atencion en el Ecuador por niveles, a su vez, estos tienen subniveles, por ejemplo, en
el caso de los centros de salud, existen tres niveles A, B y C, en donde se atienden diferentes

tipologias y a una mayor cantidad de usuarios:

Tipologia de las Unidades Operativas del Sistema Nacional de Salud
NIVELES DE ATENCION, NIVELES DE COMPLEJIDAD, CATEGORIA Y NOMBRES DE LOS ESTABLECIMIENTOS

DE SALUD
CATEGORIA DE CATEGORIA DE
NIVELES DE ATENCION | ESTABLECIMIENTOS | ESTABLECIMIENTO NOMBRE
DE SALUD DE SALUD
ler nivel 1-1 Puesto de salud
. . 2do nivel 1-2 Consultorio general
Primer nivel de -
atencién 3er n!vel 1-3 Centro de salud - A
4to nivel 1-4 Centro de salud - B
5to nivel 1-5 Centro de salud - C
AMBULATORIO
Consultorio de especialidad (es)
clinico-quirdrgico médico u
ler nivel 11-1 odontolégico
Segundo nivel de 2do nivel 11-2 Centro de Especialidad
atencion Centro clinico-quirargico
11-3 ambulatorio (Hospital del Dia)
HOSPITALARIO
3er nivel -4 Hospital Basico
4to nivel 11-5 Hospital general
AMBULATORIO
. lernivel -1 |Centros especializados
Tercer nivel de
atencion HOSPITALARIO
2do nivel 11-2 Hospital especializado
3er nivel 111-3 H. de Especialidades
Centro de experimentacién por
Cuarto nivel de ler nivel V-1 registro clinico
atencion 2do nivel V-2 Centro de alta Subespecialidad
Unidad de atencidn Prehospitalaria
ler nivel APH-1 de transporte y soporte vital basico
Unidad de atencidn Prehospitalaria
de transporte y soporte vital
2do nivel APH-2 avanzado
Unidad de atencidn Prehospitalaria
de transporte y soporte vital
Quinto nivel 3er nivel APH-3 especializado

Figura 1. Niveles de atencion en el sistema de salud del Ecuador. Tomado de Ministerio de Salud
Publica. (2012). Manual del Modelo de Atencidn Integral de Salud — MAIS
Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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La atencién primaria de la salud, en cambio, constituye una estrategia propuesta por la
Organizacién Mundial de la Salud que propende a la igualdad para el acceso a la salud, definida

originalmente como:

La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad mediante su plena participacién y a un costo que la comunidad y el pais

puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de auto

responsabilidad y autodeterminacion. (Borrel & Godue, 2008, p.8)

En otras palabras, la atencion primaria de la salud, es un enfoque que propone que todos
los individuos deben tener acceso a la Salud, sea cual sea el nivel de atencidn requerido, por lo
tanto, la atencion primaria debe darse en cualquiera de los niveles de atencion médica y para

todas las personas sin distincion de clase social.

2.7.Confianza en los sistemas de salud

La confianza es aquella expectativa positiva que un sujeto o individuo tiene sobre algo o
alguien externo que ejecuta alguna accion que lo involucra (Luna & Velasco, 2005), la cual tiene
tres caracteristicas basicas: la interdependencia, la incertidumbre y una expectativa positiva, es
decir que se depende de otros y se desconocen los resultados e incluso el desarrollo de las
acciones pero que, sin embargo, se mantiene la fe o la esperanza, relacionandose estos términos

con eventos futuros.

Las dimensiones de la confianza son tres: de tipo personal/normativa;

estratégica/calculada y basada en el prestigio/capacidades.
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a) La confianza personal o normativa se da como consecuencia de compartir valores,
normas y creencias.

b) La confianza calculada o estratégica surge porque los individuos esperan un
beneficio mutuo, que se basa en la reciprocidad y cooperacion y que afectan sus intereses
individuales.

C) La confianza basada en el prestigio o capacidades surge por los atributos de los
involucrados, tales como recursos econémicos, recursos de informacion, recursos de
conocimiento, infraestructura, organizacion, relaciones, recursos juridicos, etc. (Luna & Velasco,

2005)

Para el caso de la confianza en los sistemas de salud por parte de los usuarios de
Cotacachi, se estaria hablando de la tercera dimension, basada en el prestigio y en las capacidades
del sistema de salud de primer nivel ofertadas a la poblacién objeto de estudio, es decir aquella
confianza que se genera en base de los atributos que los establecimientos de primer nivel tienen

tales como:

e Personal eElementos de e Personal e|nstalaciones *Procesos y e Convenios
suficiente comunicacién e calificado adecuadas procedimientos institucionales

 Materiales y informacion «Solucién de e Espacio definidos Referencias
medicamentos efectiva problemas suficiente *QOrdeny médicas
suficientes limpieza ‘ adecuadas ‘

Figura 2. Atributos de confianza en los sistemas de salud. Basado en informacion Luna &
Velasco, 2005. Elaboracion propia.
Elaborado por: Ramirez K. y Vaca L. (2019)

Es importante tomar en cuenta, que Latinoamérica es uno de los continentes mas diversos

tanto cultural como socio econdmicamente, tal es asi, que la Organizacién Panamericana de la
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Salud, reconoce que es necesario que los Estados y sus unidades técnicas de salud, hagan frente a
las diversidades étnicas, sociales y culturales existentes. La evidencia de la discriminacion que
hombres y en especial mujeres experimentan en la recepcion de los servicios de salud, y de las
fallas del sistema en el reconocimiento de las necesidades y caracteristicas de este tipo de grupos,

no permite una mejora en este tipo de servicios. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2018)

Por otro lado, el enfoque Intercultural promueve la paridad de trato entre los diferentes
grupos culturales; considera la Salud como un derecho fundamental y entiende como
implicita la capacidad de los profesionales de la salud de poder integrar el conocimiento
con las creencias y la practicas tradicionales al momento de enfrentar una enfermedad.
Las politicas, programas y proyectos en salud son adaptables y transferibles al momento
de confrontar la inequidad étnica mediante la inclusién de las poblaciones afectadas por la
misma, dentro del marco de sus actividades. Se consideran inclusivas y tradicionalmente
sensibles aquellas politicas, programas y proyectos que consideran dentro de si la
medicina y practicas tradicionales. La carencia de esta consideracion implica politicas,
programas y proyectos culturalmente insensibles. (Organizacion Panamericana de la

Salud, 2018)

Es decir que, otro de los puntos algidos que los receptores de los servicios de salud de

Cotacachi deben evaluar, es justamente, el enfoque intercultural percibido por dichos usuarios.

2.8.Relacion médico-paciente

“Uno de los grandes retos de la medicina moderna es preservar los elementos mas finos
del cuidado del enfermo, en un ambiente cada vez mas dominado por las fuerzas del mercado y la

rutina de la practica diaria” (Kelley, Kraft-Todd, Schapira, Kossowsky, & Riess, 2014), desde las
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primeras ocasiones en las que un médico entra en contacto con sus pacientes, se evidencia la

brecha entre la teoria y la préactica; es alli que entra en juego la relacién médico-paciente.

De manera muy simple, se define la relacion médico-paciente como la relacion
interpersonal que se da en la gestion de la salud que conlleva elementos éticos, filosoficos,
sociologicos y profesionales (Rodriguez Silva, 2006), pero justamente, estos elementos, son los
que la dificultan, ya que intervenciones como las expectativas de los pacientes y de los médicos,
los cddigos éticos, la mala practica médica, el consentimiento informado, la satisfaccion del
paciente, entre otras, hacen que esta interrelacion sea objeto de una continua investigacién para
alcanzar la relacion ideal (Emanuel & Emanuel, 1999), debido a la gran importancia de la misma,
ya que estudios han demostrado, que una buena relacion médico-paciente incide en el desarrollo
de la enfermedad, en la aplicacion de los tratamientos terapéuticos por parte de los pacientes, y
hasta en su eficacia (Gomez Esteban, 2002), es por eso que una de las habilidades que debe tener
el médico, es entender los sentimientos de los pacientes durante la enfermedad, pero, no resulta
novedoso que en las escuelas de medicina no se dedique tiempo a mejorar esta habilidad y que
incluso los niveles de empatia disminuyan conforme se avanza en la carrera (Esquerda, Yuguero,
Vifas, & Pifarré, 2016). Una revision sistematica sobre estudios en el tema, revela que una buena
relacion médico-paciente influye positivamente sobre los desenlaces de salud, y aungue la
estadistica demuestre una correlacion discreta pero significativa, se necesitan de mas estudios

sobre esta tematica (Kelley et al., 2014).

Existen cuatro modelos de la relacién médico-paciente, propuestos por Emanuel &

Emanuel (1999), que son los siguientes:
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2.8.1. Modelo paternalista

También llamado paternal o sacerdotal, aqui el médico actla de tutor del paciente y
decide que es lo mejor para el paciente, a lo cual, el paciente Gnicamente tiene que asentir en el
momento de decidir o posteriormente, aqui el médico debe anteponer sus intereses a los del
paciente y realizar consultas a otros profesionales si no sabe del tema (Emanuel & Emanuel,

1999).

2.8.2. Modelo informativo

También llamado cientifico, técnico o del consumidor, el médico actda como experto
profesional y da toda la informacion posible y veraz sobre la enfermedad, tratamientos y
consecuencias, para gque el paciente tome su decisién conforme a sus valores o juicios, por lo que,
el médico no puede juzgar los juicios del paciente, de igual manera que consultar a otros
profesionales cuando no posea la informacion suficiente, y ser competentes técnicamente

(Emanuel & Emanuel, 1999).

2.8.3. Modelo Interpretativo

En este modelo, el médico acta como consultor, consejero o asesor del paciente, ya que
proporciona toda la informacion y datos de la enfermedad, tratamientos y consecuencias al
paciente, pero a diferencia del anterior modelo, sugiere o recomienda el tratamiento o
intervencion que mejor se ajuste a los valores del paciente, para lo cual necesita realizar un
andlisis del paciente, y determinar de manera conjunta los juicios y valores del mismo, en el caso
de que no los tuviere, para llegar a la autocomprensién del paciente, y la mejor opcion para él,

pero, en Ultima instancia, es el paciente quien decide (Emanuel & Emanuel, 1999).
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2.8.4. Modelo deliberativo

A diferencia del modelo interpretativo, el médico actia como amigo y maestro, le indica
al paciente que seria lo mejor para él, y segun su caso puntual, en este modelo, tanto paciente
como médico deliberan sobre los juicios o valores de salud y deciden cuél deberia ser prioritaria
para seleccionar el tratamiento que mejor se ajuste, para llegar a un autodesarrollo moral del

paciente (Emanuel & Emanuel, 1999).

Se observa que los modelos anteriores, hacen referencia a la forma en que el médico
aborda una enfermedad y una alternativa de tratamiento para el paciente, es decir, se habla de
una relacién clinica o médico-enfermo (Mendoza F., 2017), que implica una toma de decisién, en
todo caso, como mencionan los autores, el médico debe ser humanista, lo que se enmarca dentro
del modelo deliberativo (Emanuel & Emanuel, 1999), ya que ante todo, hay que propender a la
autonomia en la toma de decisiones, pero hay veces, en los que el paciente, aln no esta
diagnosticado, de hecho, la primera relacion médico-paciente se da en la Atencion Primaria
(Gomez Esteban, 2002), es ahi, donde el médico debe abordar los factores emocionales y
sociales que influyen en su estado de salud y enfermedad, lo cual puede lograr mediante una
comunicacion adecuada, la amabilidad, la confidencia y el respeto hacia el paciente (Mendoza F.,
2017). Se puede adicionar, que, cualquiera sea la circunstancia en el que esta relacion se dé, se

debe tomar en cuenta, que existen cinco elementos basicos en dicha relacion:

Aspegtqs e Aspectos afectivos Aspec_tos Aspectos éticos Aspecto h'IStOFICO-
conocimiento operativos social
eDiagndstico eEmociones y eConducta y eNormas que eAspectos sociales
nosoldgico sentimientos del procedimientos regulan la del médico,
«Diagndstico clinico médico y del del médico para conducta del paciente,
oPrenésiias paciente atender al médico enfermedad y de
paciente la relacion

Figura 3: Aspectos de la relacién médico-paciente
Fuente: Mendoza F., 2017
Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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Por lo tanto, el médico, debe cubrir todos esos aspectos de la mejor manera, recordando
los principios éticos que le fueron ensefiados como trabajador, como investigador y como
profesional, y por supuesto, los derechos de los pacientes, tomando en cuenta, que en cualquier
circunstancia, se debe velar por la dignidad humana, y ajustando todos los aspectos de la relacion
médico-paciente -conocimiento, afectivos, operativos, éticos e historico-social- hacia una

situacion de equilibrio profesional-humano.

2.9. Interculturalidad

El sistema de salud es eminentemente social, en donde confluyen varias personas de
diversas culturas, cada una con sus creencias, por lo cual se producen muchas veces divergencias,
que surgen de dos fuentes: por la cultura propia de usuarios del sistema de salud y de los
prestadores de salud y por la dominacién de una cultura sobre otra (Alarcon M., Vidal H., &
Neira Rozas, 2003), lo que implica que, en este caso, el sistema de salud occidental, tienda a
dominar otros sistemas de salud culturales, debido a los procesos de colonizacion, y de
revolucion cientifica-medica experimentada, sin embargo, dicha dominacion, no siempre es bien
recibida, ocasionando varios problemas como el “rechazo y falta de adhesion a las practicas
médicas occidentales, conflictos de poder entre agentes tradicionales y médicos, desarticulacion
de la estructura social de la comunidad” (Alarcon M., Vidal H., & Neira Rozas, 2003, p.1064),
por lo que, es necesario que la cultura médica occidental, proponga estrategias adecuadas para

fomentar la interaccion entre los diferentes sistemas de salud.

De forma general, la interculturalidad presupone la interaccion entre distintas culturas,
pero también que estas culturas estén previamente identificadas, como condicién
necesaria para que exista un reconocimiento. De alli la importancia de la determinacién de

los pueblos indigenas, lo cual a su vez implica el reconocer un grupo humano
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diferenciado de los demas y luego acceder a su identidad... la interculturalidad en salud se
incorpora en los paises con poblacion indigena en los Gltimos afios, no como una
expresion del desarrollo natural de la medicina sino como respuesta a las presiones sobre
el sistema de salud para que atienda a las demandas sobre el derecho de los pueblos
indigenas a recibir una atencion médica acorde con sus patrones culturales (Salaverry,

2010, p.92).

2.10. Ciclo devida

El ciclo de vida, es aquella trayectoria de todo ser humano que esta ligado a capacidades y
funciones de tipo bioldgico, segun Villar & Triadd, (2006), esta trayectoria tiene una forma de U
invertida, en donde,en la primera etapa que comprende la infancia y la adolescencia se da el
mayor desarrollo y crecimiento de las capacidades y funciones bioldgicas, en la segunda fase, se
da estabilidad de las mismas, y en la fase tres que comprende la vejez, se da el declive de dichas

funciones y capacidades.

IMFANCLA JUWENTUD ADULTES WEIEZ

Figura 4: Trayectoria de capacidades y funciones bioldgicas en el ciclo vital
Fuente: (Villar & Triadd, 2006)
Elaborado por: Ramirez K. y Vaca L. (2019)
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Se observa entonces que existen cuatro etapas basicas en el ciclo vital del ser humano,
que estan relacionadas con la edad: la infancia, la juventud, la adultez y la vejez (Cechini,
Filgueira, Martinez, & Rossel, 2015), dandose en este ciclo, tres crisis vitales: el nacimiento, la
reproduccion y la muerte (Santa Maria, 2017). Cada una de estas etapas tiene sus propias
caracteristicas, que van a diferir de acuerdo al grupo social y al pais en el que se encuentre la
persona, pero de manera general se puede atribuir a cada etapa lo siguiente (Cechini, Filgueira,

Martinez, & Rossel, 2015):

e Infancia: alta dependencia, relaciones a traves de la familia y dafios con efectos duraderos que
influye en el futuro de la persona.

e Juventud: transicidn hacia la adultez, adquiere roles y estatus de adulto.

e Adultez: autonomia, independencia y desarrollo de vinculos con la sociedad.

e Vejez: disminucién del trabajo, mas necesidades de salud y dependencia de otras personas.

Las edades y sub etapas relacionadas a las etapas mencionadas anteriormente son las

siguientes:

Desarrollo

Desarrollo adulto Vejez
adolescente

Desarrollo infantil

*De 60 afios en
adelante

ePeriodo prenatal: *12 a 19 afios eJuventud o

Figura 5: Trayectoria de capacidades y funciones bioldgicas en el ciclo vital

de la concepcidén

adultez temprana:

al nacimiento 20 a 40 anos
eInfancia: los dos eEdad madura: 40
primeros afos a 50 afos

eNiflez temprana:
3 a5 afios

*Nifiez intermedia:

6 a 11 anos

Fuente: Rice, 1997, p.6
Elaborado por: Ramirez K. y Vaca L. (2019)
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Detallando cada una de las subetapas, se puede mencionar lo siguiente:

Periodo prenatal

Como su nombre lo indica, es el proceso que todo ser humano tiene desde su concepcion
hasta su nacimiento, partiendo desde la célula fertilizada por el espermatozoide, y convirtiéndose
en un ser vivo con 0rganos, una estructura y su herencia genética. En los primeros meses, existe
mas vulnerabilidad del organismo al ambiente externo y su desarrollo se ve influenciado por éste

(Rice, 1997).

Infancia

En este periodo se desarrolla la capacidad y coordinacién motora, la capacidad sensorial y
la capacidad de lenguaje en el ser humano. El nifio se identifica y se apega a su familia, siente
confianza hacia ciertas personas y expresa amor o lo reprime. En esta etapa, ya se reconoce el

temperamento y la personalidad de un nifio/nifia (Rice, 1997).

Nifiez temprana

En la nifiez temprana continua el desarrollo cognoscitivo, fisico y linglistico, se adquieren
roles de género, y los nifios/nifias empiezan a relacionarse con otros, la influencia de la relacion

con el padre juega un papel importante en los procesos de socializacion (Rice, 1997).

Nifez intermedia

En esta etapa tiene mucha relevancia los aspectos académicos, asi como el desarrollo

psicosocial y moral, la familia sigue influyendo en el desarrollo de la persona (Rice, 1997).

Adolescencia
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En este proceso se da la maduracion sexual, la basqueda de pertenencia y de compafiia

con sus pares adolescentes, e independencia de los padres (Rice, 1997).

Adultez temprana

En esta etapa, se resuelven aspectos como la intimidad y aspectos vocacionales, también

se decide sobre el matrimonio, la pareja y la paternidad (Rice, 1997).

Edad madura

En esta edad se alcanza el maximo éxito profesional, y responsabilidad personal y social

(Rice, 1997).

Vejez

Aqui se dan varios cambios en las capacidades fisicas, ya que el vigor y el bienestar,
empieza a decaer. Se dan nuevas situaciones personales, sociales y familiares, ya que se

desarrollan otras relaciones con parientes, nietos e hijos (Rice, 1997).

Las descripciones anteriores, se refiere a aspectos tanto fisicos, bioldgicos y psicoldgicos
evolutivos, por lo que, es indudable, que, en cada una de estas etapas, el ser humano se desarrolla,
en las dimensiones fisica, emocional, social y cognoscitiva, que a su vez pueden estar
interrelacionadas, y que, continGan durante toda su vida. La dimensién fisica, se refiere a temas
de salud, suefio, funcionamiento de sistemas del cuerpo humano, crecimiento fisico, etc., la
dimensién emocional se relaciona a los sentimientos y conductas, la dimension social, se refiere a
las relaciones con pares, familia, procesos de socializacion, etc., y la dimension cognoscitiva,
toman en cuenta todos los cambios de procesos intelectuales, aprendizaje, juicios, problemas, etc.
(Rice, 1997), de los aspectos psicoldgicos y dimensiones distintas a la fisica, se encarga la

Psicologia Evolutiva o Psicologia del Desarrollo y la Psicologia del ciclo vital.
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Dentro del ciclo de vida una de las funciones de la mujer es el embarazo, ya que, a través
de ella, se propaga la vida, muchas veces independientemente de su estado civil. Algunas

caracteristicas de este proceso se mencionan a continuacion.

2.10.1. Embarazo

El embarazo es un proceso de reproduccién humana que implica varios cambios
fisioldgicos para la mujer, entre los principales son: a) Cambios en el peso y composicion
corporal; b) cambios en su sistema cardiovascular, debido al incremento del gasto cardiaco; ¢)
cambios en el aparato urinario, consecuencia del incremento del espacio muerto urinario, al
crecimiento de la vascularizacién renal y al aumento del volumen intersticial; d) cambios en el
tracto gastrointestinal; por el incremento hormonal y al volumen uterino; e) cambios en sus
sistema nervioso por la disminucién del riego sanguineo en cierta etapa del embarazo; f) cambios
en su sistema respiratorio; g) cambios en la piel; h) cambios en la farmacocinética de
medicamentos y drogas (Purizaca, 2010); e, i) cambios en su estado emocional, por lo tanto, la
mujer gestante requiere de varios cuidados que salvaguarden su estado de salud, asi como la del

feto que lleva dentro de su vientre.

