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Resumen

El cuidado es un elemento indispensable para sostener la vida. El personal sanitario es el principal
encargado del cuidado en el &mbito de la salud y hay una exigente demanda sobre ellas y ellos
que genera desgaste en su salud fisica y mental, particularmente en el gremio médico. Esta
situacién desemboca en una crisis de cuidados que tiene preocupantes consecuencias en la
calidad de los cuidados médicos que reciben los pacientes y en la calidad de vida que tienen los
profesionales de la salud. Existen muchos estudios que analizan el tema de cuidado desde el
sistema de salud, el sistema educativo, la perspectiva de los pacientes o de los profesionales de
enfermeria; sin embargo, existen muy pocos estudios que exploren y analicen el tema del cuidado
y autocuidado desde la perspectiva del personal médico. El presente trabajo, muestra los
resultados de un estudio cualitativo que se llevé a cabo la regién de la Frailesca, Chiapas cuyo
objetivo fue explorar y explicar la percepcién, creencias, valores y experiencias que tiene el
personal médico sobre el cuidado de sus pacientes y el cuidado de si. Se realizaron 18 entrevistas
semi-estructuradas online a personal médico que laboraba durante el 2021 en centros de salud
rurales de Chiapas a cargo de la organizaciéon Comparieros En Salud (CES). Con la informacién
obtenida, se identificaron las representaciones sociales del cuidado y autocuidado en el personal
médico enfatizando las tres dimensiones del cuidado: material, emocional y moral. Dentro de los
principales hallazgos los médicos 1) tienen una conceptualizacion del cuidado cercana a la
perspectiva humanista; 2) definen el autocuidado como el conjunto de actividades que les permiten
sostener su vida; 3) identifican que es indispensable cuidar de si mismos para poder cuidar de sus
pacientes; 4) recalcan que dentro de su formacidén y practica previa a CES existen pocas
reflexiones y ambientes que favorezcan el cuidado y autocuidado. En conclusion, la representacion
social del cuidado se forja mediante una compleja amalgama de concepciones, significados y
acciones multidimensionales destinadas a fomentar el bienestar de aquellos que nos rodean,

aunque no se vea ajeno a desafios. El concepto de autocuidado, por su parte, implica un



compromiso activo con el propio bienestar, constituyendo un prerrequisito indispensable para velar

por el bienestar de los demas.

Palabras clave. cuidados, autocuidado, representacion social, desgaste por empatia, personal

de salud.



Introduccioén

El estudio de los cuidados (la organizacién social del cuidado e impacto del cuidado en la vida de
las personas y sociedades) ha sido uno de los temas que mas impulso ha tomado en la academia
y la politica desde los afios setenta. Visualizar los cuidados como un tema indispensable para
sostener la vida y que debe ser atendido desde la salud publica, ha descolocado a las familias y,
principalmente a las mujeres, como maximas responsables de este tema (Martin, 2008). Gracias
a las aportaciones que las ciencias sociales han hecho desde mediados del Siglo XX, cada vez se
visibiliza mas la importancia del reconocimiento de los cuidados como un derecho y una
responsabilidad multidimensional que diversos actores sociales deben atender (Aguirre et.al.,

2014; Batthyany et.al., 2013; Covas et.al., 2009; Lagarde, 2004).

Las organizaciones sanitarias han ganado importancia, reconocimiento y relevancia en la
formalizacion del cuidado institucional. En ellas, su personal de ayuda (medicina, enfermeria,
odontologia técnicos, terapeutas, radiologia, paramédicos, entre otros.) deben engranar de
manera armaonica sus atenciones para garantizar los cuidados de la salud y conformar el sistema

de salud nacional (Zabicky, 2020).

El documento presenta los resultados de un proyecto de investigacion cuyo objetivo es conocer y
analizar las representaciones sociales del cuidado y autocuidado en médicos que trabajan con
Compafieros en Salud A.C. en la region de la Frailesca de Chiapas, México durante el 2021. A
través de este objetivo, se ha logrado comprender la construccion del concepto, el significado y las
experiencias de los profesionales de la salud, particularmente de los médicos, al cuidar de otros y

de ellos mismos durante el ejercicio de la practica médica.



El documento esta estructurado por capitulos que se describen brevemente a continuacién. El
primero, presenta el planteamiento del problema, las preguntas que guiaron la investigacion y los
objetivos del estudio. El siguiente, resume los principales hallazgos de la revisién de la literatura
donde se destacan elementos y caracteristicas acerca del cuidado de la salud, el autocuidado en
profesionales médicos, asi como del personal médico que cuida y cuida de si a manera de estado
del arte. El capitulo tres, presenta los elementos principales del marco teorico/conceptual el cual
se centra en las diversas perspectivas conceptuales del cuidado, el cuidado a la salud, el
autocuidado, y los principales elementos de las representaciones sociales. El capitulo cuatro
describe el contexto del estudio destacando informacion sociodemografica, geografica, econémica
y cultural de las comunidades chiapanecas donde se desarroll6 el estudio. El capitulo cinco,
presenta la estrategia metodolégica que incluye el tipo de estudio, disefio, técnicas y
procedimientos que utilicé para la recoleccion, procesamiento y andlisis de la informacion. En el
capitulo seis, se presentan los principales hallazgos del estudio dando voz a las personas
interlocutoras a través de relatos y testimonios en dos partes: una que desarrolla el concepto,
significado y experiencias del cuidado y, otra, que muestra las dimensiones y practicas del
autocuidado. En el capitulo siete, se analizan y discuten (a partir de los elementos teéricos) los
resultados del estudio en funcion de los objetivos planeados para dar cuenta de las
representaciones del cuidado y del autocuidado en personal médico que trabaja en areas rurales.

En el capitulo ocho se presentan las conclusiones.

En el cierre del documento, se encuentran la bibliografia consultada y los anexos del proyecto
(carta de consentimiento informado, instrumento de recoleccion de informacién, y la aprobacién

del proyecto por los comités de investigacion y ética de la Facultad de Medicina de la UAEM).



1. Planteamiento del Problema

La sociologia médica ha visibilizado que el modelo médico hegeménico (MMH) en el que se forma,
se entrena y ejerce el personal médico dentro de las instituciones de salud, produce discursos de
poder posicionando a los galenos en roles en los que se les exige curar a los pacientes sin los
cuidados humanizados con los que ésta se deberia acompafar (Meyeroff, 1980). El MMH, a través
de la formacion jerarquica, la sobrecarga de trabajo y el autoritarismo de la practica, produce
violencias sistematicas contra los profesionales de la salud que deshumanizan el trato que tienen
con sus pacientes y los lleva a reproducir violencias y vulnerar los derechos de quienes necesitan

ayuda (Castro & Erviti, 2015).

Existen numerosos y variados estudios que sefialan el desgaste fisico y mental del personal de
salud, particularmente de los médicos, que son vinculados a una sisteméatica violacion de la
dignidad en los servicios de salud (Uhary, 1994; Kassebaum & Cutler, 1998; Jacobson, 2009,
citado en Castro, 2014), enrazén a: la elevada carga laboral expresada en horas/semana, rotacion
de turnos, periodos prolongados de estrés y angustia derivados de su ejercicio profesional; poco
tiempo libre para el ocio, el descanso y otras actividades (Gonzalez et al., 2018), escasez de
recursos para atender a los pacientes, deficiente infraestructura, poca colaboracién entre pares
para trabajar en equipo (principalmente en los estudiantes) (Arab et al., 2015), sobredemanda de
atencion, deterioro salarial (Pinzén-Amado et al.,, 2013) y mala distribucion de los recursos

materiales y personales.

Estas condiciones descuidadas en las que se desenvuelven los médicos y el hecho de que tienen
gue dar una respuesta efectiva e inmediata al problema que aqueja al paciente, a través de
establecer “una relacién de ayuda caracterizada por la comprensién profunda del sufrimiento

ajeno” (Gonzalez et al., 2018, p.484); conlleva a que el médico pueda desarrollar un sindrome



llamado “ fatiga por compasion” o “desgaste profesional por empatial que genera mudltiples
sintomas que se presentan de diversas maneras, intensidad y duracion. Esta condicion, modifica
en el personal médico su relacién consigo mismo, con sus pares, con su familia, su entorno y sus
pacientes. La medicina ha sido reconocida como la profesién con mayor indice de ideacién suicida
a nivel nacional e internacional; las personas muestran incapacidad para conciliar la presion laboral
con las dificultades personales (Rimpela et al., 1987; Kapoulitsas & Corcorsan, 2015; Martinez,

2019; Mingote et al., 2013; Anderson, 2018).

Para salvaguardar esta situacion, se han abierto una variedad importante de debates en el &mbito
educativo, politico, socioldgico y psicolégico sobre cOmo contener y contrarrestar estos descuidos,
tanto hacia los médicos, como hacia los pacientes. Pese a las naturales diferencias que las
distintas perspectivas defienden, un punto de comun acuerdo en todas las areas, ha sido el
autocuidado como una de las estrategias y necesidades mas imperantes para el personal médico
(Hernandez, 2017; Hernandez-Tezoquipa et al., 2003) ya que el déficit de autocuidado hace que
los profesionales de la salud sean total o parcialmente incapaces de cubrir los requisitos que han

de satisfacer en el cuidado de si mismos o de quienes estan a su cargo (Orem,1991).

El Dr. Zabicky (2020), en el marco en las contingencias que se han despertado por pandemias y
crisis internacionales en los ultimos afios, asegura que ante los grandes desastres de la
humanidad, el personal médico y de salud es la primera linea de batalla y que es obligacién de los
estados y de la ciudadania procurar su cuidado. Recalca que es necesario un sentido de

compafierismo continuo e inmediato para conocer, acompafar y generar estrategias para el

1 El desgaste profesional por empatia (DPE) es un tipo especial de Burnout (Gonzalez, 2017). También se
le llama fatiga por compasion y puede definirse como estado de agotamiento y disfuncidn bioldgica,
psicolégica y relacional, resultado de la exposicién inmediata o prolongada al estrés por compasion y como
el resultado final del proceso progresivo y acumulativo consecuencia del contacto prolongado, continuado e
intenso con clientes o pacientes, el uso de uno mismo y la exposicién al estrés (Campos-Vidal et al., 2017)



cuidado y autocuidado del personal médico, pues esto repercutird significativamente en el

bienestar de la sociedad.

Ante este desafio, el campo médico se ha apropiado del problema con el discurso médico
hegemonico que basa sus acciones en la gestién de recursos y calidad de la atencién (Castro-
Vazquez, 2004 citado en Castro, 2014). Sin embargo, Castro (2014) asegura que adoptar esa
perspectiva seria ingenuo y que es necesario el estudio socioldgico en el que puedan conocerse
los esquemas de percepcion y apreciacién dominantes en el campo médico, adoptando puntos de

vista criticos que nos permita desencantar ese mundo y cuestionarlo radicalmente.

En cuanto a los avances de la ciencia sobre el tema, la mayoria de los estudios del cuidado desde
la perspectiva de la salud, se siguen centrando en la enfermeria pese a la importancia del cuidado
humanizado de los médicos para la cura (Curiel-Garcia et al.,, 2006). Por otro lado, las
investigaciones sobre autocuidado en personal de salud sefialan prioritariamente los aspectos
fisicos de éste sin profundizar en los aspectos multidimensionales, los procesos de socializacion,

representaciones y estructuras sociales que los acompafian (Mufioz, 2009).

Con el fin de estudiar y comprender mejor las problematicas relacionadas con el cuidado y
autocuidado del personal médico, nos acercamaos a un grupo de médicos que laboran en el area
de la Frailesca de Chiapas a través de la organizacion de la sociedad civil Compafieros En Salud

(CES) para conocer:

¢, Cuales son las representaciones sociales (conocimientos, significados, experiencias) del cuidado
y autocuidado en el personal médico que trabaja con Companeros en Salud A.C en la region de la

Fraailesca de Chiapas, México en 20217



De esta pregunta se derivan las siguientes:

1. ¢Cudles la percepcion, creencias, significados y valores que tiene el personal médico de CES
sobre el cuidado y autocuidado?

2. ¢Como vive y practica el cuidado de si el personal médico de CES?

3. ¢Cuales son los valores, la percepcién, conocimientos y experiencias que tienen los médicos
de CES sobre el cuidado de otros (sus pacientes) dentro de su labor profesional?

4. ¢Qué relacion encuentran los médicos de CES entre el cuidar de si mismos y el cuidar de
otros?

1.1 Objetivos

Objetivo General

Conocer y analizar las representaciones sociales (conocimientos, significados, experiencias) del

cuidado y autocuidado en personal médico que trabaja con Compafieros En Salud en la region de

la Frailesca de Chiapas, México durante 2021.

Objetivos Especificos

1.

Explorar y explicar la percepcion, creencias, significados y valores que tiene el personal médico
de CES sobre el autocuidado

Caracterizar las vivencias y acciones de autocuidado que practica el personal médico de CES.

. Explorar y explicar los valores, la percepcion, conocimientos y experiencias que tienen sobre el

cuidado de otros (sus pacientes) dentro de su labor profesional los médicos de CES.
Identificar la relacién que encuentran los médicos de CES entre el cuidar de si mismos y el

cuidar de otros.



2. Cuidado, Cuidado de la Salud y Autocuidado (Estado del Arte)
El presente capitulo presenta un recuento de los principales estudios respecto a nuestro objeto de
estudio. En el primer apartado se realiza un recorrido sobre la distribucién social del cuidado de la
salud a lo largo de la historia. En el siguiente, se desglosa un recuento de investigaciones
realizadas sobre cémo se manifiesta el autocuidado en los profesionales de la salud.
Posteriormente se describen investigaciones que dan cuenta sobre las condiciones en las que se
desenvuelve el cuidado de si del personal de salud. Finalmente, en el apartado “el médico que
cuida de otros”, se detallan las diferentes perspectivas que se han investigado sobre el médico y

su labor de cuidados.