Los cuidados que toman las mujeres en este proceso van a depender también de la cultura
en la que se encuentra, ya que cada grupo, tiene sus propias costumbres en relacién al embarazo,
tanto para cuidados durante el proceso como aquellos cuidados post parto. Es importante saber
que un embarazo normal tiene una duracion de 38 a 40 semanas, en el cual la mujer, debe
incrementar su peso entre 11 a 16 kilos, y que, uno de los principales cuidados a las mujeres
embarazadas, que en todo grupo social se da, es su alimentacion, con el objeto de prevenir un
posible estado de desnutricion o la prevencion de deficiencias de diversos nutrientes, por lo que,

los médicos recomiendan el uso de suplementos nutritivos para ingerir elementos como el acido
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folico y el hierro y la toma de vitaminas, en especial la A y la D (Maldonado-Duran, Sauceda-
Garcia, & Lartigue, 2008). Durante el proceso del embarazo, la mujer recibe atenciones médicas
mensuales, en donde normalmente, los médicos revisan que este proceso esté dentro de la

normalidad, realizando exdmenes periddicos de sangre y ecografias.

2.10.2. Muerte

Segun Franco (1993), la vida misma implica un final, que es la muerte, es decir, que
constituye una condicion inherente e inevitable de la existencia de todo ser vivo, y todo ser vivo
estd en continuo proceso de cambio y descomposicidn, con la posibilidad a través de todo este

proceso, que pueda morir.

Cuando hablamos de proceso humano queremos también decir que, si en un extremo
tenemos la vida, en el extremo contrario tenemos necesariamente incluida la tematica de
la muerte. Esto quiere decir que, el territorio sanitario tiene también que pensar en la
muerte, que trabajar la muerte; no podemos seguir huyéndole a la muerte, o simplemente
aceptandola cuando acontece, sino que debemos darle una presencia distinta en la
sociedad y en el territorio sanitario, si es que realmente aceptamos esta dimension del
proceso vital humano en su totalidad. Porque cuando nos referimos al proceso vital
humano no podemos excluir, ni la realidad, ni la muerte. La muerte hace parte

fundamental como limite “l6gico”, como limite natural de la vida (Franco, 1993, p.4).

Ante esta realidad de muerte, la cual es muy dolorosa cuando se trata de un allegado, en
cualquier estrato social, las personas del mundo tienen diversas costumbres para enfrentar una
muerte cercana, en el caso del Ecuador, normalmente se compone de dos partes esenciales, el
velorio y el entierro. El velorio como su nombre lo indica, es la velacion del cadaver del
fallecido, realizada normalmente en una sala funeraria o en ciertos lugares, en la casa del
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fallecido, alli acude la gente para dar el ultimo adids al occiso y acompariar a la familia en su
dolor, transcurrido algun tiempo, se procede al entierro, en la actualidad también algunas

personas prefieren la cremacion.

2.11. Curso de vida

El curso de vida es un enfoque propuesto por Glen Elder, a partir de su obra Children of
the Great Depression de 1974, en donde investiga la relacion entre la vida individual y la historia
de la sociedad (Lalive d"Epinay, Bickel, Cavalli, & Spini, 2011), el curso de vida, como enfoque

tiene tres ejes organizadores o basicos que son:

1. Trayectoria: es el camino de la vida o el proceso de envejecimiento, es decir, es la trayectoria
de la persona a largo plazo, la cual puede cambiar de direccién, grado y proporcién, y abarca
varios ambitos interdependientes, como, por ejemplo, la escolaridad, el trabajo, la vida
reproductiva, etc., a su vez, se debe analizar también, el entrelazamiento de la trayectoria
individual con las trayectorias de otros individuos o conglomerados (Blanco, 2011).

2. Transicion: Cambios de estado, posicion o situacién no predeterminados y que incluso
pueden ser simultaneos que se encuentra dentro de la trayectoria, en donde la persona, entra a
nuevos roles y facetas (Blanco, 2011).

3. Turning point: Son cambios fuertes favorecedores o no, que modifican la direccion del curso
de vida o discontindan una 0 mas de las trayectorias de vida, los cuales, puede ser

determinados solo de forma retrospectiva y en relacién a vidas individuales (Blanco, 2011).

A su vez, este enfoque une a los tres ejes organizadores, cinco principios para su

funcionamiento:
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Desarrollo a lo largo del tiempo, es decir, que la perspectiva debe ser de largo plazo, y
debe conocerse los momentos relevantes previos o precedentes, cuando esto es
posible, con el proposito de mejorar el analisis del cambio social interrelacionado con
el desarrollo individual (Blanco, 2011).

Tiempo y lugar, que significa que el curso de vida se encuentra en un tiempo historico
y en los lugares o contextos correspondientes a cada persona, y que es moldeado por
estos elementos, en donde, la cohorte, también comparte caracteristicas
fundamentales, pero no homogéneas (Blanco, 2011).

Timing, es el momento en que se da un evento o cambio y la comparacion del tiempo
en que sucede con respecto a otras personas y a las expectativas normales, ya que, un
suceso repercute de distinta manera en una persona de acuerdo a su edad y a las
circunstancias que rodea al suceso o evento, asi como también a en otras personas.
Evidentemente, también existen otros factores que van a influir en esta repercusion,
tales como el género, clase social o estrato socioecondémico y etnia o raza (Blanco,
2011).

Vidas interconectadas” (linked lives), se refiere a la interdependencia de las vidas
humanas, individual y grupos (familia, amigos, vecinos, etc. ), en donde se expresa la
influencia histérico-social (Blanco, 2011).

Libre albedrio, es decir, que las personas eligen dentro de una estructura limitante y
con su propio contexto historico y social, construyendo su propio curso de vida

(Blanco, 2011).

Entonces, el curso de vida se define como:
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El estudio interdisciplinario del desarrollo de la vida humana (ontogénesis humana)
mediante el establecimiento de puentes conceptuales entre: a) los procesos de desarrollo
bioldgicos y psicologicos; b) el curso de la vida como institucion social, desde el doble
punto de vista: el de las regulaciones sociales y culturales de la cual es objeto y de su
construccion por los individuos en funcion de sus recursos y el de sus perspectivas
biogréficas; c) el contexto sociohistorico y los cambios que este experimenta (Lalive

d Epinay, Bickel, Cavalli, & Spini, 2011, p.20).

Otro autor, menciona que el curso de vida o trayectoria de vida es el estudio multi e
interdisciplinario, en donde interviene la Biologia, la Antropologia, la Historia, la Psicologia, la
Sociologia o la Demografia, del transcurso de la vida de las personas (Lombardo & Krzemien,
2008), el cual involucra la explicacion de los procesos de desarrollos biolégicos y psicologicos, el
contexto socio-histdrico y las dinamicas que lo afectan, asi como sus mediaciones institucionales
y, dentro de ellas, particularmente los modelos de trayecto de vida como formas de regulacion
social; y, los trayectos de vida individuales que se desarrollan en el marco de las obligaciones y

de las restricciones originadas en a) y en b) (Lombardo & Krzemien, 2008, p.116).

Este enfoque del curso de vida, también se aplica en la salud individual y poblacional,
definiéndose como “el resultado de la interaccion dindmica entre las exposiciones y eventos a lo
largo de la vida condicionados por mecanismos que integran las influencias positivas o negativas
que dan forma a las trayectorias de las personas y al desarrollo social” (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2018, p.1), lo que implica que la salud es parte del desarrollo
individual y de un grupo a lo largo de su curso de vida, incluso desde su concepcion o més alla de
la muerte, por la trascendencia que puede alcanzar, lo que indica, que la salud se puede construir

y no Unicamente, es antonimo de enfermedad.
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El concepto del curso de la vida incorpora la influencia de los determinantes de la salud
en los individuos y las poblaciones. Segun este enfoque, estos determinantes no solo son
capaces de llevar a la enfermedad y a la muerte, sino que son decisivos para construir la
salud; entender esto puede aportar mayor claridad acerca de la influencia de la salud en el
modelo de las trayectorias de vida y en el desarrollo humano, y del impacto real de las
inversiones en la salud a corto, mediano y largo plazos. Ademas, demuestra que en la
salud hay un impacto no solo del hacer sino también del no hacer. Esta vision de la salud
publica brinda una perspectiva mas real de los problemas y mejora la capacidad para
enfocarse en las prioridades y las necesidades de la poblacion (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2018, p.2), justamente, es aqui donde se enlaza, el concepto de
promocion de la salud, ya que mediante, las acciones propuestas, se influye en la
trayectoria de vida de las personas, incrementandose la esperanza de vida y mejorando los

indicadores sanitarios (Organizacion Panamericana de la Salud, 2018).
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CAPITULO I1l: METODOLOGIA

3.1.Metodologia

La metodologia se refiere a los procedimientos aplicados en una investigacion para
alcanzar los objetivos planteados, su descripcion se realiza con base de los lineamientos y
estructura propuesta por Rivas (2019), la cual, se divide en siete aspectos: justificacion, pregunta
de investigacion, objetivos, hipotesis, unidad de investigacion, estrategia metodoldgica y

limitaciones del estudio. A continuacion se va a detallar cada uno de estos aspectos.

3.2 Justificacion

La palabra salud, es usada en diferentes contextos, los cuales pueden ser médico-
asistencial, del paciente, socioldgico, econdémico-politico, filosofico y antropolégico, ideal y
utopico, es decir que en cada contexto, la salud tiene un significado diferente, asi mismo
diferentes son las aspiraciones de salud, ya que depende del punto de vista de cada persona,
comunidad o grupo, y de la vision de cada uno de estos en relacion a este tema (Gavidia &

Talavera, 2012).

La cultura es en cambio “el conjunto de los rasgos distintivos, espirituales, materiales y
afectivos que caracterizan una sociedad o grupo social” (UNESCO, 1982), de este concepto nace
la pluriculturalidad, la cual es bastante palpable en ciertas regiones del Ecuador. Cotacachi
justamente, constituye una region en donde coexisten diversas culturas, en especial la indigena y
la mestiza, y a pesar de que, algunos estudios cientificos revelan que la media de la poblacion
ecuatoriana tiene origenes cruzados, es decir genes indigenas, afros, amerindios y europeos,
existe aun una discriminacion sentida contra personas de etnias distintas a la mestiza (Redaccion

Sociedad El Telégrafo, 2016) (Novo, 2018) (Botello Pefialoza, 2015), lo que incluye también una
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discriminacion hacia personas que quieren acceder a varios servicios ofertados en nuestro pais,

entre los cuales se encuentran los servicios de salud.

Otro tema importante, también lo es la desigualdad social, producto de la diferencia de
clases sociales, y que, de igual manera, tiene diversas repercusiones en materia de salud, Duran
(1983), ya que, que, a pesar de que se dice que al nacer y morir somos iguales, el riesgo de morir
y de enfermarse son distintos en cada clase social (Duran, 1983), y un analisis de este aspecto
desde el enfoque del paciente es bastante enriquecedor para el sistema de salud nacional.

La asistencia sanitaria esencial o primaria es puesta al alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo accesible para la
comunidad y el pais (Borrel & Godue, 2008, p.8), pero las distintas experiencias por parte de los
grupos étnicos que hacen uso de los servicios del centro de salud anidado del Hospital Asdrubal
de la Torre, presenta diversos criterios en relacion a la confianza de sus usuarios en esta unidad
de salud, la calidad del servicio recibido, el tipo de servicio, y sobre su relacion con los médicos
que la conforman, ya que, como se sabe, la relacion social médico — paciente, implica un cruce de
perspectivas y de dominacion por parte de sus participantes, y es, en donde se desarrollan
diversos aspectos éticos, afectivos, politicos, subjetivos y profesionales, asi como también la
presencia de conflictos y acciones (Pazos Garciandia , 2005), entre el médico y el paciente. Por lo
tanto, tener pleno conocimiento de la forma en cdmo se da dicha relacion en una sociedad
especifica es muy importante, ya que los servicios médicos no se componen Unicamente de la

aplicacion de conocimientos técnicos y de la recepcidn de los mismos por parte de los pacientes.

Asi mismo, existen temas que engrandecen este estudio etnogréafico relacionados a la
pluriculturalidad, tales como las enfermedades culturales, los paradigmas alternativos de

curacion, aspectos biolédgicos inherentes al ciclo de la vida, como la muerte y el embarazo, y el
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tema de salud mental, que fueron tratados por los informantes del estudio, y que permite
reflexionar sobre las distintas percepciones, acepciones y procesos que las personas de la

comunidad de Cotacachi atendidas en el centro de salud anidado tienen al respecto.

3.3.Pregunta de investigacion

La pregunta de investigacidn que se respondio a través del desarrollo de esta investigacion
etnografica fue:
¢Como se construye la interculturalidad, la atencién sanitaria y la relacion médico — paciente en
usuarios atendidos en el centro de salud anidado del Hospital Asdrabal de la Torre del Cantén

Cotacachi de la provincia de Imbabura en el periodo 2018-2019?

3.4.0Dbjetivos

3.4.1. Objetivo general
Describir y analizar la construccion de la interculturalidad, la atencién sanitaria 'y la
relacion médico-paciente en usuarios atendidos en el centro de salud anidado del Hospital

Asdrubal de la Torre del Canton Cotacachi de la provincia de Imbabura en el periodo 2018-2019.

3.4.2. Objetivos especificos

4. Describir y analizar la interculturalidad en los pacientes que acuden al sistema de salud en el
Canton Cotacachi.

5. Describir y analizar los conocimientos, actitudes y practicas de los pacientes con respecto al
servicio que reciben en el sistema de salud en el Cantén Cotacachi.

6. Describiry analizar la relacién Médico-Paciente del sistema de salud en el Cantén Cotacachi.
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3.5.Hipotesis

Esta investigacion aporta con nueva informacién para contribuir en el campo médico del
Ecuador, debido a que profundizo el conocimiento en relacion a la interculturalidad, atencion
sanitaria y relacion médico paciente de comunidades multiétnicas del pais, lo que indica que los
sistemas de salud del Ecuador cubren las necesidades de salud de los diversos grupos culturales

existentes.

3.6.Unidad de investigacion

La unidad de investigacion fue el Centro de Salud Anidado Asdrabal de la Torre, debido a
tres motivos esenciales, algunos de los cuales, ya fueron mencionados en la justificacion del
presente estudio, pero que caben mencionarlos: a) porque se trata de una institucién puablica,
prestadora de servicios de salud primarios esenciales para los ciudadanos del Ecuador; b) porque
es un centro de salud donde confluye gran diversidad cultural; y, ¢) porque como postgradistas de
la especialidad de Medicina Familiar, formamos parte de este centro de salud. Esta unidad
anidada ofrece servicios como: Medicina General, Obstetricia, Odontologia, Medicina Familiar,
Psicologia, Trabajo Social y la Calificacion de Discapacidades. Esta unidad de salud, se
encuentra ubicado en Cotacachi, en las Calles Pedro Moncayo y Segundo Luis Moreno. La

cantidad de pacientes atendidos anualmente en el centro de salud supera los 17.000 habitantes.
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Hospital Asdrubal De La Torre
3.5 ok kP 6 opiniones

Figura 6: Localizacion del centro de salud anidado
Fuente: Google Maps

El centro de salud funciona en el mismo edificio o casa del Hospital Asdrubal de la Torre,
de ahi su nombre anidado, que significa incorporado. Sus instalaciones se encuentran en la parte

posterior de dicha edificacion (detras de emergencias del hospital).
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Figura 7: Entrada al Hospital Asdrubal de la Torre y emergencias del Hospital
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)
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Figura 8: Entrada al centro de salud Anidado (parte posterior del Hospital y parqueaderos)
Autoras: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

En la figura 8 se observa el Hospital Asdrabal de la Torre, el cual es de una sola planta, pero en la
parte de atras del hospital, donde estan los parqueaderos, funciona el centro de salud anidado. El
circulo amarillo, sefiala la entrada al centro de salud, es decir, por donde ingresan pacientes y

personal.
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Figura 9: Entrada a emergencias y parqueadero de ambulancias
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)

El centro de salud tiene autonomia, es decir, tiene su propio personal, jefaturas y partidas

presupuestarias gubernamentales. El horario de trabajo es de 8n00 a 17h00 de manera
ininterrumpida, sin embargo, dentro de sus instalaciones, también funciona ciertas areas de
consulta externa del Hospital Asdrabal de la Torre, tales como Pediatria, por lo que, muchos de
los pacientes confunden los servicios de las dos dependencias.

La distribucion étnica de los pacientes atendidos en el centro de salud anidado en el afio
2018 y en el primer semestre del 2016, fue bastante similar, los porcentajes sefialan, que los
pacientes son en un 53.33% de etnia indigena, seguidos por los mestizos con un 42.69%, con el
2.43% se tienen pacientes de etnia blanca, y con porcentajes inferiores al 1% se atienden

pacientes afro ecuatorianos, negros, mulatos, montubios y otros.
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Figura 10: Distribucion étnica de los pacientes atendidos en la unidad anidada
Fuente: Ministerio de Salud Pdblica , 2018 y 2019
Elaborado por: Ramirez K. y Vaca L. (2019)

El total de pacientes atendidos en el 2018 fue de 17084 y para el 2019 se proyecta un total

de 17168 pacientes, en los cuadros del analisis situacional redactados por el Gobierno, se incluye

la atencion de nifios menores a un afio, sin embargo, las sumatorias, se encuentran a partir de un

afno o doce meses de edad. Aproximadamente, el 50% de las atenciones del centro de salud, la

dan a pacientes que tienen una edad que va desde los 20 a los 64 afios de edad. Los nifios desde

los dos afios de edad hasta los adolescentes de 19 afios, también representan un grupo importante

de atencién de esta unidad de salud.
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Figura 11: Distribucion étnica de los pacientes atendidos en la unidad anidada

Fuente: Ministerio de Salud Pdblica , 2018 y 2019

Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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Segun las estadisticas realizadas, tanto en el 2018 como en el 2019, el 84% de los
pacientes adultos del centro de salud saben leer y escribir, mientras que el 16% no saben ni leer ni

escribir, lo cual, es un indicador del nivel de educacién de la zona.

¢SABE LEER Y ESCRIBIR?

Figura 12: Distribucion étnica de los pacientes atendidos en la unidad anidada
Fuente: Ministerio de Salud Pdblica , 2018 y 2019
Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

3.7. Estrategia metodoldgica
3.7.1. Tipo de Estudio

Corresponde a un estudio cualitativo etnografico, en donde se levant6 informacién
etnogréfica — cualitativa hasta saturar informacion y cuyas estrategias metodolégicas fueron tres
momentos de investigacion sucesivos:

1. Primer momento: Entrevista estructurada. La entrevista estructurada es aquella que se
basa en preguntas especificas previamente establecidas o un formato establecido.
(Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2010)

2. Segundo momento: Re entrevistas realizadas, las cuales se utilizaron para completar

informacidn sobre diversos temas analizados.
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3. Tercer momento: Grupos focales. Los grupos focales también llamados grupos de
enfoque o focus group, son entrevistas grupales realizadas a grupos pequefios de hasta
de diez personas, a través de los cuales se realiz6 la comprobacidn, contraste y
saturacion de la informacién. Esta técnica profundiza sobre algin tema particular
mediante la interaccion, y esta dirigido por un especialista en dinamicas grupales, que
debe estar empapado del tema a investigar (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado,

& Baptista Lucio, 2010).

3.7.2. Criterios de inclusion / exclusion
Los siguientes son elementos de inclusién o exclusion del grupo de estudio al cual se

aplico la entrevista individual o grupal:

Criterios de inclusion

1 Haber recibido de forma personal atencién médica de primer nivel o al menos su familia
mas cercana sanguinea o por afinidad en el centro de salud anidado del Hospital Asdrabal de la
Torre al menos 2 veces en el Gltimo afio porque esta cantidad de atenciones recibidas, lo
configura como un paciente de dicha unidad.

2 Hablar el idioma espafiol y/o quichua

3 Estar en un rango de edad de 18 a 65 afios, debido a que la mayor afluencia de pacientes

esta dentro de este rango.

Criterios de exclusion

1 Discapacidad intelectual que no le permita entender las preguntas

55



3.7.3. Universo y seleccion de informantes

Para el 2019, el total de pacientes estimados es de 17.170; y, como ya se mencion0
anteriormente, el centro de salud anidado presta servicios de atencion primaria, por lo tanto, no es
una casa de salud que posea camas, ya que los servicios no involucran ese tipo de atencion. En la
tabla inferior se puede apreciar los servicios que presta esta unidad y la cantidad de médicos y
personal por cada una de las areas y puestos de trabajo. La unidad trabaja con un total de 35

funcionarios.

Tabla 1: Cantidad de funcionarios de la unidad anidada

Servicios Cantidad
Medicina General 2
Odontologia 2
Medicina Familiar 2
Obstetricia 1
Nutricion 1
Farmacia 2
Auxiliares /enfermeras 3
Encargada de Estadistica 3
TAPS 18
Informacion 1
Total de personal 35

Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

3.7.4. Seleccion de informantes

La seleccidon de informantes se realiz6 mediante el ejercicio racional y representativo de
los sujetos, conforme a la diversidad cultural de la zona o pluralidad étnica y a la predisposicion y
aceptacion de los usuarios del centro de salud para la realizacion de las entrevistas sobre sus
experiencias en el centro de salud anidado. Los informantes pertenecian a tres parroquias del
Canton Cotacachi como son Quiroga, San Francisco y Sagrario, las cuales, estan ubicadas cerca

del centro de salud anidado y que son de competencia de esa unidad de salud. El estudio se
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realizé a personas mayores de edad, que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion hasta
saturar la informacion.