2.1 El Cuidado de la Salud

En el informe elaborado por el Observatorio de Salud de las Mujeres del Ministerio de Sanidad y
Politica Social de Espafia (Covas et al., 2009) se sefiala que el tema del cuidado ha sido escalado
en la agenda internacional tiempo atras. Su reconocimiento y la necesidad de hacerlo visible han
ido acompafiados de un cambio conceptual, por el que ya no se entiende como una obligacién
exclusiva de la mujer en areas familiares o informales, sino que se le considera una
responsabilidad a compartir entre toda la familia, el Estado, el mercado laboral y la sociedad.
“Subyace a esta jerarquizacion, la necesidad de afrontar la llamada crisis de los cuidados” (Covas
et al., 2009, p.11) en la que se cuestiona quién y como se haré cargo de los cuidados. Aguirre et
al. (2014) resaltan que es indispensable regular la situacion de dependencia e interaccion que se
desprende entre la persona cuidada, el cuidador y la sociedad pues los cuidados son interacciones
cara a cara entre dos personas que generan lazos de proximidad con dependencia, ya que una de

las personas es tributaria de la otra para su bienestar y mantenimiento.

Al respecto, la sociologia ha estudiado a profundidad los cuidados y los considera como un trabajo,

como un acto que, al igual que otros, requiere ser aprendido, perfeccionado y promovido por la
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sociedad en la que el sujeto se desenvuelve. En el tema de la salud, el cuidado histéricamente ha

recaido en la familia y el personal de salud (Aguirre et al., 2014).

Urteaga (2008) sefiala que la sociologia de las profesiones esta en crisis como consecuencia del
abismo creciente que separa la realidad profesional de su representacion intelectual y que, por
ello, es obligacion de la sociologia que las teorias, los conceptos y los métodos propuestos sean
apropiados para comprender las profesiones en su complejidad; para ello ha retomado el concepto
de autocuidado? para visibilizar la necesidad de ser cuidado y cuidar de si para poder cuidar de
los otros. Este tema se ha ido posicionando de tal manera en México, que incluso la sociologia de
las profesiones ha planteado el cuidado de si (autocuidado) como una actividad indispensable para
el ejercicio de cualquier profesién, para prevenir el desgaste y para garantizar la salud del

profesionista y el bienestar del usuario (Oltra, 2003).

2.2 El Autocuidado en Profesionales de la Salud

Para cuidar la vida y la salud se requiere del desarrollo de habilidades personales, para optar por
decisiones saludables, lo cual constituye uno de los cinco componentes establecidos en la Primera
Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud de 1986, en Ottawa Canadé (Organizacion
Mundial de la Salud, 1986), donde se dijo que la promocion favorece el desarrollo personal y social
en la medida que aporte informacién sobre el cuidado, educacién sanitaria para tomar decisiones
informadas y se perfeccionen las aptitudes indispensables para la vida. De esta manera, se
aumentan las opciones disponibles para que la gente pueda ejercer un mayor control sobre su
salud y el medio social y natural, y asi opte por todo aquello que propicie la salud. Las estrategias

y mecanismos para desarrollar dichas habilidades se relacionan con la autogestion, la educacion

2 "|a practica del autocuidado consiste en actividades que la persona realiza en su beneficio par
a mantener la vida, la salud y el bienestar. Es una necesidad de todas las personas, que, si no es satisfecha,
puede traer desequilibrios, enfermedad y hasta la muerte" (Rodrigues et al., 2001, p.7).
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e informacion y el autocuidado, mediados por la comunicacion (Organizacion Mundial de la Salud,

1986).

Las habilidades personales para vivir determinan el estilo de vida de las personas y la manera
como ellas se cuidan. El término “estilo de vida”, se refiere a la manera de vivir y a las pautas
personales de conducta que estan determinadas por factores sociales, culturales y personales;
equivale a las actitudes, habitos y practicas individuales o familiares, que pueden influir positiva o
negativamente sobre nuestra salud (Valencia, 2016). A estas habilidades y otras actividades que
la persona realiza en su beneficio para mantener la vida, la salud y el bienestar se les llama
autocuidado y es una necesidad de todas las personas, que, si no es satisfecha, puede traer

desequilibrios, enfermedad y hasta la muerte (Rodriguez et al., 2001, p.7).

El autocuidado se ha analizado desde diferentes disciplinas y, en la salud especificamente, ha sido
estudiado al menos desde dos dimensiones: la del paciente o usuario y la del profesional o
personal de la salud. Para efectos del presente trabajo, nos centraremos en el autocuidado del

prestador de servicios de salud como elemento fundamental para cuidar de los pacientes.

Mckinlay, (1998 citado en Herndndez-Tezoquipa et al., 2003) sefiala que es indispensable conocer
la situacién que viven los profesionistas de la salud en cuanto al autocuidado de su salud y que
esto se puede explicar a partir del &mbito de trabajo, formacién educativa y su insercidn en general
en la sociedad, es decir, no interesa analizar las conductas individuales del autocuidado de los
profesionistas de la salud, sino pasar de un nivel de riesgos individuales al nivel de sistema social

(politicas publicas saludables).

Para conocer la relacién entre los profesionales de la salud y su autocuidado, se han desarrollado

estudios con instrumentos y enfoques muy variados. Se han desarrollado diversas escalas de
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medicion de conductas de autocuidado para terapeutas (Guerra et al., 2008); se han medido
niveles de falta de autocuidado o, en otros casos, se han estudiado mecanismos para fomentarlos
(politicas publicas, planes y programas). Aunque existe un amplio nimero de estudios, la mayoria
de los encontrados en la literatura hablan sobre estrategias para fomentar el autocuidado de la
salud en los pacientes o usuarios de servicios de salud promoviendo la prevencion, no asi, estudios

gque exploren y analicen el tema del autocuidado desde la perspectiva del personal médico.

Hernandez-Tezoquipa et al. (2003) mencionan que en México existen diversas investigaciones
realizadas por varios autores sobre la adiccién al tabaco en los médicos, donde se reportan
porcentajes elevados (Gomez & Grimaldi, 1998; Tapia et al., 1997; Sansores, et al., 1999). A partir
de estos antecedentes, Hernandez-Tezoquipa et al. (2003) realizaron un estudio descriptivo
transversal con el objetivo de conocer el nivel de autocuidado de dos sectores de la poblacion:
profesionistas de la salud y académicos del &mbito universitario mediante un cuestionario sobre

las esferas fisica, emocional y vida de relacion.

El instrumento se aplicé a 204 profesionistas (66.66% profesionistas de la salud y 33.33% del
ambito universitario) y se encontré que los profesionales de la salud propician més el autocuidado
en la salud fisica que otros profesionistas (medicarse con un profesional ante situaciones de
enfermedad); sin embargo, fue relevante el porcentaje de descuidos hacia su salud en otras areas
indispensables para garantizar su calidad de vida como la salud emocional, las atenciones

preventivas (como visitas ginecoldgicas y urolédgicas, autoexploracion de mamas), etc.

La preparacion formal que recibe el personal de salud influye de manera decisiva en el tipo de
autocuidado que se prodigan, pues bajo el modelo médico en el cual han sido entrenados, asi
como en el espacio institucional en que laboran, se privilegia las acciones de reparacién (curacién)

y se dejan en segundo término las acciones preventivas pues “las instituciones médicas se
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encuentran determinadas por el mercado y su funcién primordial es la curacién mas que la
prevencion” (Menéndez, 1990 citado en Hernandez-Tezoquipa et al., 2003, p.31). Los autores
dejan claro que la “determinacion productiva no sélo genera enfermedad, sino que imposibilita
determinadas estrategias preventivas” (Menéndez, 1990 citado en Hernandez-Tezoquipa et al.,

2003, p.110).

En el andlisis general de todas las esferas evaluadas dentro de la investigaciébn mencionada, se
concluye que los profesionistas de la salud incurren en un mayor porcentaje en practicas nocivas
0 al menos no anticipatorias para la salud, en comparacion con otros profesionistas universitarios
y, puntualizan que los obstaculos para el autocuidado de médicos y enfermeras puede ubicarse
en las condiciones laborales como son: rotacion de turnos, jornadas de trabajo prolongadas, no
disposicion del tiempo propio, periodos prolongados de angustia (en sitios como el quiréfano,
terapia intensiva, urgencias), poco tiempo libre para tener una rutina sana para el cuidado de su
salud e inexistencia 0 escasos programas de salud ocupacional que apoyen la promocion de la
salud de los trabajadores (Ortiz, 1997; Bronfman et al., 1997 citado en Hernandez-Tezoquipa et
al., 2003). Por lo anterior, en conjunto con la serie de vivencias y sentimientos que provocan
angustia y ansiedad en médicos y enfermeras dificultan el autocuidado en este tipo de

profesionistas.

En cuanto al autocuidado en médicos y su relacién con el género, Bamonde et al. (2003) realizaron
un estudio comparativo entre personal médico, hombres y mujeres mayores de 40 afios y sus
practicas de autocuidado. Al respecto concluyeron que el autocuidado para la salud fue mejor
atendido (calificado como suficiente, pero no éptimo) por el sexo femenino, pues prestan mayor
atencion a la alimentacion y muestran mayor interés por su salud; los resultados siguen siendo
semejantes y negativos para ambos sexos cuando se identifican las principales enfermedades

reportadas en el personal médico, pues hombres y mujeres presentaron obesidad, hipertension
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arterial y diabetes mellitus; siendo todas estas enfermedades prevenibles si se tuviera un mayor

autocuidado.

En otro estudio, Arenas-Monreal, et al. (2004) analizan la influencia que la profesién y la institucion
laboral ejercen sobre el autocuidado de la salud del personal médico, y concluyen que éstos tienen
complicaciones para autocuidarse pues las instituciones de salud no estan disefiadas ni

estructuradas para promover e impulsar el autocuidado de quienes ahi laboran.

2.3 Cuidado de si en el Personal de Salud

Hernandez (2012) indica que existe un proceso de evolucion de las profesiones sanitarias en los
paises desarrollados, tanto de caracter externo (sus relaciones con la sociedad y los sistemas de
salud, caracterizadas por una creciente intervencién publica y una pérdida de capacidad de
autocontrol), como interno (las relaciones interprofesionales, caracterizadas por conflictivos
procesos de reordenacién de los ‘mapas’ profesionales) que debe ser estudiados para comprender
la complejidad que implica el acceso a la salud en las diferentes sociedades. Es por esto que,
antes de evaluar la calidad del servicio que el personal médico ofrece a sus pacientes, se debe
explorar el contexto en el que otorgan dicho servicio, las interacciones que se generan en éste y
las consecuencias negativas o positivas que tienen las condiciones donde se desenvuelve este

personal médico.

Mendes & Lopes (2009), recalcan que es necesario ser conscientes de la complejidad que tiene
el rol profesional del personal médico que se desenvuelve en el campo de la salud, en el que se
mueven intereses profesionales e institucionales de muy diversa indole, mientras se cuida de las
personas enfermas que se encuentran en situaciones de vulnerabilidad y sufrimiento. Para las
autoras, solo a través de complejizar el rol médico es posible movernos hacia una concepcién de

cultura profesional negociada, dindmica y transformativa.
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Rossi et al. (2013) realizaron un estudio observacional descriptivo transversal en el que
participaron 172 médicos, mediante una encuesta de caracter andénimo. Los datos sugieren que la
muestra analizada experimenta insatisfaccion laboral, desgaste profesional y situaciones de acoso
pues dentro de las realidades del personal médico se identifican principalmente: dificultades
econdmicas, multiempleo, sobrecarga de horas de trabajo, falta de reconocimiento y estimulo para
el trabajo en equipo, deficientes condiciones medioambientales de higiene y seguridad y violencia

institucional.

Mesa & Romero (2010) puntualizan que es indispensable interpretar y comprender como las
condiciones de trabajo de los profesionales de la salud perturban su calidad de vida y desarrollo
humano. En sus investigaciones, realizadas especificamente con personal de enfermeria analizan
1) cémo se vive el ejercicio de cuidado en las actuales condiciones laborales, (en un contexto
socioecondmico que deslegitima los derechos del trabajador por la flexibilizacion laboral) y 2) la
manera cOmo este contexto recrea o reprime satisfactores y oportunidades para el desarrollo
humano y la calidad de vida de los profesionales de enfermeria. Las autoras, concluyen que,
debido a la precarizacion del trabajo en enfermeria, el valor de lo humano se desconfigura y el
desarrollo humano y la calidad de vida de los profesionales decae significativamente debido a las

carencias en las que laboran.

En el caso de los médicos, las repercusiones del contexto en el que trabajan se han estudiado en
amplitud. Castro (2010) en su libro “Teoria social y salud” sefiala que “la corriente de la medicina
social se ha ocupado también de problematizar el vinculo salud-trabajo en el ambito de la salud
en México” (p.32). Al hacerlo, diversos autores han sefialado la importancia de estudiar el proceso
de trabajo en si mismo y de entenderlo como fuente de desgaste obrero con consecuencias

directas sobre el proceso salud-enfermedad (Laurell, 1982).
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El personal de salud ha sido profundamente estudiado en cuanto a las consecuencias que tiene el
desgaste laboral que padecen, tanto en su salud como en las diversas interacciones que se
desprenden de su labor (pacientes, organizaciones, etc.). El problema de desgaste que enfrentan
los médicos es tan grande, que incluso el término Burnout (sindrome del quemado) (Maslach,
1982), que es el concepto pionero en estos temas, fue desarrollado por Maslach en 1977 ante una
convencioén de la Asociacion Americana de Psic6logos, para explicar la respuesta extrema al estrés
crénico originado en el contexto laboral del personal médico que tiene repercusiones de indole

individual, organizacional y social.