En la tabla 2 se puede apreciar que se seleccionaron un total de 35 informantes del Canton
Cotacachi para la realizacion de las entrevistas individuales, en las parroquias del Canton
aledafias al centro de salud y por etnia, es decir mestizos e indigenas, y que cumplian con los

criterios de inclusion/seleccion propuestos.

Tabla 2: Seleccion de informantes de parroquias del Cantén Cotacachi para entrevistas

Auto identificacion étnica

Parroquias de Canton Cotacachi Muestra Muestra
mestizos indigenas
Quiroga 8 4
San Francisco 7 5
Sagrario 6 5
Total 21 14
Total de informantes 35

Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

Entre los criterios de inclusién se puede mencionar, que los informantes escogidos
recibieron atencion médica en el centro de salud anidado del Hospital Asdrabal de la Torre o al
menos uno de sus familiares mas cercanos, por lo tanto, no en todos los casos, los informantes

eran pacientes directos de la unidad anidada.

La seleccion de los informantes para la realizacion de los grupos focales, fue hecha de
igual manera, tomando en cuenta el tema de pluralidad étnica, la cercania de las parroquias al
centro de salud anidado y la aceptacion de las personas para participar de esta entrevista grupal,
asi como el cumplimiento con los diferentes aspectos de inclusion y exclusion de los informantes.
El total de informantes de los grupos focales fue de 29 personas, provenientes de las parroquias

de Sagrario, San Francisco y Quiroga.
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Tabla 3: Seleccién de informantes para participar en los grupos focales

Auto identificacion étnica

Parroquias de Canton Cotacachi | Muestra Muestra

mestizos indigenas
Quiroga 9 1
San Francisco 5 6
Sagrario 5 3
Total 19 10

Total de informantes 29

Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

3.7.5. Informantes: Descripcion sociodemografica

Se escogieron cuatro elementos que permitieron describir socio demograficamente a los
64 informantes del estudio, dichos elementos son: a) la parroquia a la que pertenecen o donde
estan domiciliados, b) la edad de los informantes, ¢) el grupo étnico con el que se identifican; y,

d) la situacion laboral u ocupacién con la que sustentan econémicamente, los cuales, fueron

recabados a través de la hoja base de las entrevistas estructuradas y de los grupos focales

realizados a todos los informantes.

Tabla 4: Perfil sociodemogréafico

en la que vive

Variable Definicion Indicador Instrumento
Parroquia de | Parroquia del 3 parroquias del Entrevistas estructuradas
Procedencia | Cantdn Cotacachi canton (primer momento)/Grupos

focales (tercer momento)

Edad

Edad cronoldgica
del entrevistado

Afos

Entrevistas estructuradas
(primer momento) /
Grupos focales (tercer
momento)

Grupo étnico

Grupo étnico segun
clasificacion del
INEC Ecuador

Blanco / Mestizo /
Indigena / Negro /
Otro

Entrevistas estructuradas
(primer momento)
/Grupos focales (tercer
momento)

Situacion
laboral

Actividad realizada
por el entrevistado a
cambio de un salario

Actividad fisica /
Actividad
intelectual

Entrevistas estructuradas
(primer momento)
/Grupos focales (tercer
momento)

Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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Los resultados muestran que los informantes pertenecen a las parroquias de Quiroga, San
Francisco y Sagrario, las cuales son aledafas al centro de salud anidado y que son asignadas a esa

unidad de salud.

Parroquia de procedencia

Figura 13: Parroquia de procedencia de los informantes
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)

En la figura 13 se aprecia que 24 informantes pertenecen a la parroguia San Francisco,
que representa el 37% del total; 21 informante pertenecen a la parroquia Quiroga representando
el 33% del total y 19 informantes son de la parroquia Sagrario, que representa el 30%.

La edad, constituia uno de los criterios de inclusién, por lo que, las personas a las que se
realizo el estudio etnogréfico tienen edades entre los 18 a 65 afios de edad. La figura 14 muestra
las edades de los informantes agrupadas por intervalos, 24 informantes tienen edades entre los 24
y 36 afios, 19 informantes tienen edades entre 48 y 60 afios, 14 informantes tienen edades entre 36

y 48 anos, seis informantes tienen edades entre los 18 y 24 afios y un informante no indica su edad.

59



EDADES DE LOS INFORMANTES
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Figura 14: Edades de los informantes
Autoras: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

En relacion al grupo étnico, en el estudio participaron tanto indigenas como mestizos, la
siguiente figura presenta la distribucion étnica de los informantes, compuesta de 41 mestizos y 23

indigenas, que representan el 64% y 36% respectivamente.
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Grupo étnico de los informantes

Figura 15: Grupo étnico de los informantes
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)

La situacion laboral de los informantes era bastante dispareja, ya que habia personas que

no trabajaban, asi como amas de casa, artesanos, empleados, entre otros.
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Figura 16: Situacion laboral
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)



La figura 16 muestra que 22 personas del total de informantes (64) son amas de casa, Siete
informantes son empleados publicos, seis informantes son artesanos, cuatro son comerciantes,
tres son empleados privados, otros tres informantes no sefialan su ocupacion o situacion laboral,
los demas informantes son tienen diversas ocupaciones como empleada domestica,

desempleados, dama de compafiia, jubilados, partera, policia, profesora y no trabajan.

3.7.6. Informantes: Etnografia sobre experiencias y trayectorias en torno de la salud, la
interculturalidad, la atencién sanitaria y la relacion médico paciente

El estudio etnogréafico va a indagar en varios temas que formar parte de las experiencias y
trayectorias de salud de los informantes dentro del centro de salud anidado del Hospital Asdrubal
de la Torre de Cotacachi, algunos de ellos, son aspectos relacionados a la cultura, desigualdad y
discriminacion, relacion con los médicos, y aspectos esenciales del ciclo de vida como el
embarazo y la muerte, entre otros. Las distintas experiencias, trayectorias e incluso puntos de
vista, fueron obtenidos a través de los tres momentos del estudio: la entrevista, la re entrevista y
los grupos focales.

Se desgloso cada variable cualitativa en distintos indicadores cualitativos, los cuales son
Ilamados asi debido a la naturaleza del estudio (L6pez Baena, Valcarce Cases, & Barbancho
Medina, 2000), que es de caracter social cualitativa, y que permitieron analizar, organizar y
resaltar todas las experiencias de los relatos y testimonios de los informantes relacionadas con

cada una de las variables cualitativas de la investigacion etnografica.
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Tabla 5: Temas de la etnografia sobre experiencias y trayectorias en torno a la salud

distintos en cada clase
social (Duran, 1983)

Variable Definicion Indicador Instrumento
cualitativa cualitativo

Salud La salud es un estado | Definicion de Entrevistas estructuradas
de completo bienestar | salud (primer momento)
fisico, mental y social,

y no solamente la
ausencia de afecciones
o0 enfermedades
(Organizacion
Mundial de la Salud,
2018)

Organizacion La organizacion Familia Entrevistas estructuradas

Familiar familiar es (primer momento) / Re
considerada como la entrevista (segundo
unidad social mas momento)/ Grupos
pequefia que indica focales (tercer momento)
pertenenciay daa la
persona un sentido de
identidad (Minuchin,

2001)

Cultura La cultura es el Enfermedades Entrevistas estructuradas
conjunto de los rasgos | culturales (primer momento) /
distintivos, Grupos focales (tercer
espirituales, momento)
materiales y afectivos Entrevistas estructuradas
que caracterizan una | Paradigmas (primer momento) /
sociedad o grupo alternativos Grupos focales (tercer
social (UNESCO, momento)

1982)

Desigualdad El riesgo de moriry Desigualdad Entrevistas estructuradas

de enfermarse son social (primer momento) /

Grupos focales (tercer
momento)

Discriminacién
social

La discriminacion es
excluir a una persona
en funcion de su
identidad social
construida sobre
estereotipos basados
en dogmas
(Belvedere, 2002)

Discriminacién
social

Entrevistas estructuradas
(primer momento) /
Grupos focales (tercer
momento)

Atencion de
salud primaria

La asistencia sanitaria
esencial basada en

Prevencion de
salud

Entrevistas estructuradas
(primer momento) /
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métodos y tecnologias
practicos,
cientificamente
fundados y
socialmente
aceptables, puesta al
alcance de todos los

Grupos focales (tercer
momento)

Promocion de la
salud

Entrevistas estructuradas
(primer momento) /
Grupos focales (tercer
momento)

Entrevistas estructuradas

individuos y familias | Calidad de los (primer momento) /
de la comunidad servicios de Grupos focales (tercer
mediante su plena salud momento)
participacion y a un
costo que la
comunidad y el pais
puedan soportar, en
todas y cada una de
las etapas de su
desarrollo con un
espiritu de auto
responsabilidad y
autodeterminacion.
(Borrel & Godue,
2008, p.8)

Relacion médico | Relacion interpersonal | Contexto Entrevistas estructuradas

- paciente que se da en la gestion (primer momento) /
de la salud que Grupos focales (tercer
conlleva elementos momento)
éticos, filosoficos, Entrevistas estructuradas
sociologicos y Aspectos (primer momento) /
profesionales afectivos Grupos focales (tercer

(Rodriguez Silva,
2006)

momento)Entrevista
semiestructurada

Revision médica

Entrevistas estructuradas
(primer momento) /
Grupos focales (tercer
momento)

Conflictos

Entrevistas estructuradas
(primer momento) /
Grupos focales (tercer
momento)

Recomendacion
es

Entrevistas estructuradas
(primer momento) /
Grupos focales (tercer
momento)

Interculturalidad

Interaccion entre
distintas culturas,
previamente

Integracion

Entrevistas estructuradas
(primer momento) /
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identificadas, como
condicién necesaria
para que exista un
reconocimiento
(Salaverry, 2010,
p.92)..

Grupos focales (tercer
momento)

proceso de
reproduccion humana
que implica varios
cambios fisioldgicos
para la mujer en
proceso de gestacion
(Purizaca, 2010)

Muerte La muerte hace parte | Significado Re entrevista (segundo
fundamental como momento)/ Grupos
limite “logico”, como focales (segundo
limite natural de la momento)
vida (Franco, 1993,

p.4)

Salud mental Parte de la salud Comportamiento | Re entrevista (segundo
holistica que momento) / Grupos
coadyuva a que la focales (segundo
persona se desarrolle momento)
fisicamente y
psicolégicamente en
concomitancia con el
desarrollo de las
demas personas
(Bertolote, 2008).

Embarazo El embarazo es un Creencias Re entrevista (segundo

momento) / Grupos
focales (segundo
momento)

Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

3.7.7. Aspectos bioéticos

Toda la recopilacion de los diferentes testimonios se realizd previa explicacion,

aceptacion y firma del consentimiento informado patrén de la Organizacién Mundial de la Salud,
sin ninguna coercidn por parte de los investigadores y sin ningln incentivo monetario que sesgue
la participacion voluntaria en el estudio. Otro aspecto fundamental bioético, es el resguardo de las
identidades de los sujetos que participaron en el estudio por parte de las investigadoras, mediante

el establecimiento de cddigos para cada uno de ellos con el fin de proteger su identidad.
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Cabe resaltar, que la investigacion desarrollada, no causo ningan dafio de tipo ético ni

bioldgico en los informantes o en el centro de salud anidado objeto de la investigacion.

3.7.8. Recoleccion de la informacion etnogréafica

El procedimiento para la recoleccion de la informacion fue el siguiente:

a. Revision del formulario de entrevista.
b. Firma de autorizacion del entrevistado.
c. Reunidn con los entrevistados para aplicacion de la entrevista

d. Archivo de informacion recopilada

3.7.8.1. Entrevista estructurada

Previo a la realizacion de la entrevista, se organizaba los documentos necesarios para la
misma, como el consentimiento informado, la hoja base de la entrevista y de elementos de
inclusion/exclusion, asi como el formulario de la entrevista a realizar (Anexo 1). Posteriormente,
se abordaba a los informantes, explicandoles sobre el estudio y luego de su aceptacion, se
procedia a recopilar las firmas respectivas, y luego se entablaba la entrevista respectiva en forma
de dialogo, se evitaba que el informante vea el formulario guia, con el objetivo de que la
respuesta sea libre y tenga confianza en expresarse. Todas las entrevistas fueron grabadas

utilizando el celular y tuvieron una duracion de 20 a 30 minutos.

3.7.8.2. Re entrevista
Las re entrevistas fueron realizadas a personas que ya habian sido entrevistadas en el
primer momento, pero que al analizar la informacion, faltaba sustentar algunos temas de sus

experiencias de salud, por lo que, el abordaje de los temas en un segundo momento fue menos
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complejo, ya que existia confianza mutua, de igual manera, se utilizo la grabadora del celular

para recopilar los distintos testimonios. Cada re entrevista tuvo una duracion de 15 a 20 minutos.

3.7.8.3. Grupos focales

Se prepard la documentacion necesaria para la realizacion del grupo focal, tal como el
consentimiento informado y el formulario guia del grupo focal, que contenia preguntas similares
al de las entrevistas individuales (Anexo 2), también se prepar6 un pequefio refrigerio que seria
repartido luego de finalizar el grupo focal. Se utilizd la camara del celular, un pedestal de camara
y una grabadora de mano para grabar la entrevista grupal. Se inici6 con la presentacion de la/s
moderadora/s y se explico el objetivo de la actividad, posteriormente se abordo los elementos
sociodemogréaficos y luego los temas de salud. Los grupos focales tuvieron una duracion

aproximada de una hora 0 més.

3.7.9. Plan de analisis de datos

Es necesario sefialar que los resultados obtenidos mediante entrevistas son de tipo
descriptivo y el andlisis de las entrevistas es de tipo interpretativo. De manera general, el analisis
de datos conlleva el siguiente proceso:

1. Grabacidn de las entrevistas realizadas.

2. Transcripcion de los resultados en hojas de datos Word.

3. Ordenamiento de la informacidn transcrita en Word conforme a los indicadores

cualitativos definidos.

4. Andlisis de la informacion desde el marco teorico.

Lectura y transcripcion de los datos: Luego de haber realizado las entrevistas, las cuales

fueron debidamente grabadas, se realizo la transcripcion de su contenido en un archivo de Word,
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primero de las entrevistas individuales, luego de los grupos focales, y en ultima instancia, se

incluyeron las entrevistas complementarias sobre el tema de la muerte y el embarazo.

Analisis de los datos: Los resultados de las entrevistas y grupos focales, fueron analizados
posteriormente, tomando en cuenta las definiciones desarrolladas en el marco teorico, para cada
variable cualitativa e indicador de estudio; también, se realizaron tablas con los resultados méas

relevantes de cada tema o indicador y un grafico de sintesis del analisis realizado.

Organizacion de los capitulos: EI documento se encuentra organizado en cuatro capitulos,
el primero corresponde al desarrollo del marco tedrico debidamente sustentado. En el segundo
capitulo se exponen las cuestiones metodoldgicas para el desarrollo del trabajo de investigacion.
En el tercer capitulo se exponen los resultados del estudio etnogréfico, que a su vez se divide en
diez subtitulos, en donde se explican los resultados para cada uno de los temas de estudio: 1.
Organizacion familiar, 2. Enfermedades culturales, 3. Discriminacion, 4. Prevencion y promocion
de la salud, 5. Servicios de salud, 6. Relacion médico — paciente, 7. Interculturalidad, 8. Muerte,
9. Salud mental y, 10. Embarazo. El capitulo IV contiene las conclusiones y recomendaciones del

trabajo de investigacion.

3.7.10. Identificadores de los sujetos informantes

La informacion de las entrevistas y grupos focales compilada en el archivo Word fue
codificada. A cada individuo se le asigno un codigo, dando lugar a distintos elementos de
identificacion, con el objetivo de proteger la identidad de cada uno de los informantes del estudio.
La tabla inferior muestra, la conformacion del codigo y las iniciales utilizadas para cada
identificador. El tamafio del cddigo depende de la informacion que se posee de cada uno de los

individuos entrevistados individual o grupalmente.
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Tabla 6: Codificacion de los informantes

Orden de codigo: GENERO - EDAD - ETNIA - ESTADO CIVIL -
OCUPACION — PARROQUIA
Ei . M41MCPROJP = Mujer de 41 afios, mestiza, profesional,
jemplo: S
parroquia Jipijapa.
Significados:
, M Mujer
Genero H Hombre
Edad Numero
Etnia M M'estlzo
| Indigena
C Casado
. S Soltero
Estado civil V Viudo
D Divorciado
Iniciales de ocupacion
Ocupacién COS Costurera _
QD Quehaceres domésticos
ART Artesana
SF San Francisco
Parroquia SG Sagrario
QU Quiroga
Se desconoce X

Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

3.7.11. Indicadores cualitativos

Con base de los temas desglosados sobre los informantes en el numeral 3.7.6., los
indicadores cualitativos del estudio son quince, sin embargo, cabe resaltar que algunos de ellos
son parte de un solo tema, como, por ejemplo, las enfermedades culturales y paradigmas

alternativos que conforman el tema de la Cultura.



Tabla 7: Indicadores cualitativos

ORGANIZACIONFAMILIAR

Grupo de personas que se vincula entre si como
conjunto de referencia inmediato del paciente.

ENFERMECULTURALES

Se reconoce como una enfermedad que afecta a
una sociedad o cultura especifica. Por lo general
no existe una alteracion bioquimica, organica o

funcional de los pacientes.

PARADIGALTERNATIVO

Modelo de tratamiento de la salud diferente al
convencional.

DESIGUALDADSOCIAL

Desigualdad percibida en la recepcion de los
servicios médicos por diferencias econémicas,
sociales y étnicas.

DISCRIMINACIONSOCIAL

Trato negativo y diferente por parte de los
funcionarios del sistema de salud a una persona
0 grupo de personas.

PREVENCIONPROMOCIONSALUD

Capacitacion sobre aspectos de prevencion de la
salud o de promocién de salud ofrecidos en
determinada casa de salud a sus pacientes como
valor agregado y de manera adicional a los
servicios principales por los que acudieron a la
casa de salud.

SERVICIOSSALUD

Portafolio de servicios ofertados por la casa de
salud o el sistema de salud objeto de estudio a
SUS usuarios o pacientes.

RMPCONTEXTO

Desarrollo de la relacién médico paciente de
manera general e integral en determinada casa
de salud o sistema de salud objeto de estudio.

RMPASPECTOSAFECTIVOS

Desarrollo de aspectos afectivos y de apego
derivados de la relacién del médico con su
paciente en la consulta.

10

RMPVISIONPACIENTE

Percepcion general e integral del paciente sobre
su relacion con el médico que le atendi6 en
consulta.

11

RMPCONFLICTOS

Percepcidn del paciente sobre los conflictos
derivados de la relacién con su médico en la
consulta sobre distintos aspectos desarrollados
en la misma, sean humanos o profesionales.

12

RMPRECOMENDACIONES

Recomendaciones de los pacientes para mejorar
su relacion con el médico.

13

INTERCULTURALIDADVISIONPACIENTE

Percepcion del paciente sobre la relacion de una
cultura con otra en el sistema de salud y los
intercambios y aceptacion de diferentes
aspectos culturales, como el idioma, las
costumbres, la organizacion, etc.

14

MUERTE

Fin del ciclo de la vida por diversas causas, de
manera indistinta, a cualquier edad, y que afecta
de manera negativa a los parientes cercanos del
fallecido.

15

SALUDMENTALVISIONPACIENTE

Conocimientos del paciente sobre la
importancia, los elementos y el estado de su
salud mental, asi como la posibilidad de acudir
a terapias para su sanacion.

Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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3.7.12. Word Salad
La aplicacion Word Salad permite discriminar las palabras mas importantes de un texto,
lo que ayuda a una mejor comprensién, memorizacion y presentacion de un tema, es por eso que,

en cada uno de los temas, se utilizo esta herramienta.

3.7.13. Modelo grafico sistémico de salud/enfermedad de Giddens (2004)

Al final de cada tema de salud desarrollado, se plasmo un gréfico utilizando el modelo
sistémico de salud/enfermedad de Giddens (2004), que refuerza la comprension de los distintos
testimonios y experiencias de los informantes con respecto a cada uno de los temas de salud
investigados. Este grafico consiste en el desglose de las principales influencias culturales y
materiales en torno al tema o dimensiones desarrolladas, producto de los relatos de los
informantes, los cuales, son colocados en forma circular y enlazados al tema central mediante

flechas.

Figura 17: Influencias culturales y materiales que inciden sobre la salud
Fuente: Giddens, 2000, p.203
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3.8.Limitaciones

La primera limitacion del estudio estuvo relacionada con el hecho, de que el centro de
salud se encuentra anidado al Hospital, esto quiere decir, que se encuentra en la misma estructura
fisica, por lo tanto, muchas de las personas entrevistadas, a pesar, de que inicialmente, se verificd
que cumplan con los criterios de inclusion/exclusion, dentro de los cuales, se mencionaba, que
haya sido atendido en el centro de salud, tendian a confundir los servicios de emergencia del
hospital con los servicios del centro de salud, lo cual resultaba en que muchas veces las personas

se referian a problemas relacionados a emergencias al referirse al centro de salud.