Un concepto derivado del Burnout (que se ha desarrollado para definir la atencion especifica con
poblacion vulnerable) es el desgaste por empatia definido como “el residuo emocional resultante
de la exposicidon al trabajo con aquellos que sufren las consecuencias de eventos traumaticos”
(Acinas, 2012, p.8). Por tanto, el desgaste por empatia, es una respuesta bhiopsicosocial por la
exposicién continua y recurrente a un trauma, tension o estrés de otras personas como resultado

de una interaccion empética y sensible (Gonzalez et al., 2018, p.488).

Gonzélez et al. (2018) realizaron una investigacion bibliografica en relacién a la fatiga por
compasién en los profesionales del servicio de emergencia, y recapitulan que otros factores
desencadenantes de la fatiga por compasion son las largas horas de trabajo con poca disposicion
del tiempo propio (por lo que descuidan actividades y vinculos familiares, sociales y tienen
complicaciones para establecer rutinas de alimentacién, descanso e higiene saludables, etc.)
(Murillo, 1995); exceso de atencion de pacientes a diario, exposicién frecuente a enfermedades
crénicas o incurables o posibles muertes de pacientes y la personalidad del profesional (en
especial rasgos altos de neuroticismo), prologados periodos de estrés y angustia y poco tiempo

libre para el ocio y descanso (Mingote et al., 2013; O’Mahony, et.al., 2017). Los autores determinan
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que otra causa, quizas la mas relevante, es la empatia, a mayor empatia mayor la probabilidad

desarrollar la fatiga por compasiéon (O’Mahony, et.al., 2017).

Por otra parte, manifiestan que el desgaste por empatia es mas frecuente cuando el profesional
tiene algun trastorno depresivo, estrés postraumatico o estan pasando por conflictos econémicos
fuertes de tal manera que los médicos caen en una tendencia a sacrificar las propias necesidades
psicolégicas para suplir las de su paciente (Hernandez, 2017). Burnett (2017) agrega otro factor

predisponente: el agotamiento.

Gonzélez et al. (2018) resume, que la fatiga por compasién o desgaste por empatia genera un sin
namero de sintomas que se presentan de diversas maneras, intensidad y duracion. La persona se
muestra irritable, con cambios de humor repentinos y disminucién de comportamiento. Respecto
a las emociones, éstas se alteran por la impotencia, enojo, culpa y suefios angustiosos. Hay una
disminucién de concentracion, apatia, preocupacion con el trauma expuesto; y malestares fisicos

como continua sudoracién y mareos o incluso otras enfermedades sométicas.

Care (2017) recalc6 que ademas de lo anterior, la fatiga por compasion genera ansiedad, miedo,
desesperanza, sentimientos de tristeza, depresiones, hipersensibilidad, apatia, dificultades en la
concentracion, actitud mas rigida o negativista, desorientacién, exceso de preocupacion, ideas

conflictivas, alteracién del suefio y apetito.

Por su parte, Pfaff et al. (2017) puntualizan que la persona con desgaste tiene incapacidad de
generar mas energia para laborar, dolores de cabeza, ira, pensamiento intrusivo, evitacién de
pacientes, lucha con sus pensamientos, incapacidad para establecer ciertas conversaciones o
huidas de situaciones similares a las vividas por el paciente. Otras repercusiones que se pudieran

presentar en el personal de asistencia son: la necesidad de aislamiento para evitar apoyar a los
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demas, sentimientos de impotencia, confusion, dificultad para ser empatico con los asistidos o
pacientes, disminucion considerable del bienestar, salud y funcionamiento general (Pfaff et al.,
2016). Finalmente, Gonzélez et al. (2018) concluyen que esta informaciéon pone en evidencia la
necesidad de realizar intervenciones constantes en aquellos profesionales que brindan asistencia

a personas en situacion de vulnerabilidad.

En la actualidad, el tema del desgaste laboral ha tomado mucho mayor auge ya que se ha
visibilizado en multiples ocasiones que las repercusiones para el médico son peligrosas y que
incluso ponen en riesgo su vida. Diversos estudios corroboran que los médicos tienen la tasa de
suicidio mas alta de la poblacion en general en varios paises del mundo como: Finlandia, Noruega,
Australia, EUA, Singapur, China y México (Martinez, 2019; Mingote et al., 2013; Salazar, 2018;

Anderson, 2018).

Al respecto, Mingote et al. (2013) comentan que la paradoja es que el cuidado de los pacientes
genera estrés, pero es también la fuente de gratificacion mas importante del personal médico y
que se sabe que aquellos que cuidan de los demas a menudo tienen grandes dificultades para
buscar y recibir ayuda para ellos mismos, por lo que los médicos tienden a sufrir elevados niveles

de alcoholismo, dependencia de drogas, rupturas matrimoniales, enfermedad mental y suicidio.

Por otra parte, Hernandez (2017) recalca que no se ha encontrado relacién significativa entre la
fatiga por compasién y variables como la edad, estado civil o etnia. Sin embargo, determina que
si existe correlaciéon con la variable, aflos de profesion y profesion (el personal de enfermeria tiene
mayores posibilidades de presentar fatiga por compasién que los administradores debido a sus
condiciones laborales en contacto con el paciente). Hernandez (2017) contrasta esta informacion
con la de otras investigaciones, dénde se ha encontrado menor desgaste en aquellas personas

con una jornada parcial (Slocum-Gori et al., 2013 citado en Hernandez, 2017) y en aquellas que
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cuentan con estrategias de autocuidado que les permiten no dejar de lado sus necesidades para

satisfacer a las de los demas (Abendroth & Flannery, 2006 citado en Hernandez, 2017).

Curiel-Garcia et al. (2006) sefialan que los recursos humanos son parte vital para el buen
funcionamiento del sistema de salud y para garantizar que éste ofrezca atencion de calidad; por
ello realizaron una investigacion con personal de enfermeria y medicina del Instituto Mexicano del
Seguro Social en la que evidenciaron que, existe una elevada prevalencia de despersonalizacion

y fatiga emocional y que, a pesar de esto, mantienen un alto desempefio laboral.

Dicho hallazgo sugiere que dicho personal desarrolla un mayor esfuerzo para mantener las
exigencias que demanda el servicio de atencién al enfermo, por lo que existe el riesgo de un
incremento de la fatiga emocional y de la despersonalizacion, hasta un punto en el que los
mecanismos de compensacion seran insuficientes y se afectara la esfera del rendimiento laboral

y del trato a los pacientes.

Entre las estrategias de prevencion, ademas de las pausas durante el trabajo, la mayoria de las
recomendaciones incluyen: el reconocimiento frecuente a la labor realizada y el apoyo social por
parte de los jefes inmediatos, acciones que favorecen una respuesta positiva hacia el trabajo,
disminuyen el cansancio emocional y mejoran la actitud y conductas negativas hacia los

comparnieros laborales y los pacientes.

La Organizacion Mundial de la Salud (2017), determina que para lograr el maximo grado de salud
posible en los pacientes, es necesario un conjunto de criterios sociales que propicien la salud de
todas las personas, y esto esta relacionado directamente con el acceso que tengan las personas
a otros derechos humanos més alla del de la salud, es decir, que la disposicién de cuidados de

parte del médico a sus pacientes se vera en gran medida limitada o fomentada con base en las
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condiciones en las que el médico se cuide para prevenir el desgaste laboral y, por otra parte, las

condiciones estructurales en las que el paciente reciba estos cuidados.

Wolfberg (2003) enfatiza la importancia de implementar estrategias de prevencion y atencién a los
cuidados del médico en todos los contextos, y resalta que el objetivo de estudiar estos fenébmenos
no es una lucha en contra de los médicos o los sistemas de salud, sino que se busca informar y
alertar sobre las consecuencias que pudieran existir tras la falta de cuidado al médico para que se

desarrollen alternativas de prevencion.

2.4 El médico que cuida de otros

El tema del cuidado en la atencion a la salud ha sido tratado a profundidad en cuanto a la profesion
de enfermeria pues; “en términos generales, a las enfermeras y enfermeros les corresponde la
prestacion personal de los cuidados (...) en las distintas fases del proceso de atencion de salud
(...) orientados a la promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud” (Acebedo-Urdiales et

al., 2011, p.87).

Con este argumento, la mayoria de los estudios de los cuidados en las areas de la salud, han sido
realizados desde la perspectiva y el quehacer de profesionales de enfermeria o del area de trabajo
social, y poco se ha explorado desde la labor de los médicos ya que en esta poblacion el tema de
cuidados se ha trabajado, en la mayoria de los casos, desde la perspectiva de los cuidados
neonatales, atencion a personas adulta mayor de la tercera edad o con discapacidad o a los
cuidados paliativos en casos de enfermedades terminales, como si Unicamente esta poblacion
requiriera y recibiera cuidados de parte del personal médico (Aguirre et al., 2014; Hernandez, 2017;

Mesa & Romero, 2010; Méndez & L6pez, 2009).
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Pese a que existen pocas investigaciones en las que se relaciona la teoria de los cuidados con el
ejercicio de la medicina de manera explicita, la labor de cuidados en el rol del personal médico se
da por sentada al hablar de las responsabilidades y funciones de éste hacia los pacientes y al
describir las préacticas, expectativas y deberes de los médicos, mismos que coinciden con los

conceptos y acciones que el cuidado conlleva.

Rodriguez (1967) dentro de su investigacion sobre la relacion médico-paciente, realiza una revision
documental en la que retoma el papel del médico desarrollado por Parsons (1951) y concluye que,
este rol presupone una larga etapa de socializacion en el conocimiento profesional y se orienta
con un sentido de servicio colectivo antes que de beneficio individual, pues su objetivo es combatir
o aliviar la enfermedad en sus pacientes. Para lograrlo, es indispensable que el enfermo asuma
su rol y quede al cuidado de otras personas, dentro de las cuales, el personal médico tiene el
estatus mas alto; por ello, el enfermo debe aceptar la ayuda del galeno acatando sus instrucciones
y confiando en sus cuidados. En correspondencia con esto, hay diversas investigaciones (Frank,
2005; Entralgo, 1983; Borreli, 2017) que exploran la relacion que existe entre médico—paciente,
donde el médico es entendido como el “prestador de cuidados” con mayor estatus y conocimiento

(Rodriguez, 1967, p. 4).

Mucci (2007) recalca que la relacion médico-paciente es profesional y humana, pues en ella se
juega la dignidad del enfermo y del médico. Herrera et al. (2010) a través de entrevistas en
profundidad, analizaron las representaciones sociales de la relacion médico-paciente en una
poblacion de 17 médicos y 17 pacientes de la ciudad de Bogota y en sus conclusiones, se pueden
reconocer acciones y expectativas sobre el cuidado que ejerce el personal médico sobre sus

pacientes.
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En cuanto a las representaciones de los pacientes, Herrera et al. (2010) observaron que éstos
desean una relacién duradera con el profesional de la salud “pues con esto se genera mas
confianza y te cuidan mas” (p.350), los pacientes esperan una atencién profesional, amable, calida
y respetuosa. Les resulta importante el saludo, la atencién, el contacto visual, el mencionar su
nombre y no tratarlos como un namero. Esperan que el médico le dé importancia a las dudas,
miedos y comentarios que les hagan en la consulta; de esta forma, un médico descuidado que se
muestra negligente en su forma de trabajar, de atender, de diagnosticar y de interactuar con el

paciente, pierde en estatus y el respeto como profesional de la salud ante los ojos de los pacientes.

Por su parte, los médicos esperan brindar un servicio adecuado al paciente, a nivel fisico y
psicolégico "poder ayudarlo en todos los aspectos, no solamente en su enfermedad fisica, sino
también en la parte psicoldgica, escucharlo, no s€, ayudarle en todos los aspectos del humano"
(Herrera et al., 2010, p. 351). Su preocupacién por cuidar adecuadamente la salud del paciente es
tal, que generan cuatro estrategias para que éstos cumplan las recomendaciones médicas: la
exageracion; las explicaciones (buscar que los pacientes sientan que son escuchados y que todas
las dudas son importantes para el terapeuta, incrementando asi la confianza frente al médico); el
regafio manifestando su preocupacion y, finalmente, tratos compartidos en los que, a través de la
complicidad, ambos se comprometan a realizar acciones para mejorar la salud y mejorar la

adherencia a los tratamientos.

Finalmente, pese a que los procesos de los médicos y los pacientes son sorprendentemente
similares, tanto para conseguir sus objetivos, como para protegerse de cualquier dafio que se
pueda dar en la relacién clinica, Herrera et al. (2010) recalcan que los médicos encuentran
insatisfaccién al trabajar en un modelo de salud que reduce la interaccién clinica a un encuentro
esporadico en el que la relacién con el paciente se limita al manejo de informaciones esenciales

del paciente, su sintomatologia y un plan de intervencién. Para ellos es necesario establecer una
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relacién mucho mas cercana con los pacientes, sin embrago, los médicos perciben que su papel

como profesionales ha sido demeritado, tanto por los pacientes como por los servicios de salud.

Segun la investigacion de Herrera et al. (2010), los médicos sienten que los pacientes los respetan
poco y que han malinterpretado la dinamica y los derechos que tienen bajo el sistema de salud en
Colombia, exagerando y sobredimensionando sus expectativas y sus derechos, desarrollando una
actitud que, en muchos casos, es vista por los profesionales de la salud como agresiva y

maleducada.

Los médicos entrevistados afirman que desarrollan una predisposicion que impide una correcta
interaccion clinica, disminuyendo la calidad de ésta e impidiendo que la confianza se construya
entre el paciente y el médico. Tanto profesionales de la salud, como pacientes, concuerdan que
este modelo de salud es deficiente y que no permite desarrollar a cabalidad la relacion clinica
necesaria para establecer vinculos y cuidados necesarios, ya que limita las opciones que los
actores tienen para negociar sus objetivos y metas a corto, mediano y largo plazo (Herrera et al.,

2010).

Ahora bien, si retomamos el concepto de desgaste laboral®, y recordamos que éste es propiciado
por las relaciones laborales, por la organizacion y por el disefio del trabajo, podemos reconocer
que los médicos se encuentran intentando cuidar de sus pacientes mientras ellos mismos se

encuentran en contextos que los descuidan y desgastan.