La segunda limitacion se refiere a que unas pocas personas de los grupos focales uno y
dos, se retiraron de las entrevistas debido a la falta de tiempo por asuntos personales o de trabajo,
por lo que no concluyeron este proceso e interrumpian la entrevista grupal que se llevaba a cabo,

distrayendo de cierta forma a los demas participantes.

La tercera limitacion se dio por el tipo de respuesta de los entrevistados, en el sentido de
que, no les gustaba extender sus razones o explicaciones, limitandose a responder un “si o no”,

aunque se utilizaba toda clase de estimulo o técnica para seguir la conversacion.

3.9.0rganizacion de resultados

Los resultados de la investigacion etnografica son presentados en el capitulo cuatro del
documento de investigacion, dividido en doce items o titulos que enmarcan cada una de las
variables cualitativas e indicadores cualitativos correspondientes.

El numeral 4.1. contiene el desarrollo del tema de salud, en donde los informantes
expresan las diferentes acepciones de este término. El numeral 4.2. analiza la organizacion
familiar de los informantes del estudio de forma descriptiva. El numeral 4.3. desarrolla el tema de
cultura a traves de sus dos indicadores cualitativos que son las enfermedades culturales y los
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paradigmas alternativos de curacion. En el numeral 4.4. se muestran y analizan los testimonios de
los informantes en relacion a la desigualdad social que han experimentado. EI numeral 4.5.
contiene el analisis del tema de discriminacién social vivida por los informantes. EI numeral 4.6.
se centra en los servicios de salud en relacion a la prevencion y promocién de salud; y, en el
numeral 4.7. los informantes califican los servicios de salud recibidos en la unidad anidada. El
numeral 4.8. contiene el tema de la relacion médico-paciente dividida en cuatro indicadores
cualitativos basicos como son el contexto general de dicha relacion, los aspectos afectivos
desarrollados entre médico y paciente, la revision del paciente de manera técnica y las
recomendaciones de los pacientes con respecto al médico. En el numeral 4.9. se desarrolla el
tema de interculturalidad de las comunidades indigenas con la medicina occidental. El
numeral 4.10. contiene las perspectivas, costumbres y temores de los informantes en relacion a la
muerte. En el numeral 4.11. se analiza los testimonios de las personas sobre la salud mental y en
el numeral 4.12. se desarrolla el tema del embarazo, como costumbres pre y post parto de las

mujeres informantes que han pasado por dicho proceso.
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CAPITULO IV: RESULTADOS DEL ESTUDIO ETNOGRAFICO

4.1. Salud

bwneotarm

" holisica dlplenciq deyende
alimenticios  @llleracion percepeones

Figura 18: Wordsalad del tema Salud
Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

El concepto de salud es amplio, y ha sufrido constantes cambios en su concepcién a través
del tiempo, de manera inicial, tan solo se referia a la ausencia de enfermedad, sin embargo, se
adicionaron nuevos elementos y criterios tanto sicolégicos y sociales, que conformaron una
definicion integral y holistica, que como su nombre lo indica, implica el todo del ser humano y su
entorno. En este titulo, se va a analizar la percepcion que tienen los informantes sobre la salud,

sobre lo que significa para ellos el estar sanos y el estar enfermos, lo cual, puede ayudar a
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entender de cierta manera, las costumbres que tienen los individuos con respecto a su propia

salud y de sus familiares mas cercanos.

Sobre la salud:

“salud es un estado de satisfaccion para las personas donde nos sintamos conformes aliviados y

tranquilos en nuestra condicion fisica y mental”

(hombre mestizo de 56 afios)

“salud es el bienestar biopsicosocial de la persona, tener un buen trabajo, tener alimentacion,

vivienda, servicios basicos, para de esa manera tener salud”

(mujer mestiza de 44 afios)

“es el bienestar del ser humano, yo creo que, del cuerpo, del alma y de la mente”

(hombre mestizo de 40 afios)

Las opiniones anteriores sefialan que la salud es un estado no solamente fisico, sino integral,
y relacionan la palabra salud con bienestar, sin embargo, también existen percepciones mas

simples, que involucran tan solo un significado fisico.
“Salud para mi es estar sana por dentro, por fuera, eso”

(mujer mestiza de 52 afios)

>

“Salud es ir al centro de salud a hacernos un chequeo y todo eso’
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(mujer mestiza de 47 afios)

Sobre estar sanos:

“estar sanos significa no tener ninguna molestia, ninguna alteracion de cardcter organica, igual

entiendo yo también de cardcter mental”’

(hombre mestizo de 56 afios)

“estar sana es no tener ninguna dolencia, entonces es importante pues venir al centro de salud
para prevenir las enfermedades...para mi salud es prevenir mas no estar medicandonos para

curarnos”’

(mujer mestiza de 44 afios)

“Estar sano es no tener molestias, no tener dolor”

(mujer mestiza de 47 afios)

“Estar sano es estar relativamente bien con una mismo, tanto mantenerse fisicamente bien y

’

sentimentalmente y animicamente bien’

(mujer mestiza de 31 afios)
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Las opiniones sobre estar sano mencionan la ausencia de dolor, molestias, dolencias de
ningun tipo, tanto fisicas como mentales, hablan también de prevencion de enfermedades.

Veamos las acepciones sobre la enfermedad que los informantes facilitaron para el estudio.

Sobre estar enfermos:

“estar enfermo para mi criterio significa tener alguna molestia dolencia o alteracion de cardcter

orgénica”

(hombre mestizo de 56 afos)

“la enfermedad le puede dar cuando uno se queda sin empleo, se deprime, no tiene las ganas
para trabajar, la enfermedad también le puede venir por malos habitos alimenticios, malos
habitos de no hacer ejercicios, de no alimentarnos bien, de no hacer también un poco de sano
esparcimiento, entonces ahi se enferma, y también por mala calidad en el agua, en no lavar las
verduras o andar sin abrigo en estos vientos de verano, entonces ahi también nos podemos

enfermar, contagiarnos por virus”’

(mujer mestiza de 44 afos)

“enfermo es cuando ya se siente el cuerpo adolorido, la cabeza, o sea todo el cuerpo”

(mujer mestiza de 47 afios)
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“estar enfermo significa que nuestro cuerpo va un poco desvaneciéndose, va poniéndose un poco
mal, tal vez la mente también ya va un poco decayendo, eso, nuestro cuerpo ya va, poco a poco

nuestro cuerpo va dejando de funcionar”

(mujer mestiza de 52 afos)

Las percepciones sobre enfermedad sefialan diferentes puntos de vista, algunos de ellos,
simplemente dijeron lo contrario a lo que consideraban como sano, otros en cambio, indican
inclusive las causas de la enfermedad, y también indican que la enfermedad es consecuencia del
tiempo, que afecta a la funcionalidad del cuerpo humano.

Anélisis

Tanto el proceso de salud-enfermedad como su percepcion, son construcciones personales
y sociales, ya que, cada persona tiene sus creencias, valores y comportamientos que por supuesto
estan relacionados con su entorno, y con sus condiciones economicas (Sacchi, Hausberger, &
Pereyra, 2007), por lo tanto, es imposible pretender que un grupo tenga una concepcion
generalizada sobre lo que significa salud y enfermedad. Sin embargo, se puede notar claramente,
que personas de diferentes estratos sociales tienen acepciones mas cercanas a la definicion de
salud de la OMS, ya que, integran elementos fisicos, mentales y sociales, lo que no sucede con
personas de condiciones econdmicas mas bajas, ya que, aunque, todos los informantes eran
mestizos, aquellos que mantenian una ocupacion més bésica, contribuyeron con definiciones mas
simples, mientras que aquellas, que tenian un mejor empleo o una mejor posicion economica,

contribuyeron con definiciones mas integrales y holisticas.

La salud también implica aspiraciones de lo que se pretende alcanzar a través de la

misma, y se relacionan a distintos componentes indispensables segun cada punto de vista, los
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cuales, pueden perseguir un estado fisico ideal, estado psiquico, estado social o con un estado
ideal (Gavidia & Talavera, 2012), lo cual también se puede apreciar en los relatos obtenidos de
los informantes, al mencionar palabras como bienestar, tranquilidad, satisfaccion, o simplemente
carecer de dolor. Se puede observar también que, dentro de las distintas acepciones de salud, la
salud mental forma parte del concepto general, es decir, algunos pacientes estdn muy conscientes
de que la salud mental es tan importante como la salud fisica y constituye un elemento de la salud

integral de una persona.

“salud es un estado de satisfaccion para las personas donde nos sintamos

conformes aliviados y tranquilos en nuestra condicion fisica y mental”

“Salud es ir al centro de salud a hacernos un chequeo y todo eso”

“Estar sano es no tener molestias, no tener dolor”

“estar enfermo significa que nuestro cuerpo va un poco desvaneciéndose, va
poniéndose un poco mal, tal vez la mente también ya va un poco decayendo, eso,

nuestro cuerpo ya va, poco a poco nuestro cuerpo va dejando de funcionar”

Figura 19: Testimonios principales del tema Salud
Autoras: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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Figura 20: Analisis del tema salud
Autoras: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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4.2. Organizacion familiar

organizacion 0

auegros
Jamilia o ]
° independiente
: ajs
nuclear EOPOIO3 - monoparentates
tradicional L

Figura 21: Wordsalad del tema Organizacion familiar
Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

Este indicador cualitativo describe como los individuos que formaron parte del estudio se

agrupan o viven, especificamente nos referimos a su forma de organizacion familiar, cuyos datos

fueron obtenidos a través de las entrevistas individuales y de los grupos focales, conjuntamente

con otros datos sociodemogréaficos. La oportunidad para indagar sobre su organizacion familiar se

dio, cuando se pregunto a los individuos sus datos generales, como lugar de domicilio, edad,

ocupacion y por supuesto, la pregunta correspondiente fue: ;Con quién vive?, en ese momento,

los informantes sefialaban su forma de organizacion familiar. Las respuestas eran bastante

sencillas, sin una mayor explicacion.

Vivo con mi esposo y mis cuatro hijos

(Mujer mestiza de 38 afios)

Vivo con mi esposa, mis hijas y mi cufiada
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(Hombre mestizo de 56 afios)

Vivo con mis dos hijos y mis dos nietos

(Mujer indigena de 59 afios)

Vivo solo

(Hombre mestizo de 60 afios)
Anélisis:

La gran mayoria de las personas con las que se converso de forma individual mencion6
que Vvivia con su esposa/esposo e hijos, hubo dos casos de mujeres que vivian cerca de su suegra,
los demas lo hacian de forma independiente, lejos de sus allegados, existian también algunas
familiares nucleares extendidas, ya que vivian con sus padres, suegros, tios, nietos o cufiados.
Habia casos de madres solteras y una viuda que vivian con sus hijos y en ciertos casos, junto con
otro familiar. De todo el grupo, solo hubo una persona divorciada que vivia sola y que mencion6

que le visita a su hermana de manera constante.

Conociendo que la familia nuclear, se origina con el matrimonio y la conforma los
cényuges Yy sus hijos solteros (Alberdi, 1999), de los 64 informantes, 43 de ellos tenian una
estructura familiar nuclear, en donde, 40 de ellos vivian con su esposo/a e hijos o sin hijos, ya
que no los tenian, sin embargo estaban casados; y, tres informantes eran hijos de una familia

nuclear.

En situacion de familia monoparental, en donde, un solo adulto hombre o mujer vive con
uno o0 mas hijos a su cargo o hijos dependientes menores a 24 afios (Perondi, Rodriguez
Lupiafiez, Molpeceres Alvarez, & Ongil Lopez, 2010-2011), existieron seis casos, dentro de los

cuales, en tres casos los informantes vivian con otros familiares como padres 0 hermanos.
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Diez informantes vivian en una familia extendida o extensa, constituida por la familia
nuclear mas uno o0 mas miembros familiares o no familiares (Alberdi, 1999), que para todos los

casos, se trataba de familiares.

Tres personas vivian solas, es decir, no tenian una familia con la que compartian su

vivienda; y, dos de los informantes no dieron informacion sobre su organizacion familiar.

Por lo tanto, la organizacion familiar de las personas que son atendidas en el centro de
salud anidado de Cotacachi, es eminentemente tradicional, ya que, prevalece la forma nuclear:
esposo-esposa-hijos con independencia de su lugar de vivienda, también existen casos reducidos
de familias monoparentales, en donde, en todos los casos, las cabezas de familia son mujeres. Se
observa ademas que, en algunos casos de madres solteras o inclusive en familias nucleares, la

familia se extiende a familiares cercanos.

Familias extendidas
(nucleares o
Esposa/o-cona monoparentales con
sin hijos familiares)

)Y ’'4

Organizacidn

Familia nuclear

familiar
Mo especn‘lf:a ACon quign
organizacion i
£ wive?
familiar

honoparental
(solocasos de
ﬁ madres solteras)

Solos o independiente
dehbidoa su condicion
civil 0 por estudios

Figura 22: Analisis de la organizacion social de los miembros del estudio etnografico
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)
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4.3. Cultura

Figura 23: Wordsalad del tema Cultura
Elaborado por: Ramirez K. y Vaca L. (2019)

En este apartado, se va a analizar las costumbres y comportamientos que tienen las
personas que se atienden en el centro de salud anidado de Cotacachi con respecto a la salud. Se
van a desglosar dos indicadores cualitativos: a) las enfermedades culturales y b) los paradigmas
alternativos. Las enfermedades culturales se refieren a las enfermedades propias de la comunidad
objeto de estudio, es decir, aquellas diferentes a las convencionales, y que han sido adoptadas
como enfermedades de la cultura de mestizos e indigenas de Cotacachi; los paradigmas
alternativos, se relacionan, en cambio, con algun tipo de tratamiento alternativo al convencional,
que las personas involucradas estiman conveniente aplicar para la cura de sus dolencias.
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4.3.1. Enfermedades culturales

Los hallazgos mencionan dos enfermedades culturales principales, que son el espanto y el
mal aire, pero también existen otras enfermedades sobrenaturales, algunos testimonios mencionan,
que son enfermedades que producen sintomas sin explicacion en las personas, adultos y nifios,
como mareos, dolor de cabeza, Ilanto de nifios, insomnio, dolores del cuerpo, la curacion consiste
en una limpieza, ya sea con huevo, agua bendita, y rezos, normalmente, realizada por una tercera

persona.

“fue el anterior ano, pero, que le llevé a hacerle curar el espanto...fue por mi chiquita, que, o
sea, se hacia popd en el pantaldn, entonces le lleve alla y me dijeron que estaba pasada de frio,
entonces me mandaron manteca de cacao con manzanilla, que le puse en estas partecitas, igual

estaba espantada también..."

(mujer indigena de 29 afios).

Cree en el “mal aire” porque “a veces la dolencia es sin motivo”, y coge el agua bendita y el
rosario, “se friega y se alivia”, por lo que no necesita atencion médica...

(mujer mestiza de 60 afios)

“tenia un dolor de cuello bastante doloroso que cada vez me iba afectando ahi habia 15 dias que
yo tomaba ibuprofeno y inyecciones del complejo B, 2 cm cada dia, pero no me pasé y como vive

a lado mio, somos vecinitas, acudi donde ella y efectivamente ella limpia con el cuy, entonces me
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hice la limpia y al otro dia amaneci buena la verdad me quito automéaticamente después de 15 a
casi 3 semanas de dolor”

(mujer mestiza de 50 afios)

“segun la enfermedad que dé, entonces yo si utilizo las agiiitas ... ”, dijo que cuando esta flojo el
estdmago toma agua de orégano, no se toma ninguna pastilla, también cree en el “mal aire”
porque “a veces la dolencia es sin motivo”, y coge el agua bendita y el rosario y “se friega”y se
alivia

(mujer mestiza de 60 afios)

Anadlisis:

Las enfermedades culturales no son algo nuevo en los estudios antropolégicos, de hecho,
existen varias enfermedades de este tipo detectadas a través de estos estudios, las cuales son de
origen sobrenatural, extra-humana o méagicas, identificadas en distintas partes de Latinoamérica

99 <¢ 99 <¢ 29 <¢

como el “mal de 0jo”, “susto”, “espanto”,

2 ¢

nervios” o “ataque de nervios”, “caida de la mollera”,
“aires” o “malos vientos”, etc., y que son obviamente, opuestas a las enfermedades naturales, no
interpretadas por la medicina occidental, y cuyo tratamiento lo realizan los indigenas (Peretti,
2010), sin embargo, se observa también, que en el estudio realizado, este tipo de enfermedades no
solo involucran a los indigenas otavalefios, sino también son identificados en las experiencias de
salud de los mestizos del campo de estudio, lo que puede traducirse, como un intercambio
cultural entre las costumbres respecto de la salud, al igual que la medicina occidental es acogida,
cada vez con mas fuerza por la cultura indigena, también ha ocurrido que, la cultura occidental ha

acogido ciertas enfermedades culturales indigenas.
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El tipo de enfermedades culturales a las que hacen alusién los informantes, son aquellos
que no tienen explicacion médica, sin razon o motivo, los malestares se hacen presentes, y
requieren de tratamientos especiales, tales como limpias y friegas con elementos naturales, que
son realizadas por personas dedicadas a este tipo de sanacion y con habilidades especiales para
hacerlo, inclusive la misma persona puede hacerlo siempre y cuando, sea realizado con un

elemento mistico como el agua bendita.

fue el anterior ano, pero, que le llevé a hacerle curar el espanto...fue por mi chiquita,
que o sea, se hacia popd en el pantaldon, entonces le llevé alla y me dijeron que estaba
pasada de frio, entonces me mandaron manteca de cacao con manzanilla, que le puse
en estas partecitas, igual estaba espantada tambien..."
“a veces la dolencia es sin motivo”, y coge el agua bendita y el rosario, ‘“se friega y
se alivia™

"la dolencia es sin motivo"

“tenia un dolor de cuello bastante doloroso que cada vez me iba afectando ahi habia
15 dias que yo tomaba ibuprofeno y inyecciones del complejo B, 2 cm cada dia, pero
no me paso y cdmo vive a lado mio, somos vecinitas, acudi donde ella y efectivamente

ella limpia con el cuy, entonces me hice la limpiay al otro dia amaneci buena ...”

Figura 24: Testimonios principales de Enfermedades Culturales
Autoras: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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Figura 25: Analisis del indicador Enfermedades Culturales
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)

4.3.2. Paradigmas alternativos

Algunas personas mencionan, que cuando se trata de sintomas y enfermedades
manejables, como tos, gripe (sin fiebre), dolor de estbmago, utilizan hierbas medicinales para
aliviarse, con las llamadas “aguas medicinales”, si siente alivio 0 se cura, entonces N0 necesitan

acudir al centro de salud.

“directamente acudo, cuando ya le siento que esta como queriendo ya enfermarse, ahi me voy
directamente, porque en verdad me da miedo darle alguna cosa sin consultar al médico...en mi
caso si me tomo un monton de cosas a veces, por ejemplo, cuando me quiere agarrar la gripe,
me compro una lemon flu, eso o alguna pastilla porque a mi si me coge fuerte... porque las citas

salen para un mes casi, y no me sé ir”
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(mujer mestiza de 21 afios)

“yo en mi, es que cuando le duele la barriga de un ratito al otro, yo también le doy hierbas
medicinales... cuando ya es un poquito mas grave, por ejemplo, ya pasa con tos dos o tres dias
con mucha temperatura, sino...yo misma le doy agiiita con linaza y ahi le pasa”

(mujer indigena)

“bueno agiiita, si alguna agiiita de repente, pero de ahi no... porque yo pienso que no puedo
entreverar las medicinas por el problema que tengo, solo al centro de salud...solo que tenga una
gripe fuerte que no pueda solucionar en la casa, entonces toca acudir al centro de salud”

(mujer mestiza de 51 afos)

Algunos informantes mencionaron que cuando se siente mal de las amigdalas, se acercan
a la farmacia a preguntar a la sefiorita queé es lo que puede tomar, sin necesidad de ir al médico.
En algunos casos no Unicamente acuden a la farmacia por molestias a la garganta o gripe, sino

cuando tienen otro tipo de dolores como dolores de cabeza, dolor de estomago.

Mencionaron: “La chica de la farmacia tiende a saber mucho mds que las enfermeras”.

(grupo focal 2)

También existen personas que no creen en ningun tipo de curacion alternativa, sino
Unicamente ven como valida la atencién médica en el centro de salud, su confianza esta en el

sistema de salud y en los doctores responsables generales o especialistas.
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“la doctorita que esta cerca nos ayuda

(mujer de grupo focal 2)

“yo nunca me he ido a ningun curandero ni nada, primero que primero es que me digan algo los
doctores”

(mujer indigena)

“cuando le duele algo a mis hijos acudo rapidamente al hospital, directamente, tengo tanta fe en
los médicos...yo digo por algo los médicos estudiaron, se prepararon, entonces...y asi ha sido
hasta para uno dar a luz, yo no me arriesgo a quedarme en la casa, porque Si muero, muero en

las manos del médico’

(mujer de grupo focal 1)

Anélisis

La relacion del indicador cualitativo paradigmas alternativos con la medicina alternativa
y complementaria es directa, la cual se define como un conjunto de précticas, sistemas, productos
y atencion que no forma parte de la medicina convencional (Nogales-Gaete, 2004), entre las
cuales, se encuentran los sistemas de salud naturista, nativo, homeopatico, quiropraxia, entre
otras. La cultura de los individuos del estudio, demuestra una preferencia por la medicina
naturista, por el uso de aguas medicinales, que alivian los sintomas que presentan los pacientes,

de enfermedades convencionales, y cuya urgencia no amerita la visita al medico en el centro de

salud, tanto de mestizos como de indigenas. En este sentido, las enfermedades culturales, tienen
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su propio tratamiento, que es también bastante cercana a la medicina naturista, por el uso de

elementos naturales para su curacion.