3 Desgaste laboral: se genera cuando las exigencias del trabajo no se corresponden o exceden de las
capacidades, recursos o necesidades del trabajador, o cuando el conocimiento y las habilidades de un
trabajador o de un grupo para enfrentar dichas exigencias, no coinciden con las expectativas del lugar
donde labora (Organizacion Internacional del Trabajo, 2016)
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Diversas investigaciones han hecho saber que cuando un médico se encuentra desgastado y no
tiene los recursos personales para afrontar las situaciones conflictivas, la
despersonalizacién/cinismo, actlla como una nueva estrategia de afrontamiento negativa, que
permite a los sujetos alejarse de aquellas situaciones que le resultan conflictivas, en lugar de
enfrentarlas y resolverlas (Gil Monte & Peir6, 1997; Gil Monte, et al., 1998; Sierra Siegert, 2008

citados en Marsollier, 2013, p.4).

Esta situacion, afecta el desempefio laboral de los médicos aumentando las tasas de accidentes,
y disminuye la productividad de éstos (Gémez-Esteban, 2004) por lo que, aunque el médico tenga
disposicion y deseo de ofrecer un servicio calido y cuidadoso a su paciente, la carencia de recursos
personales y los contextos de descuido en los que laboran, propiciardn descuidos y malos tratos
en la interaccion. El paciente, en vez de recibir intervenciones cuidadosas de parte de su médico,
encontrara en él caracteristicas de desgaste (cinicas y evitativas) que le impiden explorar a
profundidad en el dolor ajeno y les complica afrontar situaciones criticas o angustiantes (Marsollier,

2013).

Como herramienta para sobrellevar las condiciones mencionadas, esta el autocuidado que son las
habilidades y actividades que las personas realizan en su beneficio para mantener la vida, la salud
y el bienestar; y es una necesidad de todas las personas, que, si no es satisfecha, puede traer

desequilibrios, enfermedad y hasta la muerte (Rodriguez, 2017, p.5).

Multiples investigaciones han dado cuenta de que los profesionales del area médica tienen
escasas habilidades y actividades de autocuidado que les permitan sobrellevar las condiciones de
desgaste (Citas). Rimpela et al. (1987) aseveran que la situacion de los profesionistas de la salud
es preocupante, pues tienen mayores porcentajes de tabaquismo y que la mortalidad por suicidios,

accidentes y violencia es mayor en comparacion con otros profesionistas universitarios. Estos



25

resultados se han repetido constantemente a lo largo de los afios y resultan alarmantes pues, los
médicos no usan sus habilidades y conocimientos técnicos en salud para reducir las tasas de
mortalidad y los riesgos ocupacionales a los que ellos estan expuestos, dejandolos vulnerables a
complejas consecuencias que repercuten en su salud fisica y mental si como en la del paciente

(Gémez & Grimaldi, 1998).
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3. El concepto y las caracteristicas del cuidado (debate tedrico conceptual)

3.1 El cuidado

Perspectivas del concepto de cuidados

Histéricamente, las primeras aportaciones al estudio del cuidado provienen de la filosofia y, su
complejidad, se basa en que la vision que se tenga del cuidado esta profundamente relacionada
con las concepciones que se tienen del “ser”, el “hacer” el “deber ser’, la “ética”, la

“responsabilidad”, la “politica”, etc. (Pinto et al., 2017).

Durante siglos, se han desarrollado profundas reflexiones sobre estos temas, abarcar todas las
dimensiones a través de las cuales se ha conceptualizado, estudiado y entendido el “cuidado”
resulta extremadamente ambicioso. Sin embargo, a continuacion se muestra un cuadro que de
manera general, busca presentar una aproximacion al desarrollo te6rico-conceptual del fenémeno
del “cuidado”, enfatizando las corrientes que han influenciado en mayor medida los estudios desde
el pensamiento occidental; revisando su construccion desde diversas y variadas areas del

conocimiento para, finalmente, relacionarlo con el trabajo realizado desde las ciencias sociales.



Tabla 1.

Disciplinas que han conceptualizado el cuidado

Filosofia

Aristoteles promovia el “cuidado del alma” a través de los valores
(Nussbaum, 1994) y lo relacionaba con la cura, (Lépez, 2010; Gracia, 2000
citado en Alba, 2015) la politica y la ética (Rubio, 2010).

Platon defendia que sélo se podia cuidar el alma a través del habla y del
pensar (Nussbaum, 1994).

En general, los griegos pensaban que el cuidado es necesario para llevar
una “vida buena” (Pinto et al., 2017) y poco a poco dej6 de centrarse en “el
pensar” para ligarlo a la praxis.

Marx posiciond la “necesidad” como la base del analisis y posiciona a la
historia colectiva como el eje para la sobrevivencia.

Heidegger dio un enfoque existencialista a los cuidados y trabaja el
concepto “Sorge” (“cuidar de”, “curar a”) (Pinto et al., 2017).

Riechmann (2003) y otros fildsofos debatieron “la necesidad de cuidar’ y
establecieron que esta basada en la “dependencia” que tiene el humano al
ecosistema y a los otros para poder sobrevivir.

La filosofia actual tiene un amplio analisis sobre la “ética del cuidado”
(Held, 2014) que defiende la necesidad humana por mantener la paz y
acceder a la justicia (Comins, 2003).
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Ciencias
juridicas

El cuidado tiene estrecha relacion con el ejercicio de los derechos y la
obligacién del sistema protector para garantizar éstos (Pérez, 2006).

Ciencias
exactas

Existe una vinculacion muy estrecha del cuidado con temas de servicio,
calidad y productividad en los procesos que se emprenden (Hernandez,
2012).

Ciencias
ambientales

Abre debates sobre el antropocentrismo humano. Reconoce que el cuidado
de la naturaleza es necesaria para que el ser humano sobreviva y tenga
aprendizajes emocionales y espirituales (Comins, 2003).

Ciencias en
educacion

El cuidado es visto como una competencia humana que fomenta el proceso
de conciencia y empoderamiento personal y comunitario y que debe ser
promovida en todas las actividades que se realizan en los procesos de
ensefianza-aprendizaje (Comins, 2003).

Ciencias de
la salud

Alba (2015) retoma la concepcién filosdfica del cuidado como “cura” y
puntualiza que éste busca la recuperacion de la salud que afecta a toda la
vida humana, a la mente y al cuerpo. Por ello, existen dos niveles de
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cuidado del ser humano; el del cuerpo y el que tiene que ver con la vida
intelectual y psicologica (Alba, 2015).

e Existen multiples estudios sobre los aspectos terapéuticos de la relacion de
cuidado entre paciente y médico (Guevara et al., 2014). La mayor
aportacién académica que se ha realizado a los estudios de cuidados en
las areas de la salud tiene que ver con temas de “cuidados intensivos
meédicos”, “cuidados paliativos”, cuidados a personas con discapacidad y
cuidados en enfermeria y son muy escasos los que se enfocan sobre el
cuidado desde la relacion médico-paciente.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de la literatura

Como se observa en la Tabla 1, durante siglos se han desarrollado profundas reflexiones sobre el
cuidado y se han marcado diversas posturas sobre las cuales se han desarrollado las diferentes
disciplinas, profesiones, visiones de la vida y conceptualizaciones que se tienen en nuestra
sociedad. Desde la ciencias sociales, el concepto ha sido ampliamente trabajado y, en la
actualidad, sus aportaciones han permeado significativamente en todas las demas ciencias ya que,
al tratarse de uno de los temas mas inherentes a la condicion humana, las ciencias sociales han
generado espacios de reflexion sobre la complejidad y relevancia que el cuidado implica en todas

las areas de nuestra sociedad.

Byock (2012), cuenta que, hace afos, un estudiante le pregunté a la antrop6loga Margaret Mead
cudl consideraba ella que era el primer signo de civilizacion en una cultura. El estudiante esperaba
gue Mead hablara de anzuelos, ollas de barro o piedras de moler. Pero no, Mead dijo que el primer
signo de civilizacién en una cultura antigua era un fémur que se habia roto y luego sanado. Mead
explicé que, en el reino animal, si te rompes una pierna, mueres. No puedes huir del peligro, ir al
rio a tomar algo o buscar comida. Eres carne de bestias que merodean. Ningun animal sobrevive
a una pierna rota el tiempo suficiente para que el hueso sane. Por ello, un fémur roto que se ha
curado, es evidencia de que alguien se ha tomado el tiempo para quedarse con el que se cayo0, ha
vendado la herida, le ha llevado a un lugar seguro y le ha ayudado a recuperarse. Mead dijo, que

ayudar a alguien mas en las dificultades, es el punto donde comienza la civilizacion” (p. 32).
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En general, se reconoce que “cuidar es y sera siempre indispensable no sdlo para la vida de los
individuos, sino también para la perpetuidad de todo grupo social” (Colliere, 1993, p.13). Sin
embargo; “las teorias del cuidado y el analisis de su implicacién en la vida del ser humano se han
abordado desde diversas perspectivas a lo largo de la historia, y varia considerablemente de unos

estudios a otros” (Thomas, 1993 citado en Ruggeri, 2014, p.50).

Pese a que la mayoria de los estudios contemplan todas o algunas de las siguientes perspectivas
del cuidado: el cuidado como caracteristica humana, el cuidado como imperativo moral, el cuidado
como afecto, el cuidado como interaccion interpersonal, y el cuidado como intervencién terapéutica
(y la interrelacion entre esas categorias) (Morse et. al., 1990), ha sido muy complejo llegar a un

consenso sobre la definicién del cuidado.

Algunos de los temas que mas se han trabajado respecto al cuidado desde las ciencias sociales
son la familia, historia y organizacion social del cuidado; la politica y los estados de bienestar; la

perspectiva feminista del cuidado; y el cuidado de la salud (Lagarde, 2004; Escamilla, 2010)

Thomas (1993) destaca que el estudio del cuidado deberia contemplar multiples dimensiones (la
identidad social de quien cuida, la persona cuidada, la relacién personal entre la persona que cuida
y la cuidada, la naturaleza del cuidado, el &mbito social en el que se ubica la relacion, el caracter
econdmico de la relaciéon de cuidado y el contexto institucional en que se ejerce, asi como sus
implicaciones a nivel politico y a nivel simbdlico, etc.) ahora; “esto es extremadamente complejo
debido a la transversalidad de cada unay la profundidad con la que se puede analizar cada una”

(Thomas, 1993 citado en Ruggeri, 2014, p. 50).
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Las ciencias sociales hoy en dia, siguen desarrollando definiciones sobre el cuidado y estan lejos
de llegar a un consenso al respecto. Sin embargo, en general, reconocen que los cuidados son
una necesidad multidimensional que tienen todas las personas en todos los momentos del ciclo
vital (aunque en distintos grados, dimensiones y formas) y que éstos, constituyen la necesidad

mas basica y cotidiana que permite la sostenibilidad de la vida (Covas, et al., 2009).

Principales criticas a la concepcién tradicional del cuidado
Desde los afios 70, los estudios del cuidado han aumentado significativamente en las ciencias
sociales y se ha cuestionado que el concepto de cuidados ha justificado enormes desigualdades

sociales y su critica ha girado en torno a dos aspectos que a continuacién retomamaos:

1. La distribucién sexual del cuidado:

En la literatura, el concepto del cuidado tradicionalmente es descrito como saber femenino.
Ruggeri (2014), tipico del mundo de las madres, de las hijas, de las hermanas y de las trabajadoras
del servicio doméstico (Saraceno, 2009). En los afios 70, en los paises anglosajones impulsados
por las corrientes feministas en el campo de las ciencias sociales (Aguirre et al., 2014) tomaron
auge los debates académicos respecto a las relaciones de poder y el reparto de las
responsabilidades en entornos familiares, en donde las mujeres tienen una significativa sobrecarga
en la tarea de los cuidados, y comenz0 a visibilizar la rigidez social que se ha mantenido por mas

de dos siglos entre lo publico y lo privado (Scott, 2013; Martin, 2008).

Gracias a los analisis hechos por las ciencias sociales y al método de la “deconstruccion” (Derrida,
1990 en Borges de Meneses, 2013) se comenzd a ver el cuidado como un «trabajo» en el que se
gestiona y da mantenimiento cotidiano a la vida y a la salud (Pérez, 2006, Covas, et al., 2009) a

través de un conjunto de actividades y recursos (Lagarde, 2004; Covas, et al., 2009). Esta nueva
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forma de concebir el concepto rompié paradigmas, generd6 nuevas areas de investigacion e

impulsé movimientos sociales.

La actual organizacién social del cuidado, continta sostenida por la tradicional distribucién de los
roles de género, y esta situacion esta sostenida por diversas estructuras sociales (dentro de las
que el sistema sanitario no es una excepcion) que siguen responsabilizando a las mujeres del
cuidado de otras personas del grupo familiar y excluyendo o no a los hombres (Covas, et al., 2009,
p.11). Sin embargo, este tema cada vez se posiciona mas en las mesas de debate en la lucha por

una reparticion igualitaria y justa de trabajo.

2. Elingreso a las agendas publicas e institucionales como un tema de interés colectivo:

Los cuidados a las personas se han resuelto histéricamente en el seno de las familias, y esto ha
perpetuado la vision que se ha tenido sobre el cuidado como un asunto privado que cada individuo
debe resolver con sus herramientas y posibilidades. Sin embargo, a comienzos de los afios 90, los
debates sobre género y Estado de Bienestar recibieron un gran impulso (Martin, 2008) y, desde
entonces, los cuestionamientos a la nocién clasica de cuidados se ha vuelto un elemento clave
para el andlisis sociol6gico y la investigacion con perspectiva de género sobre las politicas de

proteccion social (Aguirre et al., 2014).

En 2000, Daly & Lewis desarrollaron el modelo de “cuidado social’ (social care) como una
respuesta a la problematica de distribucién social del cuidado, en la que se presenta una vision no
fragmentada y trasversal de los cuidados que pretende reclamar una nocion multidimensional de

los cuidados como organizacion social.

El analisis del cuidado social, contempla el continuo cuestionamiento sobre la reparticién de los

cuidados entre el Estado, la familia, el mercado y la sociedad civil y, por otro lado, contempla que
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se realicen dos niveles de andlisis al estudiar la interaccién familiar: un nivel macro (el de las

politicas) y, un nivel micro (el de las practicas cotidianas) (Letablier, 2007).

El cuidado desde la perspectiva publica, privaday como derecho humano

El posicionamiento del tema de cuidados en el interés publico nos permite preguntarnos por la
responsabilidad moral y politica de los cuidados y el lugar que deben ocupar en nuestra sociedad
(Lagarde, 2004). Gracias a los esfuerzos académicos y a las constantes presiones de los
movimientos sociales; en 2007 se posicioné formalmente el tema de cuidados como un tema de
derechos humanos que debe ser tratado con urgencia a nivel internacional durante la X
Conferencia Regional de la Mujer de América Latina y el Caribe, celebrada en la ciudad de Quito

(Pautassi, 2018).

Pese a que ya se anticipaban algunas clausulas contenidas en la Convencion sobre la Eliminacién
de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (conocida como CEDAW por sus siglas en
inglés) y la Convencion de los Derechos del Nifio, que hasta el 2007 se redact6 el primer
documento que comprometi6 a la academia y a los estados a aplicar una metodologia del enfoque
de derechos, para identificar en los tratados y constituciones existentes las actividades de cuidado
y darles un reconocimiento expreso como derecho humano en el que personas cuidadas y

cuidadores deben tener garantias explicitas (Pautassi, 2018).

Finalmente, se puede concluir que el ingreso del tema de cuidados a las agendas publicas e
institucionales como un tema de interés colectivo, ha sido uno de los cambios mas relevantes en
el paradigma del cuidado y su solucién ha beneficiado al conjunto de la sociedad. Dejar de ver el
cuidado como un problema privado en el que cada persona responde en funcién de los recursos
de los que dispone, para que pase a ser un problema publico que requiere de respuestas colectivas

y sociales (Aguirre et al., 2014); ha sido uno de los aportes mas grandes y significativos de las
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ciencias sociales en el siglo XX, y se espera que continie concretandose como un derecho

humano para todas las personas del mundo durante el siglo XXI.

El cuidado de la salud

Como parte de la historia y evolucion del concepto de cuidado de la salud, se puede mencionar
que la formalizacién de los cuidados y el acceso a éstos dentro de las sociedades ha sido
responsabilidad de diversas instituciones. Sin embargo, dentro del sector de cuidados que el
estado debe garantizar a su ciudadania, se destacan las profesiones de la salud. Estas trabajan
bajo un modelo que, a través del tiempo y con el progreso de los conocimientos biomédicos sobre
el origen de la vida humana, ha perfeccionado técnicas para el quehacer del profesional de la
salud, pero en ocasiones olvida que es indispensable el respeto a la vida y el cuidado profesional

al ser humano (Juarez-Rodriguez et al., 2011).

Alfredo Estrada (1990, citado en Villarini, 2008) defiende que el desarrollo y la complejizacién de
la sociedad han puesto en evidencia las incapacidades y los limites del marco epistemolégico que
el modelo médico tiene para dar cuenta de los problemas de salud existentes y, que es
indispensable continuar repensando este tema para generar los cambios necesarios a las
demandas actuales de la salud. En este sentido, a continuacion, se presenta una linea del tempo

(figura 1) sobre los abordajes del cuidado de la salud a través de la historia.
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Figura 1.

Historia del cuidado de la salud

A través de diversas religiones se
explica la salud y la enfermedad.
Hay una orientacion metafisica
sobre la que buscaban discernir el
origen del bien y del mal (Achury, 2006).

Epoca antigua

Los lideres religiosos (chaman o sacerdote) con
la intencion de mediar las fuerzas del mal.
Expulsaban a quienes creian portadores
del mal (Achury, 2006). Edad Media

La medicinas tradicionales y sistemas

naturales del cuidado de la salud se
expanden paralelamente buscando cuidar
al paciente en todas las areas de su vida
para potenciar su fuerza vital y sin atacar la
enfermedad (Aparicio, 2007).

Con la descentralizacién del poder politico
(iniciada en Inglaterra y Francia) se da la
separacion de la Iglesia y el Estado; comienza

la “llegada de la medicalizacion
impulsada por las ciencias duras”.
Epoca Moderna . _
Se posiciona a los profesionales
médicos en las sociedades.

de cuidar tanto del paciente como del médico

La Organizacion Panamericana de la Salud (Achury, 2006).

recomienda profesionalizar la enfermeria a nivel
superior con el fin de contar con personal
sanitario encargado de ofrecer un
cuidado institucionalizado a los

I La “mujer auxiliar del médico” es responsable
 + )
pacientes (Rubio, 2010). &

Ano de 1975

La enfermeria se reconoce como la
profesion de los cuidados de la salud;
se le otorgan derechos y sueldo (Lein-ninger
citado por Kerouac, 1996).

Se cuestiona la jerarquizacion en el trabajo

de la salud posicionando al médico y

paradigma biologisista.

2000 - actualidad _
Se profundiza el debate sobre

la necesidad del cuidado en todas

sus dimensiones para lograr la “cura”.

Se promueve la humanizacion del cuidado
(Guevara et al., 2014)

Fuente: elaboracidn propia a partir de la revisién de la literatura



35

En la actualidad, existen multiples reajustes que se han hecho al modelo de formacion y practica
profesional de médicos y profesionales de la salud (como la Educacioén Interprofesional (EIP) que
promueven el desarrollo de competencias en los profesionales para el trabajo en equipo
multidisciplinario, y que buscan garantizar la atencion a las necesidades de salud centrada en: 1)
el cuidado humanista y profesional del paciente y su entorno y 2) ayudar al paciente con

orientacion, ensefianza y consejo para que sea capaz de realizar su autocuidado (Aliaga, 2003).

Conceptualizando el cuidado de la salud en el contexto de la investigacion
Cuidado, es una palabra que proviene del latin “cogitatus”, cuya traduccién mas directa seria
“pensamiento”. A su vez “Cogitatus”, es el participio del verbo “cogitare” y de “agitare” por lo que

”

puede traducirse como “hacer avanzar”, “tratar” o “actuar” (Pinto et al., 2017).

Cuidar, es un trabajo que propicia el bienestar y desarrollo fisico, afectivo y emocional a lo largo
de todo el ciclo vital de las personas a través de la estimulacion de los fundamentos fisicos y
cognitivos con la busqueda, en la medida de lo posible, de la conservacion de las capacidades y
la autonomia (Batthyany et al. 2013). La naturaleza de la actividad variard segun se realice de
manera formal o informal, de manera remunerada o no, en el marco de la familia o en una

institucion (Aguirre et al., 2014).

Para la presente investigacion se analizaran los cuidados formales y remunerados que ofrecen
profesionales en ambientes institucionales. Para ello, se conceptualizara el “cuidado” retomando
3 aspectos:

1.- La perspectiva humanista del cuidado de la salud

2.- Las dos aristas de enriquecimiento que se obtienen en la relacidon cuidador-persona

cuidada.

3.- Las tres dimensiones del cuidado (Material, moral y emocional) (Martin-Palomo, 2013)
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La atencién que las instituciones de salud prestan a la persona enferma se centran en el cuidado
cientifico, sistematico y aprendido que se lleva a cabo mediante el empleo de practicas curativas,
que un profesional o un equipo de salud, realizan al usuario con algun grado de discapacidad
(temporal o permanente) fisica, psiquica o emocional, con el fin de ayudarlo a restablecer su salud
y alcanzar mayores niveles de bienestar (Tobo6n, 2003). El cuidado de la salud busca el
mantenimiento y conservacion de la vida, al permitir que ella continle, se reproduzca y termine

dignamente (Tobdn, 2003).

La enfermeria indica, que el cuidado de la salud debe tener un trato humanista y “ofrecer un
cuidado (...) que no solo trate el 6rgano o sistema que esta enfermo, sino que también aborde las
diferentes dimensiones del receptor del cuidado” (Guevara et al., 2014, p.319). Reconociendo que
las propuestas sobre el trato humanizado en las areas de la salud tienen una sélida base en la
labor realizada por la enfermeria y, debido a que la mayoria de las investigaciones sobre cuidado
se han desarrollado en esta profesion, la presente investigacion retomara elementos de estas

aportaciones tedricas.

Dentro de la perspectiva humanista de la enfermeria Watson (2002) propone 10 factores que
combinados con una base de conocimientos cientificos, deben ser garantizados en la prestacion
de los servicios profesionales para garantizar una atencién con “cuidado”. De manera resumida,
estos son:
1) Practicar el amor, la amabilidad y la coherencia dentro de un contexto de cuidado
consciente;
2) Ser auténtico, estar presente, ser capaz de practicar y mantener un sistema profundo de
creencias, y un mundo subjetivo de su vida y del ser cuidado;
3) Cultivar sus propias practicas espirituales y transpersonales de ser;

4) Desarrollar y mantener una auténtica relacion de cuidado, de ayuda y confianza;
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5) Estar presente y dar apoyo durante la expresion de sentimientos positivos o negativos;

6) Hacer un uso creativo del ser, de todas las formas de conocimiento, como parte del
proceso de cuidado para comprometerse artisticamente con las practicas del cuidado y
proteccién;

7) Comprometerse de manera genuina con la experiencia de la practica, de la ensefianza y
del aprendizaje;

8) Crear un ambiente protector en todos los niveles, donde se esta consciente del todo, de
la belleza, de la comodidad, de la dignidad y de la paz;

9) Asistir a las necesidades humanas, conscientemente, administrando un cuidado humano
esencial, el cual potencializa la alianza mente, cuerpo y espiritu;

10) Estar abierto y atento a la espiritualidad y a la dimension existencial de su propia vida.

En esta concepcién de los cuidados se propician dos aristas que deben ser tomadas en cuenta a
la hora de su andlisis. Por un lado, esta la dependencia que tiene el paciente con el cuidador quien,
a través de su preocupacion y servicio, busca el bienestar y mantenimiento de la persona cuidada
y genera lazos de proximidad (Aguirre et al., 2014). Por otro lado, se encuentra la reciprocidad que
recibe el cuidador del paciente y en la cual existe una ganancia de parte del cuidador profesional,

quién obtiene un crecimiento personal a partir de su relacién con el enfermo (Medina, 1999).

Guevara et al. (2014) puntualizan que la relacién que se forma entre el personal de salud vy el
paciente a través de los cuidados, ademas de proporcionar ganancias para ambos, también tiene
una funcién terapéutica pues, a través de los cuidados se transmiten elementos (como seguridad,
afecto, sinceridad, entre muchos otros sentimientos) que son necesarios para que la relacion
paciente-profesional pueda establecer confianza, mutuo aprendizaje y escucha activa (Guevara et

al., 2014). Los elementos que se transmiten a través de los cuidados, ayudan a que los pacientes
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sientan mayor confort y aceleran la curacién de los pacientes, por lo que se disminuye la estancia

hospitalaria y las secuelas de la enfermedad (Raile et al., 2007).

Finalmente, al profundizar en las dimensiones del cuidado, Rachel Salazar (2001) ha desarrollado
una propuesta que permite analizar los cuidados en el entorno familiar y postula que existen tres:
1) la material, que se relaciona con la oferta y consumo de servicios dentro del hogar; 2) la moral,
gque contiene aspectos disciplinarios, la socializacion de los menores, el sentido del deber y de la
responsabilidad (abnegacién, sacrificio); y 3) la afectiva, en la que se introduce la dimensién
emocional de las relaciones familiares (calidad humana, preocupacién por el otro, amor,

resentimiento; asi como tensiones, conflictos, violencia).

A continuacion se presentan las dimensiones del cuidado humanizado retomando la postura de

Rachel Salazar (2001) y enriqueciéndolas con otras investigaciones.

Figura 2.

Dimensiones del cuidado

Dimension
Emocional

Dimension Dimension

Material Moral

Fuente: elaboracion propia a partir de la revision de la literatura
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La dimension material de los cuidados

Molinier & Legarreta (2016) destacan que los cuidados se caracterizan por su invisibilidad y
discrecion, incluso cuando se trata de un trabajo remunerado desarrollado fuera de los hogares.
La dimension material de los intercambios de cuidado los hace mas visibles y medibles tanto en
términos de tiempo como de dinero, dos magnitudes que se han estandarizado en las ciencias
sociales. Es necesario reconocer que en los cuidados la actividad no puede acotarse facilmente
en horas o0 en jornadas, pues las tareas que implican requieren diversos niveles de ejecucién, de

cualificacién y de responsabilidad.

La dimension emocional de los cuidados

Es oportuno incorporar la dimension social de las emociones, pues permite analizarlas mas alla de
su aspecto biolégico y promueve el analisis sobre sus condicionamientos y normativas sociales
(Hochschild, 2002). De esta forma, Martin-Palomo & Mufioz (2015) reiteran, que es necesario
utilizar el término ‘sujeto sensible’, para representar a aquel ser humano que es mas que un mero
calculador racional o una persona que expresa a ciegas emociones descontroladas. Para analizar
y comprender fendmenos como los cuidados, este sujeto sensible se muestra mas idéneo que el

meramente racional.

La dimension moral de los cuidados

Al abordar las cuestiones morales se hace referencia a las ideas como principios ultimos de
comportamiento, por las cuales actuamos o creemos actuar, es decir, aquellas construcciones que
definen lo que esta bien y lo que esta mal, lo que es bueno y lo que es malo, lo que se considera
valioso, correcto, apropiado para una convivencia justa. Ello implica un doble plano, por un lado,
los principios, razonamientos o0 normas a los que la persona acude o puede acudir cuando
pretende decidir o justificar su comportamiento o decisién; y, por otro, las formas de las normas

sociales, las costumbres que guian el actuar cotidiano (Putnam et al., 1998).
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La moral, es una dimension constitutiva del ser humano en tanto que todo ser humano se ve

obligado a optar, a decidir qué tipo de conducta seguira continuamente (Villegas, 2014).