Se observa también en algunos individuos mestizos, tendencias hacia la automedicacion y

consultas a dependientes de farmacias, lo cual dista de ser parte de un sistema de medicina

alternativa.

“yo en mi, es que cuando le duele la barriga de un ratito al otro, yo también le doy
hierbas medicinales... cuando ya es un poquito mas grave, por ejemplo, ya pasa con tos
dos o tres dias con mucha temperatura, sino...yo misma le doy agiiita con linaza y ahi le

pasa”

“La chica de la farmacia tiende a saber mucho mas que las enfermeras”

“yo nunca me he ido a ningun curandero ni nada, primero que primero es que me digan

algo los doctores™

“cuando le duele algo a mis hijos acudo rapidamente al hospital, directamente, tengo
tanta fe en los médicos...yo digo por algo los médicos estudiaron, se prepararon,
entonces...y asi ha sido hasta para uno dar a luz, yo no me arriesgo a quedarme en la

casa, porque si muero, muero en las manos del médico”

Figura 26: Testimonios principales de Paradigmas Alternativos
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)
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Figura 27: Analisis del indicador cualitativo paradigmas alternativos

Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)
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4.4. Desigualdad social
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Figura 28: Wordsalad del tema Desigualdad social
Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

Este tema se refiere al trato desigual debido a las condiciones socio-econémicas de 1os
usuarios del centro de salud, que se da por parte de los funcionarios del centro de salud anidado
hacia los usuarios o pacientes. Se considerd dentro de este punto, situaciones en las que, por
razones diferentes a las raciales, las personas experimentaron un trato desigual, entre las que se
halla, que los funcionarios del centro tienen preferencia de atencidn para sus amistades, lo cual,
fue experimentado por algunos de los entrevistados, también situaciones de trato desigual por el

hecho de no saber hablar espafiol 0 porque son personas ancianas.
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la sefiora de los turnos, no tiene paciencia, y los turnos van a ciertas personas, las personas si

nos damos cuenta...

(hombre grupo focal 3)

“en estadistica, si, como ya se leer algo algo para leer y escribir, ya explico ya me atienden mas
rapido, hay algunas personas que no entienden, o sea no pueden hablar espafiol, hay algunas
indigenas que trabajan como promotoras de salud, y ellas se comportan como que ya saben y no

quieren ayudar hablando en quichua...”

(mujer indigena)

’

“cuando las mayorcitas estan en las filas... no les ayudan’

(mujer indigena de grupo focal 1)

“yo pienso que, bueno si hay a ratitos, pero tal vez porque la gente misma a veces también quiere
exigir cosas que no se puede, entonces... le pueden tratar mal, pero si uno se va con sencillez,

entonces, yo creo que, no le van a tratar mal”

(mujer mestiza de 51 afios)

En las opiniones anteriores, se observa desigualdad por diversos motivos, incluso hasta

dan a entender, que los usuarios no deben exigir o reclamar en el centro de salud para no ser
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maltratados. Sin embargo, hay personas que opinan que el trato es igual para todos, ya que, no
han experimentado ningun tipo de desigualdad, ni tampoco han evidenciado algun caso de ese
tipo. Cabe anotar, que la desigualdad social, no implica solamente factores de buen o mal trato,

sino aspectos mas amplios, como el acceso a la atencion médica, acceso a medicinas, etc.

Mas bien nos ayudan con las medicinas que no podemos comprar porque no tenemos...

(mujer grupo focal 3)

“bien me han atendido a mi”

(mujer indigena de 41 afios)

¢Usted cree que, si estuviera en otro grupo econémico-social, seria mejor atendido ahi o siente
que la atencion es igual para todos?... Si, la atencion es igual para todos, porque, igual he visto

que los indigenas van y les atienden igual, no estdin escogiendo caras...”

(mujer mestiza de 21 afios)

Analisis

La desigual forma de vivir, enfermar y morir, afecta a todos los seres humanos a nivel
mundial, y, en las sociedades capitalistas, constituye una de sus crudas verdades. La gran mayoria
de personas del mundo, no poseen un minimo de bienestar material y social, por lo que no
disponen de una buena atencidn sanitaria y tienen factores de riesgo mas elevado, ensanchando la

brecha de la desigualdad social (Benach & Muntaner, 2005), ciertamente, el gobierno anterior,

“trabajo” para que esas brechas aminoren, y algo logro, al menos, més acceso a medicinas, mejor
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atencion al pablico y una evaluacion de desempefio a los funcionarios, pero muy a pesar, de los

esfuerzos, la desigualdad es un hecho, con lo que las personas lidian dia a dia.

No deja de sorprender, sin embargo, que algunas personas consideren normal, una
atencion médica llena de deficiencias, lamentablemente, las personas nos acostumbramos a la
desigualdad y a sus consecuencias, lo cual, va mas alla del buen o mal trato, sino que repercute
hacia los tratamientos médicos y en la vida o muerte del paciente, ya que, muchos testimonios,
apuntaban a los malos diagndsticos y la superficialidad con la que se revisa al paciente, que no
solo es un problema de la capacidad del personal de salud, sino que son desde nuestro punto de
vista, deficiencias del Estado, en relacién a la asignacion de los recursos hacia las pequefias
ciudades y pueblos en comparacion a las grandes ciudades y al pobre seguimiento en estas
dependencias. Existieron testimonios que sefialaban que, frente a la inexistencia de turnos,
simplemente, las personas, no podian atenderse en otro sitio por falta de dinero o recursos, tan
solo tres personas de mas de sesenta testimonios, indicaron que podian acceder a un médico
particular, lo que, permite apreciar la realidad de nuestro pais, en temas de desigualdad social y

acceso a la salud.

el
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““yo pienso que, bueno si hay a ratitos, pero tal vez porque la gente misma a veces

también quiere exigir cosas que no se puede, entonces... le pueden tratar mal, pero

si uno se va con sencillez, entonces, yo creo que, no le van a tratar mal”

la sefiora de los turnos, no tiene paciencia, y los turnos van a ciertas personas, las

personas si nos damos cuenta...

Mas bien nos ayudan con las medicinas que no podemos comprar porque no

tenemos...

“bien me han atendido a mi”

Figura 29: Testimonios principales del tema Desigualdad social
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)
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Figura 30: Analisis del tema Desigualdad social
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)
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4.5. Discriminacién social
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Figura 31: Wordsalad del tema Discriminacion social
Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

El analisis de la discriminacién social esta enfocado en el tema étnico, es decir, se ha

tomado como experiencia de discriminacion, aquella exclusion sentida por la/ las personas del

area de estudio, debido a cuestiones de su raza o su etnia. Existen diversos puntos de vista al

respecto, algunos se sienten discriminados y otros no perciben ningun tipo de discriminacion,

durante todo el proceso de atencion en el centro de salud.

“nosotros estabamos ahi, y dijo que espere, que espere... y llegaba una persona mestiza y les

atendia”

(hombre indigena de 36 afios)
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“Me parece que a todos tratan asi mismo no...pero si hay algunas personitas indigenas que se

quejan, que van y que al menos cuando es sabado, que no les atienden...”

(mujer mestiza de 60 afos)

“Eso si, no han tratado bien... la misma sangre tenemos, pero no trata bien” tanto médicos
como enfermeras, tratan de “indias” y siempre han tratado asi, las indigenas “no decimos a nadie

y quedamos callada”

(mujer indigena de 36 afios)

El trato es diferente, porque a los indigenas “les gritan o les tutean”’, mientras que a los mestizos

les tratan de “usted”, también existe maltrato a los ancianos indigenas por parte de las enfermeras

(grupo focal 2)

Se observo en los testimonios anteriores la discriminacion que las personas del centro de
salud de Cotacachi, han sufrido en esa dependencia, es importante, resaltar el hecho, que mestizos
evidencian este fendmeno no sobre su propia etnia, sino sobre personas de etnia indigena. Como

es normal, existen también testimonios contrarios a estos puntos de vista.

“en este tiempo discriminacion ya no hay...”

(mujer grupo focal 1)
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“claro que a veces hay demasiado tiempo de espera, pero discrimen nunca va a haber”

(mujer mestiza de 50 afios)

“siempre me han atendido bien a mi”

(mujer indigena de 30 afios)

“bueno aqui en este lado, no estan tan, digamos, no son tan malas”

(mujer de 38 afios)
Analisis
El gobierno y la sociedad deben propender a alcanzar la equidad en salud, que involucra
varios aspectos como la distribucion igualitaria de la atencidn sanitaria, alcanzar un buen nivel de
salud y justicia en sus procesos, por lo que debe estar en todo sentido, ausente de discriminacion
(Sen, 2002), que no es otra cosa, que una actitud cultural condicionada y negativa de un grupo
dominante hacia un grupo dominado, expresada a través de comportamientos hostiles y tratos

desiguales de los primeros hacia los segundos (Gall, 2007), y que ha afectado a la poblacion

indigena del pais desde hace siglos.

Los testimonios reflejan aun la existencia de actitudes discriminatorias, de funcionarios
mestizos hacia personas indigenas usuarias del centro de salud, algunas de esas personas,
manifestaban, que depende de la persona de turno, o del area, pero, ciertamente, es una situacion
inaceptable, ya que, en este caso, el grupo dominante, esta compuesto por personas profesionales,
que “supuestamente” estan dispuestas ciento por ciento hacia el servicio y la salvacion de otras,

sea cual sea la condicion econdmica, social, étnica, de género, de religion, de preferencias
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sexuales, entre otras, del paciente, y una actitud discriminatoria, dista en gran medida del

propdsito de carreras relacionadas a la salud.

Se insta, a realizar otros estudios relacionados con este tema, ya que, existe la posibilidad,
de que podria confundirse un tema de mala atencion y servicio al cliente, con un tema
discriminatorio, ya que al revisar los registros de las entrevistas, algunos mestizos también se
guejaban de malos tratos por parte del area de estadistica y de ciertas enfermeras, lo que amerita
una profundizacion del tema discriminatorio y un estudio pormenorizado de los malos tratos que

experimentan tanto mestizos como indigenas en el centro de salud.

El trato es diferente, porque a los indigenas “les gritan o les tutean”, mientras que a

los mestizos les tratan de “usted”

“Eso si, no han tratado bien... la misma sangre tenemos, pero no trata bien”

“claro que a veces hay demasiado tiempo de espera, pero discrimen nunca va a

haber”

“bueno aqui en este lado, no estan tan, digamos, no son tan malas”

Figura 32: Testimonios principales del tema Discriminacion social
Autoras: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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4.6. Prevencion y Promocion de la salud

estandares ificacién

Figura 34: Wordsalad del tema Prevencion y Promocion de la salud
Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

Aunque se encuentra enmarcado en un solo titulo, este tema involucra dos conceptos
diferentes, como son, la prevenciéon de la salud y la promocidn de la salud, es por eso, que el
andlisis se ha realizado, tomando en cuenta esta division, ya que, mientras la prevencion de la
salud, tiene como objetivo la reduccidén de los riesgos de enfermedades y del avance de las
mismas, la promocién de la salud, crea estrategias centradas en la salud de la comunidad y su

mejora (Vignolo, Vacarezza, Alvarez, & Sosa, 2011).
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Sobre la Prevencion de la salud

Algunos usuarios del centro de salud mencionaron que tanto médicos como enfermeras,
dentro del centro de salud o en la misma consulta, dan recomendaciones a los pacientes sobre
alimentacion, cuidados, vacunacion para evitar enfermedades posteriores o posibles
complicaciones con la enfermedad ya diagnosticada. Algunos indigenas, también mencionaron la
intervencion de los TAPS, los cuales, se acercan a las comunidades y les ayudan en los asuntos

relacionados con su salud.

“conferencias en cuanto a la alimentacion, al ejercicio que se debe tener, a los cuidados que se
debe tener ... incluso me mandaron donde la nutricionista para que me ayuden como se puede
llevar a cabo la alimentacion...y todo lo necesario”

(mujer mestiza de 51 afios)

“Si para lactancia, generalmente, las enfermeras, ahi si son las enfermeras, cuando mi hijo
recién nacio, me decia que tenia que ir a los cursos para aprender a dar de lactar y todas esas
cosas”

(mujer de grupo focal 2)

“Charlas, charlas, si dan las charlas, estamos ahi en 10s asientos, las personas que dan las
charlas, se han parado de frente, y nos han explicado de nutricion, de planificacion, de
lactancia, sobre los embarazos”

(mujer indigena de 38 afios)
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“Sobre como prevenir el cancer de mama, se nos acerco, estabamos esperando que nos atienda,
y se acerco, tenia un seno hecho de tela, y nos enseiiaba como tocarnos, y todo eso”

(mujer mestiza de grupo focal 2)

Las respuestas fueron variadas en relacion a temas de prevencién de salud, algunas
personas indicaron que recibieron charlas en la sala de espera o dentro del consultorio en temas
de embarazo, lactancia, nutricion, cancer, etc., de igual forma en el grupo focal 1 los participantes
afirmaron que recibian indicaciones y educacion sobre distintos temas, mientras que en el grupo
focal 2, tan solo tres personas mencionaron haber recibido informacion de esa indole, y en el
grupo focal 3, solo una persona hizo alusion al tema. En las entrevistas individuales también se
pudo evidenciar que no todas las personas receptan temas de prevencion de salud, algunas

manifestaron de forma tajante un simple “no” o “nunca” a ese cuestionamiento.

“no he recibido ningun servicio adicional”

(mujer mestiza de 21 afios)

“casi no saben dar charlas...”

(mujer grupo focal 1)

Sobre la Promocidn de la salud

La promocidn de la salud corresponde a todas aquellas estrategias que promueven la salud

y su mejora dentro de la comunidad, en este caso, aquellas propuestas de salud por parte del
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Gobierno a través de su sistema. Las tendencias actuales, utilizan, por ejemplo, los entornos o
ambientes saludables, es decir aquellos, lugares en donde se promueve cero tabacos, no
sedentarismo, alimentacion sana, entre otros. Dentro de las politicas del gobierno ecuatoriano, el
impulso se dio mediante la contratacion de los TAPS o Técnicos de Atencion Primaria, los
cuales, ““...hacen comunicacion, prevencion y promocion de Salud en las casas de las personas.
Ademas, son parte de los equipos de atencion integral en Salud” (Guerrero C. citado por
Veletanga, 2017). Algunos testimonios hacen alusion a los TAPS, felicitan su labor y
especialmente los mencionan como ayuda en los tramites dentro del centro de salud, otras
personas no mencionan que los TAPS les visitan en su domicilio, mientras que otros dos

testimonios indicaron que los “médicos” era quienes les visitaban.

“a nosotros nos visitan en la casa una sefiorita, una sefiorita de lentes...yo debo felicitar eso...
nos visitan, o sea les ven a los nifios, estan preguntando sobre las vacunas, el pesaje, las
enfermedades, 0 sea uno se siente bien, se siente bien que ellas llamen a la puerta y digan que ...

o0 sea es como que nos obligan a cuidar a nuestros hijos, es excelente...”

(hombre mestizo de 36 afos)

“porque en lo que es la comunidad en la que vivo, nos visitan lo que es el médico rural, entonces

yo creo que ellos van alld ... y el trato que ellos dan, es muy bueno”

(mujer indigena de grupo focal 2)

“cuando estan las sernioritas taps, ellas saben ayudar”

(mujer grupo focal 1)
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“a veces cuando hay, bueno no he visto, no, no me ha pasado a mi, pero a veces cuando se estd
en la fila, a veces hay mayorcitas, que no atinan a hacer eso, y a ellas es lo que casi no les
prestan atencion, algunos, algunos si, para que estan esas chicas, esas chicas que estan ahi, les

’

ayudan, les ayudan a ver...’
(mujer grupo focal 1)
Analisis
Las experiencias de los usuarios reflejan un mayor énfasis por parte del Gobierno
Nacional hacia la prevencion de la salud, mediante las charlas, consejos dentro de la consulta, y
la labor de los/las TAPS, sin embargo, se aprecian pocas estrategias enfocadas en la promocién
de la salud, lo cual debe ser trabajado con mayor ahinco por parte de las autoridades y
funcionarios del Centro de Salud, por ejemplo, se puede promover un estilo de vida méas
saludable a través del ejercicio fisico, establecer programas de entorno saludable, en escuelas, en
empresas publicas y privadas, entre otros, sin embargo, existen temas de las charlas y tratados por
los TAPS, que podrian ser considerados dentro del marco de promocién de salud, como por
ejemplo, la nutricion y el peso de los nifios. También es necesario, dar a conocer a los usuarios
del centro de salud y a la comunidad, las competencias de los/las TAPS, ya que, muchas personas
desconocen su labor, y por ende, la utilizacion de sus servicios, se restringe a problemas de
tramites varios dentro de la Institucion, y no a la multiplicidad de funciones para lo cual estan

contratados.

Lo mas adecuado, es que las charlas sean planificadas y debidamente informadas a la
comunidad, para que, puedan escuchar la que sea de su interés, y realmente se haga una campafa

de comunicacion organizada en temas de prevencion y promocion de salud, para que todos, sin
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excepcion, puedan aprovechar de la informacion impartida en el centro de salud y de alguna

forma, mejoren los estandares de la comunidad de Cotacachi.

“Charlas, charlas, si dan las charlas, estamos ahi en los asientos, las personas que
dan las charlas, se han parado de frente, y nos han explicado de nutricién, de

planificacion, de lactancia, sobre los embarazos”

“casi no saben dar charlas...”

“cuando estan las sernoritas tabs, ellas saben ayudar”

“a nosotros nos visitan en la casa una senorita, una seniorita de lentes...yo debo
felicitar eso... nos visitan, o sea les ven a los nifios, estan preguntando sobre las
vacunas, el pesaje, las enfermedades, 0 sea uno se siente bien, se siente bien que
ellas llamen a la puerta y digan que ... o sea es como que nos obligan a cuidar a

nuestros hijos, es excelente...”

Figura 35: Testimonios principales del tema Prevencion y Promocion de la salud
Autoras: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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4.7. Servicios de salud
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Figura 37: Wordsalad del tema Servicios de Salud
Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

El centro de salud anidado al hospital de Cotacachi, es de primer nivel, de tipo urbano,
por lo que, su equipo de profesionales estad conformado por un médico (general), un psicélogo,
enfermeras, un odontélogo, una “obstetriz” y los técnicos de atencion primaria en salud o TAPS,
sin embargo, dentro del centro de salud, también se encuentran los consultorios de consulta de
Pediatria, por lo que, los informantes al referirse a los servicios del centro de salud, muchas

veces, también toma en cuenta la atencién médica de esa area.

Los entrevistados indicaron que se acercan al centro de salud para recibir los diversos
servicios de medicina general, odontologia, obstetricia, pediatria y psicologia, para lo cual,
debian realizar previamente, la cita médica via telefénica, que muchas veces demora dias o

incluso semanas para lograr la atencion pertinente. Los servicios odontoldgicos son una
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excepcion, ya que mencionaron, que, para utilizar esos servicios, se acercaban directamente al
centro de salud a coger la cita y eran atendidos el mismo dia. El andlisis de este tema se enfoca en
las opiniones de las personas en relacion a los servicios de salud recibidos, es decir, a la

percepcidn sobre la calidad de los servicios que recibieron.

“A ver le explico, yo tengo un trabajador, aparte de todo, tengo una, me dedico a otras cosas, a
tengo otras actividades, dentro de esas, tengo un trabajador, inclusive le doy el nombre, se llama
Juan Yacelga, tiene una hija que tiene 21 afio, el otro dia yo le traje en mi carro por el area de
emergencia, aca al hospital, por &rea de emergencia, y le atendieron, pero ella presentaba
fuertes dolores de estdmago, o sea fuertes dolores de estdmago, le viraron y le dijeron que no, le
pusieron una inyeccion en la vena y le llevamos otra vez a la casa, pero le dijeron que al
siguiente dia venga ac4, al subcentro, entonces le agendaron un turno, pero le agendan un turno
para cuatro dias , y ella al siguiente dia volvio a tener el mismo dolor de estdmago, o sea volvid
a tener eso, o sea fuerte, muy fuerte, entonces el padre, en este caso, mi trabajador, vino acay le
dijo que le atiendan, que si habra la posibilidad, y le dijeron que no, que le de no mas los
medicamentos que le han dado, pero cuando esos medicamentos ya no surtian efecto...entonces
yo tomé la iniciativa, le dije ve disctlpame, pero inclusive yo te hago un crédito, no importa,
pero llevémosle a un clinica porque no se puede dar esto... hace tres semanas que le operaron...
fue una negligencia total, él es de etnia indigena, entonces tal vez por eso, no porque tal vez no
manejan una preparacion, o sea no saben de sus derechos, o siguen inmiscuidos en eso de que

1

porque es gratis debe ser de mala calidad, o por ser un derecho, debe ser de mala calidad...’