Pharo (2004) argumenta, que las normas y los valores morales son construcciones sociales, por
lo que es necesario “comprender como los sujetos sociales pueden eventualmente elegir un punto
de vista moral en relacion con su propia accion teniendo presentes los condicionamientos naturales
y sociales en los que se ha inscrito la vida practica ordinaria” (p.13). El autor recalca que las
personas dan una explicacion moral del sentido de su accién cuando escogen entre distintos
cursos de accion posibles y se encuentran en la necesidad de justificarse, de explicar por qué han

optado por ese curso de accién o en qué principios se sustenta.

3.2. El concepto de autocuidado

Breve historiay evolucion del concepto de autocuidado

Desde la época de Hipdcrates, posteriormente en el renacimiento y después en la corriente
denominada higienista, se consideraba trascendental concientizar a la poblacién sobre los
principios en pro de la salud que podian promover una mejor calidad de vida. Desde los escritos
que narran las costumbres prehispanicas, se encuentra la educacién para la salud que se concedia
al pueblo y, en particular, a los jévenes respecto a la embriaguez y la sexualidad (Bamonde et al.,

2003).

Tobon (2003) sefiala que las practicas de autocuidado cambian de acuerdo con las circunstancias
gue rodean a las personas, y que para entender la evolucién de las practicas de autocuidado se
requiere revisar algunos ejemplos de cédmo se han presentado a través del tiempo, y de cdmo se
han ido acumulado en la sociedad, conformando un patrimonio de ritos, creencias, actitudes,

representaciones, practicas y conocimientos, hasta llegar a nuestros dias; algunas de ellas intactas
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y otras modificadas (Tobdn, 2003). En la figura 3 se presenta una linea del tiempo que refleja
brevemente cdémo las sociedades han considerado las practicas de autocuidado individual y

colectivo a través de la historia.



Figura 3.

Abordajes sobre el tema de autocuidado en la sociedad

Promovian el “Culto de si” cuidando al
cuerpo y al espiritu (ejercicio,
meditacion, lectura, reflexion).

Dan gran importancia al autocontrol.
(Tobon, 2003).

Cultura Griega

Desprecian el cuidado
corporal y fomentan
el espiritual (Tobén, 2003).

Etapa
Judeocristiana

(O

El autocuidado colectivo se fomenta a
través de las guildas gremiales, las
Etapa sociedades mutualistas o las
Precapitalista cooperativas de consumo que eran
especialmente Utiles en situacion de
hambruna, epidemia, desempleo o guerra
(Conesa et al., 2017).

Hay importantes debates
filosoficos entono al cuidado
y se reconoce que el
cuidado de si como uno de los
3 tipos centrales (Tobdn, 2003).

Siglo XIV al XIX

Se introduce el término calidad
de vida al debate por el
bienestar y a los objetivos
de los estados (Mufioz, 2009).

Siglo XX
Década de los 60

(J(
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En las Estrategia de Atencion Primaria en
Salud se estipulan pautas para promover
el autocuidado a través de la educacion
en salud y posicionan a la enfermeria
y medicina como las principales
profesiones que deben promover el
autocuidado de los pacientes.
(Mufioz, 2009).

1978 - Declaracion de
Alma Ata

La OMS define el autocuidado
como el recurso sanitario
fundamental del sistema de
atencion de salud (OMS 2013).

Afo de 1982

O

En la Conferencia Internacional sobre la
Afio de 1986 Promocion de la Salud (Ottawa) se
definen lineas claras que apuntan
al fomento de practicas de autocuidado.
(Muiioz, 2009).

*El autocuidado se relaciona con la calidad
de vida, se reconoce que esta relacionado
a los determinantes sociales y edad.

(Bamonde et al., 2003)

*Se desarrolla la teoria del
déficit de autocuidado
(Orem 1991).

Década del 90

O

*Florecen los grupos de ayuda mutua o

autoayuda donde se prioriza el autocuidado Surgen grupos de autocuidado colectivo
para favorecer la salud (Tobon, 2011). dispuestos a cubrir nuevas necesidades no
resueltas por los sistemas convencionales,
como el alcoholismo, la ludopatia, la lactancia
materna etc.
Fungen como instrumentos de cohesion
e identidad grupal para determinadas
minorias que protestan contra el
peso de las jerarquias culturales,
politicas y sociales, y que para hacerlo
comienzan por reconquistar el dominio y
capacidad de decision sobre su propia salud y
su propio cuerpo (Conesa et al., 2017).

Afo 2000 - actualidad

(]

Fuente: elaboracién propia a partir de la revision de la literatura
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Las ciencias sociales, desde diferentes enfoques han analizado los elementos que intervienen en
el autocuidado, abriéndose debates sobre el tema desde diversas perspectivas, por ejemplo,
desde Anthony Giddens con la teoria de la conciencia practica, pasando por Bourdieu (1999) en

torno al campo social, hasta Alain Touraine con los procesos de subjetivacion

También hay debates continuos respecto al autocuidado y su relacién con la sociedad de consumo,
con el trabajo y el individuo mismo utilizando como referentes tedricos autores como Foucault

(1999); Bauman & Lyon (2013); Lagarde (2004) y otros.

En la actualidad segun lo planteado por la Organizacion Panamericana de la Salud, el autocuidado
es uno de los tres mecanismos a través del cual las personas logran promover la salud. Gracias a
esto, el tema se ha posicionado en diversos espacios tanto politicos como sociales que buscan la
promocion de la salud a través de capacitar a las personas para que aumenten el control sobre su
salud, y para que la mejoren alcanzando un nivel adecuado de bienestar fisico, mental y social

(Aliaga, 2003).

El concepto de autocuidado desde nuestra investigacion

En el texto “Promover la vida”, Collére (1982) presenta algunos de los elementos intersubjetivos
que se presentan durante la experiencia del cuidado (principalmente durante los procesos de
enfermedad) y sefiala que hay tres tipos de cuidado: el cuidado de si mismo, el cuidado del otro y

el cuidado con otros.

El cuidado de si, es una categoria global que se define como una actitud en relacién con uno
mismo, con los otros y con el mundo. El cuidado de si, involucra la construccién de significados, y
como parte de sus componentes esta el autocuidado, que es el conjunto de acciones concretas

encaminadas a procurar el bienestar de la persona (Mufioz, 2009).



45

Tobon (2003) sefiala que el autocuidado también requiere de un enfoque humanista, por lo que es

necesario partir del concepto de persona como ser integral.

Entre las practicas para el autocuidado se encuentran: alimentacién adecuada a las
necesidades, medidas higiénicas, manejo del estrés, habilidades para establecer
relaciones sociales y resolver problemas interpersonales, ejercicio y actividad fisica
requeridas, habilidad para controlar y reducir el consumo de medicamentos, seguimiento
para prescripciones de salud, comportamientos seguros, recreacion y manejo del tiempo
libre, didlogo, adaptaciones favorables a los cambios en el contexto y practicas de

autocuidado en los procesos morbidos (Tobon, 2003, p.40).

Las formas de determinar y satisfacer las propias necesidades de autocuidado, son aprendidas de
acuerdo con las creencias, hébitos y practicas que caracterizan culturalmente la vida del grupo al
que pertenece el individuo (Naranjo et al.,, 2017). Para Arenas et al. (2011), algunos de los
determinantes sociales que influyen en el autocuidado son: clase social, el grupo étnico, la
ocupacion, el género, la familia de origen y familia de eleccion, la edad y las experiencias de

enfermedad y muerte de otros.

El tema del autocuidado ha sido abordado por diferentes profesiones, tanto del area de la salud
como del area social, debido a que tiene un alto contenido socioldgico, antropolégico, politico y
econdmico. Su estudio es de caracter interdisciplinario, no obstante Tobdn (2003) recalca que el
personal de la salud tiene el reto de promoverlo en cada una de sus acciones para mejorar la

calidad de vida de las personas.
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Dentro de las areas de la salud, la mayoria de las aportaciones teéricas al concepto de autocuidado
se han desarrollado desde la enfermeria, por lo que, en el presente trabajo, se retomaran los
desarrollos tedricos que ha realizado la enfermera e investigadora Dorothea E Orem quién plantea
gque el autocuidado “es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por
las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores que
afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar” (Orem,

1991).

La autora divide el autocuidado en dos perspectivas, que por diferentes caminos buscan un mismo
fin u objetivo (Orem, 1991): 1) el autocuidado individual, en el que uno es el gestor y 2) el
autocuidado colectivo, en el que las acciones que son planeadas y desarrolladas en cooperacion
entre los miembros de una comunidad, familia o grupo, procuran un medio fisico y social afectivo
y solidario procurando el bienestar coman (Tobo6n, 2003). Para este ultimo caso, Orem propone la
teoria de los "sistemas de cuidado colaborativos" que se conceptualizan como un todo Unico en el

gue cada miembro tiene demandas o hace contribuciones al sistema (Conesa et al., 2017).

Orem identifica que existen diversos aspectos sobre autocuidado que deben ser explorados y
fomentados por el personal de salud para poder garantizar su cumplimiento. Naranjo et al. (2017)
puntualiza que dentro de estos aspectos se encuentran:
e La agencia de autocuidado, es la capacidad que los individuos deben desarrollar para
participar en su propio cuidado.
¢ La toma de conciencia sobre el propio estado de salud, en la que la persona aprovecha
su experiencia, las normas culturales y de conductas aprendidas para tomar decisiones.
Esta conciencia es un pensamiento racional en el que debe existir un deseo y compromiso
para continuar con el plan asignado por el médico.

¢ Las limitaciones que son las barreras que existen para que el autocuidado sea posible.



47

e El aprendizaje del autocuidado, que es el uso del conocimiento para la realizacion de

secuencias de acciones de autocuidado orientadas internas y externamente.

Naranjo et. al. (2017) especifica que existen acciones de autocuidado orientadas externamente y
se ven reflejadas en acciones como son:

1) La busqueda de conocimientos;

2) La busqueda de ayuda y de recursos;

3) Las acciones expresivas interpersonales;

4) Las acciones para controlar factores externos.

Las acciones de autocuidado orientadas internamente, dentro de las que se encuentran las que
promueven recursos para controlar los factores internos, y las que buscan el control del si mismo

(pensamientos, sentimientos, orientacion) (Naranjo et al., 2017).

Orem (citada en Naranjo et al., 2017) recalca que cuando existe el déficit de autocuidado, una
persona o grupo pueden funcionar como un sistema que ofrece a la persona necesitada un
cuidado: totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio y/o de apoyo educativo. El
personal de salud es uno de los elementos clave de este sistema compensatorio, y cumple

funciones de cuidado que promaocionan el autocuidado del paciente.

3.3 Las Representaciones Sociales

Las raices del concepto Representacion Social (RS) descansan en la nocién de Emile Durkheim
de representaciones colectivas. Para Emilie Durkheim (2000, citado en Pifia & Cuevas, 2004) las
representaciones colectivas condensan la forma de pensamiento organizado que impera en una
sociedad y que irradia a todos sus integrantes. El individuo se constituye en persona mediante la

incorporacion de este pensamiento colectivo, constituido por normas, valores, creencias, mitos.



48

Las representaciones colectivas son el pensamiento social incorporado en cada una de las

personas (Pifia & Cuevas, 2004).

Sorge Moscovici retoma esta idea y propone el concepto de representacion social en su libro “El
psicoanalisis, su imagen y su publico” en 1961. Moscovici (1979) considera que Durkheim no
analizé6 la pluralidad de formas de organizacibn del pensamiento y que en la sociedad
contemporanea, las variantes del pensamiento social son cualitativamente distintas a las de otro

tipo de sociedades (Moscovici, 1979, p. 28).

Para Moscovici (1979) "la representacion social es un corpus organizado de conocimientos y una
de las actividades psiquicas gracias a las cuales los hombres hacen inteligible la realidad fisica y
social, se integran en un grupo o en una relacion cotidiana de intercambios" (p. 18). Es decir, que
las RS son un conjunto de ideas, saberes y conocimientos sobre algo o alguien especifico que
permiten que cada persona comprenda, interprete y actle en su realidad inmediata. Estos
conocimientos forman parte del conocimiento de sentido comun y se tejen con el pensamiento que

la gente organiza, estructura y legitima en su vida cotidiana (Pifia & Cuevas, 2004).

Las RS no son una calca fiel de lo externo en la mente de los agentes, sino que son un medio para
interpretar la realidad, es decir, una reconstruccién individual y social de lo externo. Las RS son un
conocimiento practico que permite explicar una situacion, un acontecimiento, un objeto o una idea
y por ello, le permite a las personas actuar ante un problema orientando las acciones y relaciones
sociales de los miembros de un grupo particular hacia su entorno social y fisico con el objeto

representado (Pifia & Cuevas, 2004).

Pifia & Cuevas (2004) resaltan que las RS no solo determinan la accion sino también pueden

cambiar las acciones y producir nuevos comportamientos pues son un pensamiento constituido
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(porque generan productos que intervienen en la vida social que se utilizan para la explicacion y
comprension en la vida cotidiana) y constituyente (porque intervienen en la elaboracién de la

realidad de la vida cotidiana).

Las RS cumplen una funcién primordial que es a la vez su principal mecanismo de funcionamiento:
hacen que lo desconocido resulte familiar pues al representar un objeto, lo sustituyen por otro mas
cercano, mas conocido para los individuos (Rateau, et. al. 2013). Por eso Moscovici (1979) plantea
gue al estudiarlas debemos identificar ambos elementos: aquello que es desconocido y la metafora
que se utiliza para volverlo algo méas familiar. Aquello que se busca representar, y la imagen

significante que sirve para ese proposito (Castro, 2000).

A esta propuesta, Abric (2001) afiade que al estudiar las RS se debe encontrar el nicleo central
gue las compone ya que éste tiene dos funciones: 1) la funcién generadora, mediante la cual se
crea y se trasforman la significacion de los elementos constitutivos de la representacion (son los
elementos que le dan valor y sentido) y, la funcién organizadora que determina los lazos que unen

a la representacion y la estabilizan, la unifican.

Varios autores han utilizado el concepto de RS para estudiar las nociones populares sobre salud
y enfermedad (Castro, 2000). En las areas de la salud especificamente, el estudio de las RS ha
sido muy basto dado que no es posible modificar las practicas nocivas contra la salud u otros
factores de riesgo si no se modifican las RS sobre las que se soporta el imaginario de la poblacion.
Es por esto, que para tener la posibilidad de desarrollar estrategias de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad, asi como mejoras en el diagndstico y tratamiento de los procesos
salud-enfermedad, es necesario conocer la comunidad con la cual se trabaja y el como explican y

representan su mundo (Abric, 2001).
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4. Compafieros En Salud y las comunidades de Chiapas (Marco contextual)

4.1 El Estado de Chiapas, la Sierra Madre y la Zona de Trabajo

El Estado Libre y Soberano de Chiapas en México fue creado en 1824, y es un estado con multiples
y variadas vulnerabilidades derivadas de la pobreza y de las caracteristicas de la poblacién,
mayoritariamente de origen indigena que en ella habita, por lo que “histéricamente ha tenido un
importante rezago en el desarrollo humano y esto ha representado para sus habitantes un elevado

costo por la supervivencia” (Garcia et al., 2010, p.116).

Chiapas esta dividido en 124 municipios y su capital es también la ciudad mas poblada, Tuxtla
Gutiérrez. El estado tiene una poblacién total de 5, 543,828 personas de las cuales 1, 459,648
personas hablan una lengua indigena (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2021).
En este estado, sobreviven 12 de los 62 pueblos indigenas reconocidos oficialmente en México
(INEGI, 2021) y es considerado uno de los estados con mayor riqueza cultural y natural en

Latinoamérica.

Dentro del estado de Chiapas, una de las zonas de mayor rigueza natural es la Sierra Madre. La
Sierra Madre, es una cordillera en Centroamérica que atraviesa el sureste de México, Guatemala,
El Salvador y parte de Honduras, es de las sierras mas grandes del estado y se caracteriza por
ser una franja montafiosa con cientos de comunidades pequefias. La mayor parte de su poblacién
es rural y casi 70% se encuentra dispersa en parajes y rancherias de complejo acceso y dificil

comunicacion (Garcia et al., 2010).

Como parte de la gran Sierra Madre, se encuentra la Regién de la Frailesca, que se localiza en la
Llanura Costera del Pacifico y la Depresion Central de Chiapas. Esta region se caracteriza por su

importante actividad agricola, en especial por su alta produccion de maiz, y es considerada el
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granero de Chiapas. La poblacion de la region Frailesca es de 250,705 habitantes dentro de la
cual 49.59% son hombres y 50.40% mujeres (Secretaria de Hacienda del Estado de Chiapas

[SHC], 2021).

La Region de la Frailesca estd conformada por cinco municipios: Angel Albino Corzo, La
Concordia, Montecristo de Guerrero, Villa Corzo y Villaflores. Colinda al norte con las Regiones:
Metropolitana y De Los Llanos; al este con la Regién Sierra Mariscal; al sur con la Regién Istmo
Costa y al oeste con la Region Valles Zoque. Su territorio ocupa 798,023.9 hectareas, que
representan el 10.7% de la superficie del estado de Chiapas y es la segunda region de mayor

extension territorial en el estado (SHC, 2020).
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Imagen 1. Tomada de la Secretaria de Hacienda del Estado de Chiapas, 2021.

Esta investigacion se realizo en la Region de la Frailesca del lado Este, es decir, en la zona que
colinda con la Regién de la Sierra Mariscal y especificamente a la altura de los municipios La

Concordia y Angel Albino Corso (zona marcada con circulo rojo en la imagen 1).
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La zona de la Frailesca, es una de las mas marginadas del pais (Garcia, et al., 2010). El indice de
marginacion (que es la medida-resumen que permite diferenciar entidades del pais segun el
impacto global de las carencias que padece la poblacién) es considerado alto a muy alto, haciendo
gue el estado de Chiapas, y particularmente esta zona, sea el segundo estado con mayor grado
de marginacién en el pais desde el afio 2000. En cuando al nivel de pobreza, la regién Frailesca
es afectada por 83% de pobreza, 36% de su poblacidn vive en pobreza extremay el 47% pobreza

moderada (Consejo Nacional de Evaluacion en SHC, 2020).

4.2 El Sistema de Salud en Chiapas

El informe sobre la salud de los mexicanos (ISM) realizado por la Secretaria de Salud (2016),
establece que Chiapas es una de las zonas con mayor rezago en acceso a la salud a lo largo de
la republica, pues existen importantes desigualdades en la distribucion de unidades hospitalarias,

recursos materiales y de personal (Gomez, 2018; Secretaria de Salud, 2016).

Segun este mismo el estado de Chiapas:

¢ Es la entidad con mayor porcentaje de poblacion viviendo en pobreza del pais (mas del
75%).

e Es el Estado con menor cantidad de trabajadores de la salud por habitante (médicos,
odontdélogos, enfermeras, psicologos, trabajadores sociales, administrativos y técnico) de
toda la republica.

e Se encuentra dentro de las seis entidades federativas con menos médicos generales por
cada 10,000 habitantes, y la mayoria de éstos estan concentrados en las zonas
conurbadas. Es el estado con menor nimero de médicos especialistas en México. Tiene
mas profesionales de la enfermeria que médicos.

e En cuanto a los recursos materiales, Chiapas es el estado de la republica con mayor

desabasto de recursos y mayor indice de rotacion de camas
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e Aunado a esto, Aguilar (2016) agrega que Chiapas tiene tasas de analfabetismo y
desnutricion infantil muy por encima del promedio nacional y, en Chiapas, continGa

creciendo en paralelismo la marginacion, la pobreza y la desigualdad.

Estos datos demuestran la escasez de unidades médicas con relacion a la poblacion y que su
capacidad es sobrepasada a lo potencialmente posible y, por lo tanto, existe una sobreutilizacién
de recursos materiales y humanos generando una sobrecarga para los médicos y el personal de
salud disponible que requieren resolver las necesidades y demandas de salud de la poblacion, con

recursos muy limitados y un elevado nimero de pacientes.

En el caso de la Frailesca, las comunidades rurales tienen acceso limitado a los servicios mas
basicos debido a su dispersién y ubicacién remota, a la falta de transporte publico y las pobres
condiciones de las carreteras. Las personas de esta region sufren innecesariamente por afios de
enfermedades tratables, como la epilepsia, enfermedades mentales, infecciones, etc. que en
ocasiones los llevan a morir por falta de acceso a tratamiento adecuado y oportuno (CES, 2021).
Ante este panorama, organizaciones no gubernamentales como CES, se han sumado a los
esfuerzos del estado mexicano para promover el derecho a la salud universal brindando servicios

de prevencion, diagnadstico, tratamiento y rehabilitacion a las personas en estas comunidades.

4.3 Compaiieros En Salud (CES)

La Organizacién no gubernamental CES (institucion con la que trabajamos en colaboracion para
realizar la presente investigacion), labora desde el 2011 en la zona de la Sierra Madre de Chiapas,
y se ha comprometido a otorgar servicios médicos de la mayor calidad posible a todas las personas

gue acuden con necesidades de salud.
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En 2011, los doctores Daniel Palazuelos, Lindsay Palazuelos, Hugo Flores y Paul Farmer fundaron
Comparnieros en Salud (2015) (filiar a Parthners in Health internacional) después de identificar una

gran necesidad de servicios médicos de calidad en la Sierra Madre de Chiapas.

Inicialmente, CES empez6 trabajando en 2 clinicas en alianza con el gobierno del estado. Sin
embargo, en 2012 consiguié sumar esfuerzos con diversas universidades y jévenes pasantes de
servicio social de medicina del norte de México, que se unieron a la organizacion y comenzaron a

atender a otras cuatro comunidades.

Muy pronto, el programa de pasantes empez0 a crecer, se abrieron convocatorias a médicos
pasantes de todo México, a voluntarios internacionales y a pasantes de enfermeria que quisieran
colaborar con la misién. Se establecio la oficina central de México en Jaltenango de la Paz, una
localidad del municipio Angel Albino Corso, Chiapas, y desde ahi, se comenzaron a establecer
multiples programas y servicios que sostienen la infraestructura de la atencién y que mantienen a

cada pasante supervisado y acompafiado durante su servicio social.

Desde la oficina central, se establecieron vinculos con la Casa Materna y el Hospital Basico
Comunitario “Angel Albino Corzo” ubicados en Jaltenango de la Paz, y se fortalecio la labor de
estos dos espacios con los recursos humanos (pasantes de servicio social y voluntarios
supervisados) y los insumos, materiales, equipos y medicamentos necesarios para proveer una

atencion de alta calidad.

Actualmente, CES ha rehabilitado 10 clinicas de primer nivel de atencién ubicados en localidades
de la Sierra Madre que se encontraban con carencias, y las han llevado al maximo potencial de su
funcionamiento para atender a pacientes de mas de 142 comunidades distribuidas en la zona de

la Frailesca y ubicadas en las comunidades de El Letrero y Honduras de la Sierra (Honduras); La
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Soledad (Siltepec); Matasano y Capitan Luis A. Vidal (Capitan); Laguna del Cofre (Montecristo de
Guerrero); Reforma (La Concordia); Salvador Urbina (Angel Albino Corzo) y Plan de la Libertad

(La Concordia -clinica zona alta y clinica zona baja-).

CES continta trabajando para cumplir con su visién de “crear un futuro en el que el derecho a
servicios de salud de calidad de cada persona esté garantizado” (www.compranerosensalud.mx).
Hasta la fecha, ha implementado programas de deteccion de enfermedades tocando puerta por
puerta en las comunidades para hacer estudios de glucosa, presion arterial, tuberculosis, etc. Ha
implementado programas de Salud Materna, Salud Mental, Referencias a otros niveles de
atencion, Cuidados Paliativos, Enfermedades Croénicas, Cirugia y el programa de Acompafiantes

en Salud.

CES (2019) tiene por objetivo “proveer una opcién preferencial para los mas vulnerables en
salud... (Ilevando) los beneficios de la ciencia médica moderna a los mas necesitados, y (sirviendo)
como un antidoto contra la desesperanza” (www.compranerosensalud.mx). La organizacion busca
llevar la atencion clinica de salud de alta calidad a las zonas de mayor vulnerabilidad, cumpliendo

las esferas del trato digno de los pacientes fundamentadas en los derechos humanos.

Durante su intervencion, el equipo CES debe ofrecer a sus pacientes una atencién pronta y eficaz
(tanto en tiempos de atencion, como en acceso a los procesos y recursos necesarios) con un trato
respetuoso, holistico y cuidando su autonomia (permitiendo que el paciente acepte o no los
tratamientos sugeridos y que pueda elegir, dentro de las opciones de servicio de salud con los que

cuentan (como medicina tradicional), aguella atencién que se adapte a su cosmovisién.

Debido a la marginacién y vulnerabilidad en que vive la poblacién con la que trabajan, el equipo

enfrenta enormes desafios para cumplir sus metas ya que, en la mayoria de las ocasiones, tanto


http://www.compranerosensalud.mx/
http://www.compranerosensalud.mx/
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pacientes como médicos deben lidiar con la falta de infraestructura en el sistema de salud estatal
y nacional para acceder a los tratamientos y atenciones necesarias. Navegar por el sistema de
salud gubernamental (sacar una cita con un especialista, recibir el tratamiento adecuado u otros
requerimientos indispensables para la salud) tiene costos emocionales, econémicos y sociales

muy altos para los pacientes.

CES intenta no ser un sistema paralelo al sistema de salud y que el paciente tenga que enfrentarse
a otra estructura médica incomprensible e inaccesible, sino que busca ser un sistema
complementario al estatal que usa los recursos gubernamentales ya existentes (materiales y de
personal sanitario) pero los enriquece para que sean funcionales, a través de sumar recursos y

estrategias (su personal, medicamentos, programas comunitarios, etc.).

Para cumplir con sus metas, los lideres de CES realizan una fuerte labor de relaciones publicas y
vinculacion para trabajar en equipo con funcionarios y autoridades publicas. Dos de las areas mas
importantes que los lideres de CES deben estar gestionando y atendiendo para garantizar cumplir

con sus metas, son los recursos materiales y humanos de los que a continuacion hablaremos.

En cuanto a la gestion de recursos materiales, CES busca “establecer relaciones a largo plazo con
organizaciones y gobiernos que estan en lugares donde hay pobreza”, para cumplir con su mision
“médica y moral (que) se basa en la solidaridad y no solamente en la caridad”. Por ello, CES (2021)
recurre a los recursos de las instituciones académicas y médicas lideres en el mundo, y a la
experiencia vivida de las comunidades mas pobres y afectadas por la enfermedad para alcanzar

sSus metas.

De esta forma, CES tiene alianzas con instituciones educativas, de salud, de la sociedad civil,

proveedores privados, activistas nacionales, internacionales y locales que les apoyan a través de
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recursos (materiales, intelectuales, econbémicos, de servicios, etc.), referencias o

recomendaciones para participar en concursos, programas y financiamientos que les sustentan.