(hombre de 36 afios)
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“necesitamos que un doctor que haga una radiografia bien hecha, que haiga un especialista que,
aungue sea dos veces en el mes esté atendiendo aqui en el hospital, para nosotros no estar

pidiendo turno, por ejemplo, me dan para dos meses para un traumatologo ”

(mujer indigena)

“como agendamos el turno por llamadas, entonces siempre cuando nos llama nos dicen que
vayamos con treinta minutos de anticipacion, es porque supuestamente nos tiene que atender a la

hora exacta que tenemos el turno, uno seria respetando el horario que uno tenemos”

(mujer mestiza de 28 afos)

“esperar... a veces las enfermeras creo que se equivocan...llego mas antes que las otras, y la

carpeta creo que le ponen al ultimo, y ya me toca al ultimo”

(mujer indigena de 29 afios)

Los testimonios anteriores expresaban inconformidades en relacion a los servicios
recibidos, especialmente, respecto a la demora de la atencién médica y el problema constante con

los turnos. También existen criterios contrarios al respecto.

“estas dos ultimas si me atendieron bien, llegué a estadistica y pregunté si tenian turno para la
odontdloga, y me dijo si, y era ya tarde, porque normalmente doce y media en punto, los turnos
ya mueren... llegué a las dos y media... entonces les atendieron igual rapido,

’

rapido...normalmente ahi siempre he cogido turno’

(mujer indigena de 29 afios)
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“me fui con temor de que han hablado tanta cosa, pero comprobé que era mentira”

(mujer indigena de 30 afios)

“para el rato de un apuro si es aceptable...pienso que tal vez no me han de sanar”

(mujer mestiza de 60 afios)

“0 sea todo lo que he necesito he recibido, o sea me voy por alguna cosa y ya me manda asi,
aunque sea para comprar, si no hay ahi, aunque sea ya para comprarme, pero ya me dan la

’

receta si...’

(mujer de 29 afios)

Analisis

Los servicios de salud pueden ser preventivos, curativos y de rehabilitacion, la calidad de
los mismos, pueden ser medidos a través de dos enfoques: 1) por su propdsito, el cual seria
alcanzar el estado de salud deseado; vy, 2) por la percepcion del paciente sobre su nivel de calidad
(Losada Otalora & Rodriguez Orejuela, 2007), desde nuestro punto de vista, los dos enfoques
deben integrarse en un solo, ya que la calidad debe involucrar la efectividad de los
procedimientos de salud asi como una buena atencién hacia el paciente. Por otro lado, ligado al
tema de calidad, esté el concepto de confianza del paciente hacia el centro o la unidad de salud,
gue no es otra cosa, que la expectativa positiva que un sujeto o individuo tiene sobre algo o
alguien externo que ejecuta alguna accion que lo involucra (Luna & Velasco, 2005), tomando en

cuenta esos dos puntales; y, las diferentes novedades como las descritas por sus usuarios, tales
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como las demoras, la falta de médicos, las equivocaciones en los turnos, etc., que responden a las
continuas deficiencias del sistema de salud lo que genera pobres expectativas en sus usuarios y
que es transmitido a otras personas, tal es asi, que hubieron personas que tenian una mala
percepcion del centro de salud y al recibir los servicios se llevaron una impresién positiva de sus
servicios, se concuerda, en gque sea cual sea la expectativa del paciente, los servicios de salud
deben ser de excelencia y efectivos, y las acciones que se lleven a cabo en la unidad anidad,
deben propender al logro de la calidad y la confianza del usuario hacia la dependencia 'y

evidentemente, hacia sus funcionarios, en cualquiera de sus areas.

También es necesario, que las personas tengan muy claro, los servicios de salud primarios
que un centro como el de Cotacachi ofrece, y que las politicas gubernamentales en cuestiones de
salud, fija parametros y lineamientos en relacion a la capacidad de la unidad anidada y a sus

competencias en cuestiones de salud.
“necesitamos que un doctor que haga una radiografia bien hecha, que haiga un especialista
que, aunque sea dos veces en el mes esté atendiendo aqui en el hospital, para nosotros no

estar pidiendo turno, por ejemplo, me dan para dos meses para un traumatologo”

“esperar... a veces las enfermeras creo que se equivocan...llego mds antes que las otras, y la

carpeta creo que le ponen al ultimo, y ya me toca al ultimo”

“me fui con temor de que han hablado tanta cosa, pero comprobé que era mentira”

“0 sea todo lo que he necesito he recibido, o sea me voy por alguna cosa y ya me manda asi,
aunque sea para comprar, si no hay ahi, aunque sea ya para comprarme, pero ya me dan la

receta si...”

Figura 38: Principales testimonios del tema servicios de salud
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)
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4.8. Relacién médico — paciente
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Figura 40: Wordsalad del tema Relacion médico-paciente
Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

Los actos médicos se hacen sobre una persona que sufre y una relacion humana, dandose
la relacion médico-enfermo. Hace siglo y medio, la Medicina ha negado este aspecto relacional,
psicoldgico y afectivo. EI médico marcha sobre su pierna cientifica pero la pierna de la relacion
humana con su paciente se ha ido paralizando. Debe aprender a marchar sobre las dos, ya que,
ademas, la experiencia profesional esta llena de experiencias traumaticas. (Scheneider, 1991

citado por Gdmez Esteban, 2002).

El pequefio parrafo citado anteriormente, afirma que el médico se enfoca en el aspecto

cientifico, dejando a un lado, los aspectos de la relacion con el paciente, desde hace siglos, ¢es
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posible que sigan esas tendencias en la actualidad?, ;realmente existe el tiempo suficiente para

que el médico pueda establecer una relacién dual cientifico-humano con el paciente?, justamente,
el andlisis de este tipo de relacidn, constituye uno de los ejes fundamentales en esta investigacion
etnografica, la cual, ha sido dividida en cinco indicadores cualitativos: el contexto de la relacion,
los aspectos afectivos, la revision del paciente, los conflictos y las recomendaciones del paciente

hacia el médico. Veamos los resultados.

4.8.1. Contexto

El contexto se refiere a la relacion médico-paciente integral o general, vista desde el punto
de vista del paciente que recibe atencion en el centro de salud anidado de Cotacachi, existen
distintas percepciones sobre esta relacion, algunas personas catalogan al médico como “bueno” y
se observo, que los pacientes, se centran sobre todo en las revisiones y explicaciones que los
médicos le dan. La relacion que se da en el centro de salud, es intermitente, debido a la rotacion
del personal, especialmente, en turnos y horarios, por lo que muchos pacientes sefialaron que
dicha relacién “depende del médico”, pocos casos sefnalaron continuidad con el médico de turno,

sin embargo, algunos si identificaban por nombre a determinados galenos.

“bueno hay dos experiencias no, hay siempre el médico que a uno le puede revisar o hay el
medico que solamente le pregunta a usted que tiene, el medico que solo se limita en escucharle
mds no le revisa, le siente, le examina...cuando uno tiene hijos casi generalmente vive las dos

cosas”

(mujer grupo focal 1)
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“como usuaria me gustaria que me reciba de pie y me haga sentar... y que me preste atencion”,
porque los médicos solo se dedican a escribir sin prestarle atencion, ni siquiera le ven los 0jos 0

el semblante de la persona.

(mujer mestiza de 50 afos)

“lo que queremos es que nos expliquen bien, y estan anota y anota”

(mujer indigena de 38 afios)

“algunos médicos si nos explican, algunos médicos son nuevos... y N0S dejan en el aire”, 10S

médicos son diferentes en cada atencién

(mujer mestiza de 27 afos)

Las personas dividen a los médicos en dos clases: los que revisan bien y los que no lo
hacen asi, los que explican y los que no, y mencionaron también, que no les prestan la debida
atencion porque se preocupan mas de escribir. Tambien existieron puntos de vista positivos de
esta relacion, sin establecer una division entre un médico y otro, algunas personas identificaron al

doctor, del que hablaron positivamente.

La relacion con el médico es muy buena, porque “son amables, explican bien y tratan bien”

(mujer indigena de 29 afios)
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"yo le veo que, si es buen médico [odontdlogo], porque si nos han atendido, con mi esposo en
especial, hace tres meses... con mi hijita fue creo que, en noviembre, en esa ocasion los médicos
estaban bien... a mi parecer si estaba bien, a mis hijos les hizo con paciencia, que no se dejaba

no mas chequearse..."

(mujer indigena de 29 afios)

“es bien paciente y tiene un tino para examinarle de pies a cabeza”

(mujer grupo focal 3 sobre pediatra)

“conversan, rien hacen chistes, a los indigenas n0s preguntan que como se dice esto en

’

quichua...’

(mujer indigena de 30 afios)

Puesto que la relacion médico-paciente es interpersonal y conlleva elementos éticos,
filosoficos, socioldgicos y profesionales (Rodriguez Silva, 2006), se aprecia en los testimonios
anteriores dos elementos que componen dicha relacién tales como lo social y lo profesional, ya
que los pacientes mencionan aspectos como la paciencia, la empatia entre médico y paciente y la
revision médica.

4.8.2. Aspectos afectivos

Los aspectos afectivos como su nombre lo indica se refiere al afecto y al apego que nace

de la relacion médico-paciente y que es percibido por los pacientes del centro de salud anidado.
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En los testimonios se identifican caracteristicas como carifio, preocupacion, confidencia y

consuelo relacionados con este aspecto.

“incluso fue consolante porque enterarse para uno que un hijo tenga un problema cardiaco

realmente resulta algo doloroso no, pero ahi estuvo la parte humana del médico, en el que me

1

SUpo decir, que no, que esté tranquila, que todavia hay que hacer examenes...’

(mujer grupo focal 1)

“si es muy buena, muy linda... es muy cariniosa”

(mujer mestiza de 21 afios hablando sobre la pediatra)

“a veces si revisa y también conversa... alguna preocupacion que tenga..., 0 sea si consultan, si

b

preguntan... cuando le atienden’

(mujer mestiza de 51 afios)

“para mi la ultima vez que me fui, la doctora muy bien, para qué voy a decir, hasta
humanamente, hasta creo que yo me destapé todo lo que yo tenia por dentro, porque ella me dijo

que a mas de que va a ser un médico para mi, va a ser también una confidente...”

(mujer grupo focal 1)
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Una gran parte de los aspectos negativos de los medicos a los que los usuarios hacian
referencia fueron aspectos relacionados a la parte cientifica-técnica del médico, mas no de los
aspectos afectivos de la relacién, sin embargo, se hallé un testimonio, el cual trataba sobre la

discriminacion, donde, mencionaron algo sobre los médicos:

“bueno a mi como paciente no he visto, pero a otras personas si...lo que, bueno uno se ve, se
observa ahi, es que, por lo general a las personas indigenas, sea en la parte de donde se saca la
historia, es estadistica, ahi sabe haber algo de problemas...y con algunos los médicos, no sé si
serd por el cansancio, ya estan cansados, y ya les tratan mal, se les ve...no es una forma de
hablar, sino que, lo que no les tratan con amabilidad, o a veces esta hablando con el paciente, y
el paciente, no sé si les manifiesta una cosa, y algunos de los médicos saben hacer como

muecas”
(mujer mestiza de 28 afios)

Segun Mendoza F. (2017), los factores emocionales y sociales derivados de la relacion
médico — paciente afectan en la salud y enfermedad del paciente. Los diversos testimonios
reflejan una variedad de sentimientos tanto positivos como negativos que en la consulta son
vivenciados a diario, y que, incluso puede influir en la adherencia del paciente a los tratamientos

y a su posterior seguimiento.

4.8.3. Revision del paciente / Examen fisico

Este aspecto constituye un punto algido en el tema relacion médico-paciente, ya que la
gran mayoria de las personas, lo relaciona con la revision buena o mala que el médico realiza.
Existen quejas puntuales sobre revisiones mal realizadas, que los pacientes experimentaron y

dejaron consecuencias en si mismo o en sus hijos.
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"0 sea verd, una vez me fui porque me dolia aqui (la barriga) le dije me duele aqui... y me dijo
de una ya es gastritis, ni siquiera me revisd, asi nada, me dijo ha de ser gastritis, y me mandd

unas capsulitas creo, pero ni siquiera me reviso, solo me dijo ¢donde le duele?"

(mujer indigena de 29 afios)

“la pediatra me mandé solamente un jarabe pero no le hacia bien y me decia que estaba bien,
que estd bien... y después, como que mas le dio la tos y de ahi la doctora me decia que es que asit
mismo por el jarabe, y entonces, después cuando me fui al centro de salud de Quirogay un
doctor me mandd a comprarle un gotero, total es que se empeord peor mijo, y después hubo una
noche que empezo6 a vomitar y a cada rato vomito hasta que se quedo pélido, y nos toco llevarle
por emergencia, entonces ahi nos dijeron que eso parecia neumonia, asi que al otro dia me

mandaron a hacer una radiografia, y si estaba...”

(mujer mestiza de 21 afos)

“o0 sea yo, en mi caso, me ha pasado esto, mi hija tuvo el problema cuando tuvo tres meses, o sea
yo siempre he traido al hospital para control, entonces una doctora que ha estado trabajando de
Ibarra, me dijo que estd mal de la cadera, entonces ya me, que tengo que poner doble pafal para
que se iguale la cadera, entonces... ya paso unos seis meses, ya me dijo que estd mucho mejor,
que no hay problema de nada...yo estaba tan confiada que esta bien, hasta que ya crecio, ya
camind bien y todo, traia asi mismo a control, asi cualquier cosa que se enfermaba, yo traia...
cuando tenia 13 afios me dice que le duele la rodilla, que tenia miedo de las bajadas, no podia

caminar, asi como que cojeaba, le traje al centro de salud hace dos afios, y me dijeron que todo
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estaba bien, que no tiene nada, y otra vez traje, y que esta bien, que estad bien... luego me dijo
que le duele acé atras, y que no puede hacer educacion fisica en el colegio, que le duele bastante
y otra vez le traje, le explique asi, por algo ha de estar doliendo, no ha de ser por nada que esté
doliendo, entonces en esa vez, la doctora me dijo que hay que hacer una radiografia, sacamos
una radiografia y me dijo que tiene pie plano, y que tiene solucion con plantillas ortopédicas, y
que pasa...confiada en eso compramos las plantillas, y estaba puesta asi, yo pensé que estaba
mejor, y otra vez me dice que le duele atras en la columna, traje otra vez, y me dice que no, le
hace caminar, dice si esta bien, no esta nada mal y siempre me decia que estd mejor... ahorita
vengo de Ibarra, y me dice que tengo que operar la rodilla porque estd mal...que por €s0 ha
estado cojeando... y me entero hace ... o sea aqui no creo que hace bien la radiografia”

(mujer indigena)

“a mi hijo le dio infeccion a las vias urinarias, pero no le detectaron a tiempo... pero solo le
hicieron el examen de heces, y dijeron el nifio no tiene nada... y mi hijo seguia decaido... la Dra.
Davila dijo: pero a su hijo no le han sabido revisar los genitales ... yo le voy a mandar a hacer
todos los examenes... pero el nifio estd grave...dese cuenta, desde el lunes hasta el jueves... me
fui a estadistica... y no encontraron la historia... no atinaban a cudl doctor pasarle...a mi hijo yo
todos los meses le he llevado los controles, pero nunca me dijeron nada y no le revisaron los
genitales”

(mujer grupo focal 1)

Los testimonios antes mencionados se refieren a graves falencias de los médicos y las
revisiones que hacen a sus pacientes, tres se refieren a experiencias de padres e hijos, e incluso, se
aprecian fallas del personal de otras areas como rayos x y estadistica, de hecho, la relacion con el

enfermo o paciente no solo se da, de parte del médico, sino de enfermeros, asistentes sociales y
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otros, por lo que, constituye una red de relaciones complejas que influye de manera inevitable en
la enfermedad y en el tratamiento aplicado (Gémez Esteban, 2002). También existieron criterios

en donde exaltaban la revisién del médico para el diagndstico de la enfermedad.

“gue nos explique bien, que nos diga qué tenemos, que nos diga las pastillas a qué hora tiene

’

que tomar, y todo eso... pero si me han dicho asi’

(mujer indigena de 29 afios)

“en todas las ocasiones, gracias a Diosito, me han atendido muy bien”

(mujer de grupo focal 1)

“Gltimamente pues tengo que dar las gracias a los doctores del centro de salud, que creo que en
una forma muy oportuna pudieron llegar y darme la atencion en la casa porque estuve muy

delicado...”
(hombre grupo focal 3)

La consulta médica conlleva varias acciones por parte del profesional de la salud, siendo
una de las fundamentales, el examen fisico al paciente, el cual debe ser ético y profesional, lo que

fomenta la confianza y la aceptacion de los tratamientos indicados por el galeno.

4.8.4. Conflictos médico-paciente-familiares
Los conflictos son aquellas situaciones de antagonismo, descuerdo, rivalidad o dificiles de
tratar y resolver, que se originan en la relacion médico - paciente. Los pacientes no relataron
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ningun evento conflictivo en el sentido de pelea, pero si situaciones conflictivas derivadas de las
revisiones de los médicos que conllevaron malos diagnosticos, y que, originaron problemas a los
familiares y pacientes. Algunos de los testimonios relatan la forma en que algunos médicos

trataron de dar una solucion a los conflictos.

“si porque la pediatra después se sentia culpable de lo que mi bebé estaba con la neumonia, ast
que después me dijo que le va a revisar ella mismo, que le lleve para revisarle, entonces ahi ella
se sentia culpable, le decia que le disculpemos, porque, 0 sea no pensé que iba a llegar hasta

2

ese...

(mujer mestiza de 21 afios, refiriéndose a la pediatra que no detectd que su hijo estaba con

neumonia)

“hay médicos que no revisan tan bien, y porque no revisan y solo nos manda paracetamol...nos

tenemos que ir otra vez y otra vez”’

(mujer grupo focal 1)

“hay algunos doctores que saben estar conversando, asi primero, con otras personas..., habia un
doctor antes, pero no sé cémo se llamaba, mayorcito, para hacerle una pregunta, no se podia

porgue contestaba asi enojadisimo, hay unos doctores mas jovencitos...”

(mujer indigena de 29 afios)
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Los conflictos pueden darse entre médico-paciente y familiares, por desacuerdos de
tratamientos y actitudes inapropiadas, sin embargo, ninguno de los informantes de nuestro

estudio manifestd una relacién de conflicto directo con el médico.

4.8.5. Recomendaciones del paciente
En este punto, se exponen algunas recomendaciones que los pacientes dan en relacion al
médico, lo que, mejoraria su relacién con el mismo. Las respuestas son variadas, aconsejan

puntualidad, buen genio y una mejor examinacion por parte del médico.

“un poquito mas de que seria...de puntualidad, porque a veces un poquito si, por una cosa se

b

atrasan, y hay gente que son de lejos y que necesitaria regresar rapido...’

(mujer mestiza de 51 afos)

“0 sea a mi, o sea que no sea como que no quiere trabajar, aburrido, o sea gue tenga un buen

12

genio... para no tener un poco de miedo

(mujer mestiza de 38 afios)

’

“hacer examenes, o sea algo...’

(mujer indigena de 29 afios)
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“en la parte médica digamos si mi persona tiene duda, y vuelvo a preguntar a la
doctora que cualquiera que sea, entonces me vuelva a manifestar o a explicarme de buena

manera, 0 a veces hay que se ponen de mala manera, entonces no hay como”

(mujer mestiza de 28 afos)

Los testimonios manifiestan la necesidad de que los médicos tengan paciencia con los
usuarios, ya que muchas veces, sienten miedo de preguntar al médico, por la forma en como
reaccionan. Se observa también testimonios en donde no sefialan ninguna recomendacion hacia sus

médicos, puesto que fueron atendidos de manera excelente.

“a mi parecer si estaba bien, fue bien amable, a mis hijos igual con paciencia les hizo, mi hija
que es pequefia, no se dejaba no mas chequearse, con los adultos igual, no le afiadiria nada al

médico para que sea excelente”
(mujer indigena de 29 afios hablando del odont6logo)

El médico debe ser receptivo de las sugerencias realizadas por sus pacientes, pues esto,
fortalece el vinculo medico- paciente, lo que posteriormente mejorara la consulta médica de
forma bidireccional.

Analisis

La relacién médico-paciente debe tener varios elementos cualitativos como la confianza,
la libertad, la intimidad y la comunicacion. La comunicacién involucra la forma de hablar del
médico, la mirada, las palabras adecuadas, la escucha al paciente, lo que significa prestarle
atencion y entenderle, asi como la exploracién manual e instrumental, todo esto, forja 0 no una

buena relacion entre las dos partes, lo que puede afectar su relacién de amistad, asi como el
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diagnostico y el tratamiento a seguir (Dorr A, 2004), son justamente, algunos de los elementos
mencionados, en los que los médicos del centro de salud anidado de Cotacachi deben trabajar,
como la falta de examinacidn o revision, las muecas que hacen a los pacientes, su falta de
paciencia ante inquietudes de los pacientes, entre otros, que son factores emocionales o técnicos,

sin duda, los aspectos técnicos son los mas preocupantes.

Los médicos, deben propender a una atencion integral, nuestro criterio, es que, de ninguna
forma, el paciente tiene responsabilidad de una mala relacion, ya que, como profesionales es
nuestro deber buscar los modos acertados para llegar al paciente y establecer los mejores vinculos
con el mismo, de tal forma que, reciba la mejor atencion sanitaria tanto técnica como humana,
por lo tanto, es necesario fomentar el respeto entre las dos partes, y cuidar la dignidad humana del
paciente, sin menospreciarlo por sus condiciones socio-econdmicas, ni discriminarlo por su etnia,
pero también nos corresponde, de cierta manera, educar a los funcionarios del centro de salud, ya
gue como se conoce, la relacion con el paciente se da, desde diversas areas y niveles en el centro
de salud, y al igual, que, con el médico, esta involucra elementos profesionales y humanos. Hay
que entender, que, estamos en una época globalizada y de inclusién, y que los prejuicios deben
ser removidos a través de programas de educacién y de contacto con los sectores vulnerables de

nuestra sociedad ecuatoriana.
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Contexto

Aspectos afectivos

Revisidn del
paciente

Conflictos

Recomendaciones

*“cOMo usuaria me
gustaria que me
reciba de pie y me
haga sentar... y que
me preste atencion”

*“lo que queremos
€s que nos
expliquen bien, y
estan anota y

anota”

*La relacion con el
médico es muy
buena, porque “son
amables, explican
bien y tratan bien”

*“es bien paciente y
tiene un tino para
examinarle de pies

a cabeza”

*“a veces si revisay
también conversa...
alguna
preocupacion que
tenga..., 0 sea si
consultan, si
preguntan...
cuando le atienden”

*“si es muy buena,
muy linda... es muy
carinosa”

* “para mi la ultima
vez que me fui, la
doctora muy bien,

para qué voy a
decir, hasta
humanamente,
hasta creo que yo
me destapé todo lo
que yo tenia por
dentro, porque ella
me dijo que a mas
de que va a ser un
médico para mi, va
a ser también una
confidente...”

*...Nno es una forma
de hablar, sino que,
lo que no les tratan
con amabilidad, o a
veces esta hablando
con el paciente, y el
paciente, no sé si
les manifiesta una
cosa, y algunos de
los médicos saben
hacer como
muecas”

*"0 sea vera, una vez
me fui porque me
dolia aqui, barriga,
le dije me duele
aqui... y me dijo de
una ya es gastritis,
ni siquiera me
revisd, asi nada, me
dijo ha de ser
gastritis..."

* “la pediatra me
mandé solamente
un jarabe pero no
le hacia bieny me
decia que estaba
bien, que esta
bien... y después,
como que mas le
dio latos ..."

e ...a mi hijo yo todos
los meses le he
llevado los
controles, pero
nunca me dijeron
naday no le
revisaron los
genitales”

* “que nos explique
bien, que nos diga
qué tenemos, que

nos diga las
pastillas a qué hora
tiene que tomar, y
todo eso... pero si
me han dicho asi”

* “si porque la
pediatra después se
sentia culpable de
lo que mi bebé
estaba con la
neumonia, asi que
después me dijo que
le va a revisar ella
mismo, que le lleve
para revisarle,
entonces ahi ella se
sentia culpable, le
decia que le
disculpemos,
porque, 0 sea no
penso que iba a
llegar hasta ese...’

»

* “hay médicos que
no revisan tan bien,
y porque no revisan
y solo nos manda
paracetamol...nos
tenemos que ir otra
vez y otra vez”

*“hay algunos
doctores que saben
estar conversando,

asi primero, con

otras personas...,
habia un doctor
antes, pero no sé
como se llamaba,
mayorcito, para
hacerle una
pregunta, no se
podia porque
contestaba asf
enojadisimo, hay
unos doctores mas
jovencitos...”

*“un poquito mas de
que seria...de
puntualidad,
porgue a veces un
poquito si, por una
cosa se atrasan, y
hay gente que son
de lejos y que
necesitaria
regresar rapido...”

e “0 sea a mi, o sea
que no sea como
que no quiere
trabajar, aburrido,
0 sea que tenga un
buen genio... para
no tener un poco de
miedo”

* “hacer examenes, o
sea algo...”

* “a mi parecer si
estaba bien, fue
bien amable, a mis
hijos igual con
paciencia les hizo,
mi hija que es
pequefia, no se
dejaba no méas
chequearse, con los
adultos igual, no le
afiadiria nada al
médico para que
sea excelente”

Figura 41: Principales testimonios del tema Relacion Médico-Paciente

Autoras: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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Relacién médico-paciente

Aspectos técnicos +
Aspectos humanos

Figura 42: Andlisis del tema Relacion Médico-Paciente
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)
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4.9. Interculturalidad

deaconocimiento

rechazo distintc
interculturalidad
7 miedo

desconfianza g

Figura 43: Wordsalad del tema Interculturalidad
Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

La interculturalidad se refiere a la inmersion y aceptacion de la cultura de salud indigena
dentro de la cultura de salud de los mestizos o viceversa, visto desde el punto de vista del
paciente. Los testimonios de los pacientes manifestaban que la cultura de salud indigena se
integra sin problemas en la otra cultura, pero también habia testimonios que sefialan lo contrario e

incluso desconocimiento sobre la situacidon de su comunidad en relacion a este tema.

“porque en lo que es la comunidad en la que vivo, nos visitan lo que es el médico rural, entonces

Yo creo que ellos van alla ... y el trato que ellos dan, es muy bueno”.
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(mujer indigena de grupo focal 2)

“ya la gente piensa de diferente forma y aca (al centro de salud) viene el que necesita, y dando
gracias a Dios... les atienden muy bien”

(hombre mestizo de 60 afios)

""creo que, si va"

(mujer indigena de 29 afios)

“creo que, si van todos igual, todos cuando necesitamos van, si nos integramos”

(mujer indigena de 29 afios)

Los testimonios anteriores reflejan integracién entre las dos culturas de salud, algunas
personas mencionan la palabra “necesidad” como la unica razon para que un indigena se acerque
al centro de salud e incluso los mismos mestizos, otros en cambio, mencionan que el centro de
salud va a la comunidad, lo cual, también es cierto por la intervencion de los TAPS y médicos, lo
que facilita de cierta forma la inmersién de una cultura hacia otra. También existen testimonios
opuestos en donde indican que desconocen el sentir de otros y también indican que las personas

indigenas —en etapa de vejez- tienen miedo acudir al centro de salud.

“yo no podria responder por los demds... yo por mi Si, de 10s otros yo no se como sienten ni

b

como piensan...’
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(mujer indigena de 34 afios)

“si tienen miedo, no ves que hay algunas personas que no tienen nadie que le ayude, que les
explique, mas que todo en quichua, ... entonces por esa razon hay algunas personas que no

bajan”

(mujer indigena)

“no sé porque para mi es bueno, para los otros no sé, porque a mi si me han tratado bien”

(mujer indigena de 29 afios)

“la gente mayor, si, no quiere irse”
(mujer grupo focal 1)
Analisis
Es importante comprender que la interculturalidad es la relacion de culturas distintas, es
negativa si se destruye o disminuye lo culturalmente distinto y es positiva, cuando se acepta la
otra cultura y se enriquece de lo distinto sin perder lo propio. Para el caso de la interculturalidad
en salud, existe la perspectiva del médico y del paciente, el médico por su parte, debe aceptar la
cultura de cada uno de sus pacientes, pero, cuando dicha relacion, posee tintes discriminatorios lo
que indica es el desprecio que sienten los responsables de la salud hacia determinadas culturas
(Fernandez Juarez, 2004), que desde nuestro punto de vista, también involucra a otros
funcionarios del centro de salud. El paciente, por otro lado, debe insertarse o integrarse al sistema

de salud de la cultura, en este caso, la occidental o convencional, lo que muchas veces le cuesta,
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debido, a la desconfianza generada por los funcionarios, los costos, y el miedo al rechazoy a la
discriminacion (Fernandez Juarez, 2004), por lo tanto, es muy importante un buena educacion en
los médicos y funcionarios de la dependencia de salud asi como también, le corresponde al
Estado, mantener instituciones que faciliten esta relacion cultural. Las experiencias relatadas por
las personas objeto del estudio etnogréafico revelan varios aspectos negativos de interculturalidad,
ya que, por parte de ciertos médicos y funcionarios del centro de salud, aln existen
manifestaciones de discriminacion y de rechazo, lo cual deriva en el temor que algunos indigenas
tienen en acudir al centro de salud, en especial por parte de las personas mayores que no hablan
espanol, a pesar de que conocen, que el centro de salud tiene los TAPS que son de la comunidad
y que puede ayudarlos, por supuesto, existe también el otro polo, en donde las personas dan
testimonio de una interculturalidad positiva, pero es fundamental, que se trabaje en mejorar los
elementos negativos determinados a través de este estudio, ya que, Cotacachi cuenta con un alto
porcentaje de indigenas, que merecen y tienen derecho a recibir atencion sanitaria de calidad, lo

que involucra aspectos técnicos, humanos y sociales excelentes.

“creo que, si van todos igual, todos cuando necesitamos van, si nos integramos”

“porque en lo que es la comunidad en la que vivo, nos visitan lo que es el médico rural,
entonces yo creo que ellos van alla ... y el trato que ellos dan, es muy bueno”

“si tienen miedo, no ves que hay algunas personas que Nno tienen nadie que le ayude,
que les explique, mas que todo en quichua, ... entonces por esa razon hay algunas
personas que no bajan”

“la gente mayor, si, no quiere irse”

Figura 44: Principales testimonios del tema Interculturalidad
Autoras: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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Interculturalidad

Figura 45: Analisis del tema Interculturalidad
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)
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4.10. Muerte

Figura 46: Wordsalad del tema Muerte
Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

Este analisis manifiesta los testimonios de los pacientes del centro de salud frente a la
muerte, suya o de cualquier persona conocida o allegada; entendiéndose por muerte, aquel estado
del ser humano en el que toda su vitalidad se extingue y su cuerpo deja de funcionar, es decir, se
da una pérdida de sus funciones vitales (Carmona Berrios & Bracho de Lopez, 2008), la cual,
puede sobrevenir de manera esperada o inesperada, y que es irremediablemente, un hecho para
todos los seres vivos. Los testimonios indican los sentimientos de las personas frente a la muerte,

reflejadas mediante temores y expectativas.

“si ya llega la hora, yo creo que ya llego pues, ademas cuando Dios nos quiere llevar, nos

lleva”
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(mujer mestiza de 21 afios)

“0 sea la palabra sera fea no, pero lo que pasa es que nosotros tenemos que estar preparados,
para cuando nos llegue esa hora, y yo en mi creencia, pedir a Diosito que no me ponga ninguna
enfermedad ni nada, y si soy de morir, 0 sea que esté yo preparada para eso, porque ahora con
cuanta cosa, con cuanta enfermedad que se ve, y cuanta gente sufre, o sea si se le hace a uno
duro, y digo, si a nosotros también nos tocaria pasar eso a nosotros, si seria fuerte y duro, pero
de ahi, porqué tenerle miedo a la muerte si es algo que nos va a llegar, y nos va a llegar a

todos...preparada es estar bien en todos los aspectos...llevar uno la vida mismo por el camino

del bien”

(mujer mestiza de 51 afios)

“...es librarse del sufrimiento de este mundo...porque de la tierra nacieron, y alla se vuelve”

(hombre indigena grupo focal 3)

“oops, no creo, no, bueno, lo que dice no, que vamos primero al purgatorio, dependiendo de los

pecados o las cosas que hemos hecho, ascendemos al cielo no sé realmente, pero miedo no”

(mujer mestiza de Manabi de 32 afios)

Se puede observar a través de los testimonios, resignacion y aceptacion de la muerte,
también miedo, pero a las enfermedades dolorosas que llevan a ese estado, mas no al mismo
estado de muerte, ya que se trata de una etapa natural y final del ser humano. Otro tema tratado

en las entrevistas fueron las costumbres que tienen las personas en el velorio y entierro del
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fallecido, los testimonios se refieren a la cantidad de dias del velorio, clase de ropa que llevan los
familiares y amigos en este acto y diferencian las costumbres realizadas cuando el fallecido es un

adulto y un nifio, se refieren a la comida que brinda y los rezos posteriores al entierro.

“Antes les velaban dos, tres dias pero hoy, francamente con estar tan alto el costo de la

vida, entonces ahora, se procura enterrarles de un dia al otro, no toda la gente esta en buena
posibilidad para mantener tantos dias, porque eso si lleva gastos, es ahi si es cuestion de la
familia... si dicen le enterramos enseguida, se les entierra enseguida, ahi €s lo que las familias se
unen mds... la ropa negra...dicen que el luto se lleva en corazon, pero la costumbre aqui es estar
0 sea vestirse de negro y si es posible pasar un buen tiempo vestido de negro, este, indicar que se
estd de luto... en el caso de los nifios no, porque dicen gque es un angelito que se fue al cielo...el
dolor es el mismo...aqui en la velacion lo que se acostumbra a dar es el aglita de canela con las
galletitas...los nueve dias se reza pidiendo que la almita ya descanse en paz, en la casa del

muertito”

(mujer mestiza de 51 afios)

“aqui para un duelo, hasta los que no son familiares se visten entero de negro...alld no, los
hijos, la esposa, los hermanos y la mama, pero el resto se vestia de blanco y negro, la primera
vez que me llevaron a un duelo aqui, si me sorprendi... aqui rezan después del entierro las nueve

noches, en la casa del fallecido”

(mujer mestiza de Manabi de 32 afios)
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Cuando se muere un adulto, le bafian con flores al cadaver, igual que cuando nace, se le despide
con un bafio. Al velorio van todos de negro cuando el muerto es un adulto, y cuando son nifios,

los acompariantes van de colores o de blanco.

(hombre indigena grupo focal 3)

Anélisis

El miedo a la muerte es una de las realidades de la vida, sea propia o ajena —de allegados-,
con enfermedad o sin ella, la muerte, es un factor que desequilibra de alguna manera a los seres
humanos, haciéndolos actuar a veces de manera extrema o lo contrario, haciéndolos méas
responsables y conscientes (Carmona Berrios & Bracho de Ldopez, 2008), sin embargo, se aprecia
que las personas que conversaron sobre el tema, no sentia ningn dolor o evento traumatico,
relacionado con la muerte, tan solo una mujer menciond la muerte de su padre, pero jamas
relaciond ese hecho con tristeza o temor a la muerte. Al parecer también es importante, la forma
de morir, ya que, una persona relaciono la muerte con la causa, mencionando que no le gustaria
que sea por enfermedad, y se preocupd por su familia. El velorio es el periodo entre el
fallecimiento y el entierro, en donde familiares velan al fallecido, junto con sus amigos y
personas que quieran acomparniarlos en su dolor, existen distintas manifestaciones para expresar la
tristeza en este acto social, por ejemplo, la vestimenta, las flores, los rezos, etc., se constatan
distintas costumbres al respecto, de una ciudad a otra, entre regiones costa-sierra e inclusive
segun la etapa del ciclo vital del fallecido, nifio-adulto, pero de cualquier forma, es una expresion
del dolor por la partida de la persona, pero que, no es sinénimo de duelo, ya que el duelo implica
una experiencia de sufrimiento por la separacion definitiva de una persona querida, que
desequilibra a la persona, y que necesita de tiempo para su recuperacion (Carmona Berrios &

Bracho de Lopez, 2008), por lo tanto, el velorio es tan solo una expresion temporal de despedida.
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“0 sea la palabra sera fea no, pero lo que pasa es que nosotros tenemos que estar
preparados, para cuando nos llegue esa hora, y yo en mi creencia, pedir a Diosito que no
me ponga ninguna enfermedad ni nada, y si soy de morir, 0 sea que esté yo preparada

paraeso...”

“si ya llega la hora, yo creo que ya llego pues, ademas cuando Dios nos quiere llevar,

nos lleva”

“Antes les velaban dos, tres dias pero hoy, francamente con estar tan alto el costo de la
vida, entonces ahora, se procura enterrarles de un dia al otro, no toda la gente esta en
buena posibilidad para mantener tantos dias, porgue eso si lleva gastos, es ahi si es
cuestion de la familia... si dicen le enterramos enseguida, Se les entierra enseguida, ahi
es lo que las familias se unen mds... la ropa negra...dicen que el luto se lleva en corazon,

pero la costumbre aqui es estar o sea vestirse de negro...

Cuando se muere un adulto, le bafian con flores al cadaver, igual que cuando nace, se le
despide con un bafio. Al velorio van todos de negro cuando el muerto es un adulto, y

cuando son nifios, los acompariantes van de colores o de blanco

Figura 47: Principales testimonios del tema Muerte
Autoras: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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Figura 48: Analisis del tema Muerte
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)
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4.11. Salud mental
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Figura 49: Wordsalad del tema Salud Mental
Elaborado por: Ramirez K.y Vaca L. (2019)

Las enfermedades mentales y quienes la padecen enfrentan dos grandes problemas en su
vida, el primero se relaciona con su propia enfermedad, sus sintomas y padecimiento; y, el segundo
tiene que ver con los estigmas de la sociedad con respecto a ese tipo de enfermedades (Arnaiz &
Uriarte, 2006), que le afecta en el desenvolvimiento de su vida y en muchos aspectos de la misma,
tales como el trabajo, la familia, la pareja, las relaciones sociales, etc., el analisis de este tema da
testimonios de la mirada de las personas del centro de salud anidado de Cotacachi en relacion a los
enfermos mentales, en donde, se observan estereotipos al respecto de la enfermedad, el recelo y

miedo de la comunidad ante esta clase de enfermos y la forma de enfrentarse ante la presencia de
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un enfermo mental, también mencionan la palabra discriminacion, que es producto, justamente del

estigma publico que provoca este tipo de patologia.

“vo en si, en, ellos deberia ser mas cuidados y ser tratados mejor que nosotros, porque a la

larga son enfermitos, necesitan mas cuidado...yo creo que mds bien, el entorno donde esté el
paciente, la persona va a reaccionar contra nosotros, porque si un enfermito mental esté bien
cuidado, no tiene violencia ni nada, él va a estar, o sea depende de como le tengan el cuidado, va
a actuar con las otras personas...y0 Creo que si, hay veces que son discriminados, no solo las

personas con enfermedad mental sino la mayoria de personas”

(mujer mestiza de 32 afos)

Si tuviera un pariente con este tipo de enfermedad, me gustaria que no le discriminen, y no
quisiera sentir vergiienza por tener familiares asi, ya que le puede pasar a cualquiera

(mujer grupo focal 3)

“familiares no, pero he visto asi en la parroguia donde se vive que si hay enfermitos de esa clase,
son de cuidado, este, poquito peligrosos, si no se sabe tratar a la gente cuando esta asi con esa
enfermedad y... o sea discriminados no puede ser la palabra, pero o sea si son de cuidado
porque o sea igual con la gente normal que no tiene esa clase de enfermedad...o sea como decir
un riesgo, depende hasta que punto sea la enfermedad, hasta qué punto este la locura como se
puede decir, entonces seria de muchisimo cuidado acercarse o tratar de hacer algo, solo que, o

sea los médicos, las personas que ya estan preparados para eso, deberian acercarse porque para
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uno que no se sabe como tratar a las personas que son enfermitas de eso, entonces es un poco
riesgoso acercarse a los ...”

(mujer mestiza de 51 afios)

Anélisis

Los testimonios claramente dejan ver el estereotipo que las personas manejan en relacion
a los enfermos mentales y mencionan dos palabras clave: peligrosos y de cuidado, se puede ver
también el miedo o el recelo que se produce en las personas, cuando hablan de que solo los
médicos preparados deben acercarse a los enfermitos, enmarcando, a su vez, a los enfermos
mentales, en esa palabra, lo cual, no se produce con otro tipo de enfermedad fisica y bioldgica,
aunque dentro del significado de salud, muchas personas enmarcan la salud mental. Es
interesante, también que una persona haya dicho que la discriminacion se da también con otras
personas y no solo con los enfermos mentales, sin embargo, se observa poca accion de parte del
centro de salud y autoridades competentes para reducir la estigmatizacion por este tipo de
enfermedades, hay que mencionar, que la educacion y el contacto con el grupo afectado (Arnaiz

& Uriarte, 2006), pueden ser buenas opciones para este propdsito.

Por otro lado, de las entrevistas realizadas a los distintos usuarios del centro de salud,
ningun adulto menciono haber ido para atencion psicoldgica propia, tan solo un hombre
menciono ir a psicologia porgue le pedian este requisito del colegio de su hijo y una mujer del
grupo focal dos, de igual forma asistio por su hija, y a pesar, de que la salud mental forma parte
del plan de salud integral a nivel primario (Minotelli, Rojas, & Horvitz-Lenon, 2012), los
pacientes omiten las visitas al psicélogo, quiza justamente, porque se trata de un tema que genera

prejuicios o ven a la salud mental como un tema irrelevante, por ello, es muy importante que se
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fomente este tema en el centro de salud, ya que, muchas veces las personas, asocian Unicamente
la locura con la salud mental y el estado de enfermedad, sin conocer que existen, muchos otros
factores involucrados, como los vicios —alcohol, tabaquismo, drogas-, la depresion, el estrés,

entre otros, lo cual, dejan como aspectos secundarios de su salud o de sus familiares.

“vo en si, en, ellos deberia ser mas cuidados y ser tratados mejor que nosotros, porque a

la larga son enfermitos, necesitan mas cuidado...”

Si tuviera un pariente con este tipo de enfermedad, me gustaria que no le discriminen, y

no quisiera sentir verglenza por tener familiares asi, ya que le puede pasar a cualquiera

“...en la parroquia donde se vive que, si hay enfermitos de esa clase, son de cuidado, este,
poquito peligrosos, si no se sabe tratar a la gente cuando esta asi con esa enfermedad y...

o sea discriminados no puede ser la palabra, pero o sea si son de cuidado...”

Figura 50: Principales testimonios del tema Salud Mental
Autoras: Ramirez K. y Vaca L. (2019)
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Figura 51: Analisis del tema Salud Mental
Autoras: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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4.12. Embarazo
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Figura 52: Wordsalad del tema Embarazo
Elaborado por: Ramirez K. y Vaca L. (2019)

El embarazo es un proceso vital dentro del ciclo de la vida de la mujer, cada cultura tiene

creencias arraigadas en torno al embarazo, cuidados pre y post parto propios de la cultura

(Fuentes Fernandez, Oporto Venegas, Bustos Medina, Prieto Gomez, & Rico Williams, 2009), es

también necesario sefialar, que, al revisar la literatura relacionada al tema, la mayoria de articulos

se relacionaban al embarazo adolescente y a los cuidados orales en este periodo. Los testimonios

que se presentan a continuacion hacen referencia a los cuidados pre y post parto, que las

pacientes mujeres del centro de salud han tenido o tienen en estos procesos, que incluye las

revisiones realizadas antes del parto, la alimentacion y dieta luego del parto y la costumbre del

encaderamiento, muy popular en el Ecuador.
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Antes del parto: “antes o sea donde yo vivia era dificil llegar muy continuado al subcentro de
salud, entonces ahi teniamos a las sefioras las parteras, que iban por la casa y nos revisaban,
entonces ellas decian los cuidados que teniamos tener, ...nos decian alguna comida alguna cosa
que no debiamos comer, y ellas nos acomodaban a los bebecitos, a veces que dicen que de un
rato al otro se viran ...y la fecha de dar a luz, nos acomodaban y nos mandaban al hospital

para que demos a luz... es como casi los médicos hacen, o sea le topan la postura del bebé...”

Sobre los cuidados pospartos: “Después los cuidados de siempre, o sea, ahi si no nos dejaban, no
nos permitian que nos bafiemos, decian que los cuarenta dias, tocaba permanecer asi, pero uno
no se sentia en esa capacidad, dejabamos pasar unos dias y nos baiiabamos... lo que nos

cuidaban era de las cosas infectosas...comia caldito de pollo™

Sobre la encaderada: “Una vecita por las creencias de mi mam4, me hicieron, pero yo no
aguanté... o sea le acuestan en la cama, y le envuelven con una sébana, pero apretadisimo
apretadisimo, cosa que una no se puede ni respirar, que dicen que eso es para que le baje la
madre... yo pienso que es una creencia porque dicen que €S0 €S para gque no se queden

embarazadas en seguida, y con todo y eso, se quedan embarazadas™

(mujer mestiza de 51 afios)

Antes del parto: “En el embarazo en si, no hacer fuerza... por algunas veces me dolia la pierna y
supuestamente el nifio estaba clavado en la pierna, y me llevaron donde una partera a que me

i3]

acomode al bebé... y ella me dijo que era un varoncito

Sobre los cuidados postparto: “después del parto, supuestamente la dieta, estar los 40 dias, que

nunca los cumpli los 40, por motivo de mis hijos...de ahi los cuidados, las creencias, no, que, Si
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no se tapa bien, se seca la leche, que se resfria la leche, entonces eso conoci aca...igual aca con
pollito de campo me cuidaron la dieta aca, las cosas que no podia comer, por ejemplo, el frejol,

me dijo que no, ni la leche... me dieron las aguas para limpiar, el agua de purga por ocho dias”
Sobre la encaderada: “no hasta ahora no, escuché aca que hacian eso, pero no hasta ahora no”

(mujer mestiza de Manabi de 32 afios)

Sobre la comida de postparto de su mujer: la comida que le daban, zanahoria blanca para que se
recupere, carne de res, pollo de campo, “pero el pollo debe ser antes de que aprenda a cantar, la

gallina vieja debe ser antes de que ponga el huevo”, porque la gallina vieja es irritante.

(hombre indigena grupo focal 3)

Anélisis

La desigualdad y la inequidad también se da en los niveles de atencion del embarazo, lo
que desemboca en mortalidad materna. La pobreza y la desigualdad étnica, son dos de los
factores que acrecientan el indice de mortalidad en Latinoamérica y el Caribe, debido a la falta de
atencion o la mala calidad en la misma, en especial a mujeres vulnerables como las indigenas
(Armenta Paulino, Sandin Vasquez, & Bolumar, 2019). En el Ecuador, desde el afio 2015, se
inicio la campafia Ecuador sin muertes maternas, apreciandose una disminucion de la muerte
materna de 73 Muertes Maternas en el 2015 a 55 Muertes Maternas a junio del 2019, este indice
se calcula sobre 100.000 embarazos, en la provincia de Imbabura se registra solo un caso
(Ministerio de Salud Publica, 2019). Los testimonios sefialan la participacion de las parteras para
acomodar al bebé, pero finalmente, la atencién del parto y la atencidn sanitaria en ese proceso fue
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recibido en el centro de salud o en el hospital, también se observan cuidados propios de la

cultura, como la comida suave siendo el principal protagonista, el pollo, y las aguas medicinales

para purgar. Sobre el encaderamiento, las mujeres, indican no haber seguido esta tradicion debido

a la incomodidad, al igual, que la falta de bafio que personas antiguas sugerian para los cuidados

postparto, en todo caso, se aprecia una buena gestion del gobierno por tener como objetivo a

largo plazo la disminucién de la muerte materna y de la muerte de los recién nacidos, a traves de

la atencidn a personas vulnerables que muchas veces no tienen acceso a una atencion de salud

adecuada en su embarazo.

“las parteras, que iban por la casa y nos revisaban, entonces ellas decian los cuidados que
teniamos tener, ...nos decian alguna comida alguna cosa que no debiamos comer, y ellas nos
acomodaban a los bebecitos, a veces que dicen que de un rato al otro se viran ...y la fecha de

dar a luz, nos acomodaban y nos mandaban al hospital para que demos a luz...”

“después del parto, supuestamente la dieta, estar los 40 dias, que nunca los cumpli los 40, por
motivo de mis hijos...de ahi los cuidados, las creencias, no, que, si no se tapa bien, se seca la

leche, que se resfria la leche, entonces eso conoci acd... ”

“Una vecita por las creencias de mi mama, me hicieron, pero yo no aguanté... o sea le
acuestan en la cama, y le envuelven con una sabana, pero apretadisimo, apretadisimo, cosa

que una no se puede ni respirar, que dicen que eso es para que le baje la madre... ”

la comida que le daban, zanahoria blanca para que se recupere, carne de res, pollo de campo,
“pero el pollo debe ser antes de que aprenda a cantar, la gallina vieja debe ser antes de que

ponga el huevo”, porque la gallina vieja es irritante

Figura 53: Principales testimonios del tema Embarazo
Autoras: Ramirez K.y Vaca L. (2019)
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. Conclusiones

Salud

- La concepcion de salud depende de las condiciones socio-econdmicas de los ciudadanos, asi
como de las relaciones de éstos con su entorno, por lo que existen distintas acepciones al
respecto, denotando definiciones més integrales en personas con mejor niveles sociales y

econdmicos que acuden al centro de salud anidado.

Organizaciéon familiar

- Laorganizacion familiar nuclear prevalece entre los informantes del centro de salud anidado,
sin embargo, hay casos también de familias monoparentales, familias extendidas y pocos

casos de personas que viven solas.
Cultura

- Existen enfermedades culturales dentro de la comunidad indigena otavalefia que es usuario
del centro de salud y que ha sido transmitida también a los mestizos, tales como el espanto y
el mal aire, los cuales son tratadas mediante limpias con huevos, aguas especiales, cuyes,
entre otros.

- Algunas personas utilizan la medicina alternativa, principalmente las hierbas medicinales
como tratamiento a ciertas dolencias como dolor de garganta y dolor de estomago, pero
cuando no existe mejora o hay fiebre, entonces las personas acuden al centro de salud para
ser tratadas. Se observo entre mestizos y pocos indigenas, las visitas a la farmacia en busca
de remedios para aliviar sintomas de enfermedades, saltdndose la visita al médico del centro

de salud y también la automedicacién en algunos casos.

153



Desiqualdad social

- Se observo la existencia de ciertas preferencias por parte de funcionarios del centro de salud
hacia amigos personales para la atencion médica, acomodando los turnos a conveniencia, sin
embargo, algunas personas mencionaron que no sienten ningun tipo de desigualdad por su

nivel socio econémico en relacion a otras personas con mejor posicion.

Discriminacién social

- Los mestizos mencionaron que, si existe discriminacion racial por parte de funcionarios
hacia los indigenas, mientras que algunos indigenas negaron tal discriminacién, sin embargo,

se trata de un tema algido que debe ser analizado con mayor profundidad.

Prevencién y promocion de la salud

- El centro de salud realiza varias acciones para la prevencion de la salud, mediante charlas,
recomendaciones dentro de la consulta, visitas de los TAPS y médicos rurales, pero se
observa escazas actividades con respecto a la promocion de salud, que es un tema que debe

ser trabajado de mejor manera en la comunidad.

Relacion médico-paciente

- Uno de los principales factores que afecta la relacion médico paciente de los informantes del
centro de salud anidado con los médicos es el tipo de revision que realizan los médicos a sus
pacientes, se encontraron varios testimonios de examinaciones mal realizadas y diagnosticos
mal dados, por lo que, una de las recomendaciones de los usuarios enfatiza una mejor
revision, asi como también solicitan a los médicos, tener paciencia y mejor caracter, lo que

ablandaria este tipo de relacion.
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Interculturalidad

- Lagente joven y adulta de las comunidades indigenas no tienen reparos en integrarse al
sistema de salud occidental, sin embargo, no sucede lo mismo con los indigenas ancianos de
las comunidades, ya que mencionaron que algunos de ellos tienen miedo acercarse a dicho

sistema de salud, especialmente por las dificultades de lenguaje y entendimiento.

Muerte

- Las informantes presentan testimonios de conformidad hacia la muerte y de miedo ante la
forma de morir, las costumbres relacionadas al velorio y entierro difieren entre mestizos e

indigenas, asi como también entre regiones del Ecuador, y segun as edades del occiso.

Salud mental

- Los informantes reflejan recelo y temor ante los enfermos mentales, mencionando que son
personas que requieren de cuidados especiales y que muchas veces pueden salir de control

sino son tratados, lo que sefiala la estigmatizacion de este tipo de enfermedad en la sociedad.

Embarazo

- El embarazo es visto como un proceso natural, las mujeres mestizas e indigenas frecuentan
mes a mes los controles en el centro de salud, y pedian ayuda de la partera en el caso de mala
postura del bebé, los cuidados postparto, se enfocan en una dieta a base de pollo y algunas de
ellas habian sido encaderadas para que su Utero vuelva al lugar, segun las costumbres de la

region de Cotacachi.
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5.2. Recomendaciones

Meédicos familiares

- Transmitir a los médicos y al personal del centro de salud el manejo biopsicosocial del
paciente y la importancia de profundizar la relacién médico-paciente a través de un

seguimiento adecuado del paciente y a su entorno.

Posgradistas de medicina familiar

- Sesugiere la implementacién periddica de programas de prevencion y promocion de salud en

las consultas médicas, asi como en cada una de las comunidades de la zona.

Personal del centro de salud

- El centro de salud anidado debe capacitar y fomentar el cuidado de la salud de manera
holistica cuerpo-mente-elemento social, a través de campafias educativas que se enlacen con
aspectos de prevencion y promocion de la salud.

- Sesugiere la revisién permanente de las actividades realizadas por los TAPS, las cuales deben
estar enfocadas en la promocién de la salud, en la prevencion de la salud y la multiculturalidad

de los habitantes de las zonas que podrian utilizar los servicios del centro de salud anidado.

Paciente

- Socializar con los pacientes el nivel de atencion de salud al que acuden y los servicios que
implica dicho nivel para que comprendan los alcances y las limitaciones de la unidad anidada

y sean mas tolerantes con el tipo de atencién brindada.

Familiares del paciente
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- A pesar de que la sociedad se transforma constantemente debido a la influencia de redes
sociales, temas de sexualidad y de género, se observa que la familia nuclear es el eje del grupo
social que visita el centro de salud anidado, por lo que, es importante fortalecer el ntcleo
familiar y los valores de la familia mediante programas educativos dirigidos a padres e hijos

de la comunidad.

Autoridades sanitarias

- Se recomienda la realizacion de evaluaciones permanentes enfocadas a la calidad del servicio
al personal del centro de salud, como elemento de retroalimentacién y para mejora de su
calidad.

- Es necesario realizar el seguimiento y el control de diversas actitudes de los funcionarios del
centro, pero sobre todo se requiere de una reprogramacion mental de dichos funcionarios, para

evitar preferencias personales y discriminacion dentro de la unidad.
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ANEXQOS

Anexos 1:Consentimiento informado para los participantes mayores de edad de la
investigacion para entrevista

Describir y analizar la construccion de la interculturalidad, la atencion sanitaria y la
relacién médico-paciente en usuarios atendidos en el centro de salud anidado del Hospital

Asdrubal de la Torre del Cantdn Cotacachi de la provincia de Imbabura en el periodo 2018-20109.

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

“EXPERIENCIAS Y TRAYECTORIAS EN TORNO DE LA SALUD, LA
INTERCULTURALIDAD, LA ATENCION SANITARIA Y LA RELACION MEDICO
PACIENTE. CENTRO DE SALUD ANIDADO DEL HOSPITAL ASDRUBAL DE LA
TORRE. CANTON COTACACHI. PROVINCIA DE IMBABURA. 2018-2019.”

Este consentimiento tiene como propdsito proveer a los participantes informacion acerca de esta
investigacién, con una clara explicacion del proposito y naturaleza de la misma.

Esta investigacion es conducida por las Dras. Karina Ramirez y Lizbeth Vaca, estudiantes de la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador. El titulo de este estudio
es: “Experiencias y trayectorias en torno a la salud, la Interculturalidad, la atencién sanitaria, y la
relacion médico paciente. Centro de salud anidado del Hospital Asdrabal de la Torre. Canton
Cotacachi. Provincia de Imbabura. 2018-2019” y su objetivo general es describir y analizar la
construccion de la interculturalidad, la atencion sanitaria y la relacion médico-paciente en usuarios
que han recibido atencion en dicho centro de salud, con el propdsito de que en un futuro se mejore
la atencidn sanitaria de una manera integral, tanto de los aspectos técnicos médicos como de los
aspectos humanos que involucra la relacion entre el médico y el paciente y la inclusién que todas
las personas deben experimentar en el sistema de salud del Ecuador a través de un trato justo y de
respeto.

Si usted accede a otorgar la autorizacion para participar en este estudio, se le realizara una entrevista
individual, por el lapso aproximado de una hora y media.
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La participacion en este estudio es voluntaria y la informacion que sea recolectada seré confidencial
y no se utilizara para ningin otro proposito fuera de lo que esta escrito en esta investigacion. Al
participar en esta investigacion usted no tendra ningun riesgo ya que obtendremos la informacion
mediante la entrevista, por lo tanto, no tendra repercusiones en su salud.

Desde ya agradecemos su participacion.

Aceptacién

Acepto participar en esta investigacion conducida por la Dra. Karina Ramirez y la Dra. Lizbeth
Vaca. He sido informado (a) del objetivo y propoésito de este estudio y (b) se me ha indicado que
se me realizard una entrevista individual, acerca de mis datos personales, formas de organizacién
del grupo social al que pertenezco, experiencias de desigualdad, cultura en torno a la salud,
practicas médicas recibidas, experiencias con los médicos, con una duracion aproximada de una
hora y media.

Conozco que esta investigacion es estrictamente confidencial, y no se utilizard para ningun otro
proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento.

Si desea més informacidn comunicarse con:

Dra. Karina Ramirez Dra. Lizbeth Vaca

Teléfono: 0992399723 Teléfono: 0983054311

Correo: pamkary7@gmail.com Correo: dra.vacal6@gmail.com
Nombre del participante Firma del participante Fecha
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Anexos 2: Consentimiento informado para los participantes mayores de edad de la

investigacion para grupo focal

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

“EXPERIENCIAS Y TRAYECTORIAS EN TORNO DE LA SALUD, LA
INTERCULTURALIDAD, LA ATENCION SANITARIA Y LA RELACION MEDICO
PACIENTE. CENTRO DE SALUD ANIDADO DEL HOSPITAL ASDRUBAL DE LA
TORRE. CANTON COTACACHI. PROVINCIA DE IMBABURA. 2018-2019.”

Este consentimiento tiene como propoésito proveer a los participantes informacion acerca de esta
investigacion, con una clara explicacion del propdsito y naturaleza de la misma.

Esta investigacion es conducida por las Dras. Karina Ramirez y Lizbeth Vaca, estudiantes de la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador. El titulo de este estudio
es: “Experiencias y trayectorias en torno a la salud, la Interculturalidad, la atencién sanitaria, y la
relacion medico paciente. Centro de salud anidado del Hospital Asdrabal de la Torre. Canton
Cotacachi. Provincia de Imbabura. 2018-2019” y su objetivo general es describir y analizar la
construccion de la interculturalidad, la atencion sanitaria y la relacion médico-paciente en usuarios
que han recibido atencion en dicho centro de salud, con el propdsito de que en un futuro se mejore
la atencidn sanitaria de una manera integral, tanto de los aspectos técnicos médicos como de los
aspectos humanos que involucra la relacion entre el médico y el paciente y la inclusion que todas
las personas deben experimentar en el sistema de salud del Ecuador a través de un trato justo y de
respeto. Si usted accede a otorgar la autorizacidn para participar en este estudio, se le realizara una
entrevista grupal con los participantes de este estudio, por el lapso aproximado de una hora y media.

La participacion en este estudio es voluntaria y la informacion que sea recolectada seré confidencial
y no se utilizard para ningun otro proposito fuera de lo que esta escrito en esta investigacion. Al
participar en esta investigacion usted no tendrad ningun riesgo ya que obtendremos la informacion
mediante la entrevista, por lo tanto, no tendra repercusiones en su salud.

Desde ya agradecemos su participacion.
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Aceptacion

Acepto participar en esta investigacion conducida por la Dra. Karina Ramirez y la Dra. Lizbeth
Vaca. He sido informado (a) de la meta de este estudio y (b) se me ha indicado que se me realizara
una entrevista participativa grupal denominada “grupo focal”, acerca de mis datos personales,
formas de organizacion del grupo social al que pertenezco, experiencias de desigualdad, cultura en
torno a la salud, practicas médicas recibidas, experiencias con los médicos, con una duracién
aproximada de una hora y media.

Conozco que esta investigacion es estrictamente confidencial, y no se utilizara para ningin otro
proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento.

Si desea maés informacidén comunicarse con:

Dra. Karina Ramirez Dra. Lizbeth Vaca

Teléfono: 0992399723 Teléfono: 0983054311

Correo: pamkary7@gmail.com Correo: dra.vacalé@gmail.com
Nombre del participante Firma del participante Fecha
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Anexos 3: Cuestionario para entrevista y focus group

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

“EXPERIENCIAS Y TRAYECTORIAS EN TORNO DE LA SALUD, LA
INTERCULTURALIDAD, LA ATENCION SANITARIA Y LA RELACION MEDICO
PACIENTE. CENTRO DE SALUD ANIDADO DEL HOSPITAL ASDRUBAL DE LA
TORRE. CANTON COTACACHI. PROVINCIA DE IMBABURA. 2018-2019.”
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¢En gqué parroquia vive?

¢Cual es su edad?

¢De qué grupo étnico se considera?

¢Qué actividad realizar para mantenerse Usted y a su familia?

¢Cuando necesita atenderse por un problema de salud dénde acude?

¢Con quién acude a la consulta?

¢Cree que puede solucionar los problemas de salud con alguna medicina alternativa?
¢ Cuando se acerca a un centro de salud cercano?

¢ Tiene confianza en el sistema de salud oficial?

. ¢Ha sufrido de algun tipo de discriminacion para acceder al sistema de salud?

. ¢Cree que si perteneceria a otro grupo étnico, social o econdémico seria mejor atendido?
. ¢Siente que le han atendido diferente peor o mejor en comparacion a otras personas?

. ¢, Qué servicios ha recibido en los centros de salud de su comunidad?

. ¢Ha sido excelente el servicio que ha recibido?

. ¢Le han dado algun servicio adicional al que requeria inicialmente?

. ¢Como ha sido la relacién gue entablé con su médico?

. ¢Como le tratd el médico que le atendi6?

. ¢COmo cree que deberia ser el médico que le atienda en lo posterior?

. ¢Cree que puede su comunidad integrarse facilmente a otros grupos?
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