Por otra parte, CES trabaja en colaboracién con el estado. En el caso de Chiapas, el estado provee
las instalaciones de las clinicas; vinculos con ciertos hospitales; personal de salud; ciertos insumos
(medicamentos y materiales) y capacitacidén para aplicar programas gubernamentales (como VIH,
tuberculosis, influenza, etc.), etc. Sin embargo, pese a que se han encontrado ciertos funcionarios
afines a la forma como trabaja CES, los lideres de esta organizacion también han tenido que
sortear diversas situaciones con autoridades estatales que tienen poca voluntad para el trabajo en
equipo o tratan con “condescendencia” a la institucion (minimizando sus logros, actuando como si
hicieran un favor al abastecer de servicios a las comunidades, enviando con irregularidad los

recursos materiales y humanos, limitando el acceso a ciertos programas, etc.).

En ocasiones, CES ha sido recriminado por las autoridades por “querer robar sus resultados
clinicos” o “querer robar camara” ante ciertos logros, como lo relaté una de las entrevistadas. Los
lideres han logrado sobrepasar este clima de rivalidad e inestabilidad que continuamente se
establece con el gobierno y, en general, han podido establecer acuerdos que les permiten acceder

a los recursos y poder hacerlos llegar a los pacientes.

En cuanto a los Recursos Humanos, CES también busca establecer alianzas para incrementar los

resultados en salud en las comunidades. Existen cuatro fuentes principales que solventan los
recursos humanos necesarios:

1) Sociedad Civil: En la zona de Chiapas, CES ha colaborado con pocas organizaciones de

la sociedad civil ya que la mayoria de estas se encuentran situadas en la zona Zapatista

de los Altos y no atienden la zona Frailesca o0 son organizaciones que tienen proyectos

asistencialistas en los que van por un corto periodo a realizar labor en la zona, y
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posteriormente se retiran. Algunas de las principales aportaciones que la sociedad civil
ha ofrecido a CES, es la colaboracion en proyectos donde la sociedad civil apoya con
personal especializado a CES para cumplir con sus objetivos.

2) Voluntariados: Continuamente, CES recibe aportaciones econdmicas, logisticas o
presenciales de voluntarios nacionales e internacionales que retroalimentan su labor. En
la mayoria de los casos, estas personas son profesionales o estudiantes de distintas
disciplinas de la salud que visitan las comunidades por un tiempo especifico (normalmente
corto) y que se suman a las jornadas de atencion de las comunidades enriqueciendo
significativamente las tareas que se realizan. Otro importante voluntariado con el que
cuentan, es el local, en el que personas de la comunidad se suman a las actividades que
realiza CES. Algunas de las personas voluntarias locales reciben despensas o ayudas
economicas (de bajo monto) como retribucion por su trabajo, sin embargo, se les sigue
considerando voluntarias ya que cargan con multiples responsabilidades de suma
importancia que potencializan la intervencion comunitaria.

3) Gobierno: La alianza que se tiene con el Estado, también suma significativamente a la
labor realizada ya que, el personal de CES colabora directamente en la clinica con el
personal que la jurisdiccion estatal de salud asigna a cada comunidad. Un importante
desafio que se tiene en este tema es que, debido a las politicas y estructuras del Sistema
de Salud, en la mayoria de los casos el personal de salud de la jurisdiccion tiene mucha
rotacion o inestabilidad en sus horarios y labores; tienen una gran carga administrativa y
una forma de intervenir en comunidad “diferente” a la que CES promueve. Sin embargo,
con los afos, el personal asignado a la comunidad por la jurisdiccién y CES han ido
generando lazos importantes que les permiten trabajar en equipo armoniosamente.

4) Los pasantes de servicio social de areas de la salud: el equipo de pasantes es parte de
la columna vertebral que sostiene CES y es de suma importancia. En préximos apartados

se detallard mas ampliamente su participacion y reclutamiento.
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A través de estas fuentes de recursos, CES Chiapas en la actualidad, estd conformado por 256
personas de las cuales: nueve trabajan de forma remota (en la CDMX y EUA); 135 radican en
Chiapas (administrativos, supervisores, médicos especialistas, cuidadoras de salud mental, etc.);
25 son pasantes de servicio social de medicina y enfermeria; siete son voluntarias nacionales o
internacionales y 80 son voluntarias locales (acompafnantes de salud) que trabajan desde su

comunidad.

Pese a que esta cifra puede parecer grande, la inmensa labor que realiza CES requiere sumar
muchas manos mas que puedan contribuir. La Directora de la institucion, asegura que hacen falta
muchas mas personas que se comprometan con la labor y que lo quieran hacer en comunidad, es
decir, voluntarios y profesionales que, mas alla de la telemedicina, tengan deseo de hacer el trabajo

viviendo en el contexto directo de la poblacion.

Por otra parte, menciona que un desafio adicional que se tiene para encontrar recursos humanos
es la falta de recursos econdmicos, ya que existe muy poca donacion destinada para salarios y
prestaciones. Comenta que en la mayoria de los casos, los recursos econdémicos que llegan a CES
son donaciones realizadas por actores externos que tienen sus propias agendas y que etiqguetan
el presupuesto para ciertos materiales o0 acciones especificas que impiden cubrir el pago de los

recursos humanos.

4.4 Las Comunidades que atiende CES

Pese a que la zona de Chiapas tiende a ser indigena, la mayoria de los pobladores de las
comunidades en las que trabaja CES no se reconocen como indigenas, se dedican principalmente

a la recoleccion del café, se declaran autbnomos y se guian por usos y costumbres.
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Las comunidades se pueden considerar de nueva formacién, ya que tienen menos de 30 afios de
haberse conformado. El origen de éstas fue en los afios 80°s (siglo XX) cuando, gracias al reparto
agrario, se les asignaron tierras a aquellas personas que necesitaban ser reubicadas. Gran parte
de la poblacion que vive en la zona, son migrantes pues algunos vienen retornando de EUA (con
sus remesas, se asientan construyendo viviendas en la zona) y otras personas vienen de
Tapachula o de comunidades mas lejanas, escapando de la violencia, de sequias, de la mala

siembre o simplemente intentando mejorar su calidad de vida.

En el “tiempo de café” (de enero a mayo) llegan trabajadores estacionales de Guatemala que se
suman a la labor y viven por un tiempo en la zona. Estos migrantes hablan muy poco espafiol,
sufren discriminacion y tienden a ser mal recibidos por las comunidades, ya que en ocasiones
pareciera que “les quitan la paz y el trabajo” como lo relaté una de las entrevistadas. Otro de los
problemas que aquejan a algunas de las comunidades son importantes probleméticas sociales
como: violencia de género, delincuencia, uso y abuso de sustancias, trata de personas, transito de
drogas y otras violencias que vulneran a nuestro pais, también estan presentes en esta zona y,
para algunos de los estudiantes, resultan un estresor que los mantiene vigilantes y atentos ante

cualquier eventualidad.

A pesar de estas situaciones, en general las comunidades son tranquilas y los médicos no tienen
que lidiar directamente con los peligros que estos problemas conllevan. La mayoria de la poblacion
que es atendida en las clinicas, es muy trabajadora, generosa y con una “especial conexion con
la tierra y la naturaleza” como lo expresé una de las informantes, lo que les permite vivir en armonia

con su entorno.

La convivencia de los estudiantes con la comunidad es continua y, segun el modelo de trabajo de

CES, vivir dentro de la misma zona busca generar lazos de proximidad entre médico-paciente que
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permitan al médico comprender, a mayor profundidad, al paciente, sus condiciones y su toma de

decisiones.

En general, la integracion de los pasantes con la dinAmica de las comunidades tiende a ser buena,
los pacientes tienden a escuchar atentamente a los médicos y tienen apertura para recibir sus
recomendaciones. Los médicos son invitados continuamente a las celebraciones y considerados
como una parte muy importante de la comunidad. Existen pocos casos en los que se han registrado
casos de violencia o rechazo de parte de la comunidad a la presencia del pasante, pero si han
llegado a existir incidentes de acoso o descontento por la labor que los médicos realizan (rechazo
a las medidas tomadas en el marco de la pandemia por el COVID-19, ingresos hospitalarios,

platicas de planificacién familiar, etc.).

4.5 Los pasantes de servicio social en medicinay CES

En el caso de los pasantes de medicina, que son nuestros sujetos de estudio, la coordinadora de
atencion primaria de CES, menciona que se busca que sean estudiantes destacados en sus
universidades; que sean afines a los valores y principios de la institucion; que, de preferencia,
hayan realizado algun voluntariado o intervencion con poblacion vulnerable durante su formacion;
que sean personas comprometidas con la ética en el trabajo con pacientes y que sean médicos

que prioricen la calidad humana durante sus intervenciones.

Para el reclutamiento de pasantes, se lanzan varias convocatorias al afio a través de las redes
sociales de CES, de los buscadores digitales de trabajo y del area de servicio social de las
Universidades con las que tienen convenio, principalmente la Universidad Nacional Autbnoma de
México (UNAM) el Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Monterrey (TEC). El area
encargada dentro de CES, realiza platicas informativas en las universidades que se lo soliciten,

busca espacios para invitar a la mayor cantidad posible de estudiantes, y solicita apoyo a los
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egresados para que informen a otros colegas sobre las vacantes. Aquellas personas que estan

interesadas, contactan a CES e inician su postulacion.

Durante el proceso de seleccién, se solicitan los documentos, su Curriculum Vitae y carta de
motivos a cada aspirante; se seleccionan los perfiles mas afines a la institucion y se realizan de 2
a 3 filtros a través de entrevistas. Normalmente, el nimero de candidatos duplica el nimero de las
vacantes ofrecidas, sin embargo, debido a la pandemia de el COVID-19, en el afio 2021

Unicamente se recibieron 10 postulaciones para 9 vacantes.

Posteriormente, se agenda la primera entrevista que se realiza con las lideres de la institucion.
Para las siguientes entrevistas, se solicita apoyo del personal médico operativo (supervisores,
areas de salud mental, responsables de diversos programas, etc.) con quienes tendran el mayor
contacto, para corroborar el perfil del candidato, analizar su posible adaptacién a las condiciones
de la sierra y validar si tiene afinidad con el equipo de trabajo y la cosmovisién de las comunidades.
Finalmente, se eligen 12 pasantes de medicina de los cuales, nueve son asignados a comunidad

y tres se quedan en Jaltenango trabajando en el hospital y en la clinica materna.

La decision sobre a qué comunidad ira cada pasante es tomada por el equipo de CES y es una de
las tareas mas importantes pues, de esto, puede depender el éxito del trabajo que realice el
pasante. Para ello, las coordinaciones de CES han realizado un perfil de comunidades que
retroalimentan continuamente (cultura, perfil de usuarios, necesidades, etc.) e intentan alinear
estos perfiles con la personalidad de los estudiantes, que fueron explorados durante las
entrevistas. Cuando se notifica a los pasantes sobre su aceptacion al programa, se les da algunas

semanas para culminar sus trdmites educativos y preparar su viaje.
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A lallegada a Jaltenango, cada médico es recibido por su supervisor y es bienvenido por al equipo.
Se realiza una primera capacitacion grupal de tres dias en las oficinas de Jaltenango y se les
introduce a la cultura y realidad de Chiapas. Posterior a esta capacitacion, los médicos suben a la

sierra y comienzan su labor.

En comunidad, los pasantes normalmente viven en una habitacion con familias que los acogen, en
una casa independiente o en espacios de las clinicas (espacios asignados para farmacia, bodega,
clinicas antiguas, etc. que se acondicionan para el estudiante). En todos los casos, los pasantes
cuentan con los servicios necesarios (luz, agua, bafio, cocineta o cocina, etc.) para su bienestar,
sin embargo, también existen algunas limitaciones en cuanto a cantidad del espacio, acceso a
internet, sefal de teléfono, agua caliente u otras comodidades a las que los estudiantes pudieran

estar acostumbrados.

Habiéndose instalado en el espacio asignado, los pasantes son recibidos por el médico saliente
de la comunidad; tras aproximadamente cinco dias de capacitacion directa, el médico saliente
intenta que el nuevo pasante se apropie de los procesos y los casos mas relevantes de la
comunidad. Posteriormente a esto, los nuevos pasantes despiden a sus compafieros salientes y

se quedan a cargo de la clinica.

Dentro de las responsabilidades que los médicos deben realizar, se encuentran: tareas
administrativas, visitas domiciliarias, consulta de pacientes, triage de pacientes, seguimiento a
casos especiales, supervision a las tareas del equipo que trabaja en la clinica y de las auxiliares,
platicas informativas a la poblacién para la prevencion y atencion de enfermedades, seguimiento

al Programa de Derecho a la Salud, etc.
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El Programa de Derecho a la Salud, es uno de los proyectos mas importantes para CES pues esta
completamente alineado a su misién y las actividades para lograrlo, en la mayoria de los casos,
son las que mas tiempo toman a los médicos. CES asegura que “cuando (los) pacientes estan
enfermos, (el) equipo hard lo que sea necesario para que encuentren alivio, como lo hariamos si
se tratara de un miembro de nuestra familia” (Comparferos en Salud, 2015), es por ello, que el
objetivo del Programa es mitigar lo mas posible los costos emocionales y econdmicos de los

pacientes mientras navegan en el sistema de salud.

Dentro del Programa de Derecho a la Salud, cuando un médico identifica un caso critico, notifica
a la oficina central para que en conjunto (médico, oficina y paciente), generen estrategias que
permitan al paciente acceder a la atencién que requiera sin importar las barreras de distancia o
logistica que pudieran existir. De esta forma, médicos y equipo CES, deben llenar multiples
formatos y seguir procesos para gestionar citas, proveer de recursos econémicos para transporte,
comida, lugar de descanso y asesoria a los pacientes y sus familiares acompafiantes. La
organizacion procura que el paciente sea fisicamente acompafiado por un especialista
(frecuentemente es el médico pasante de su comunidad) mientras navega por el sistema de salud,
de esta manera, el especialista muchas veces lo acompafia a las citas y multiples gestiones que
pudieran hacer falta hasta llegar a la atencién requerida para garantizar el diagnostico, tratamiento

y seguimiento adecuado del paciente.

Lo anteriormente mencionado no siempre se logra con el éxito que se quisiera, sin embargo, los
directivos de CES se muestran convencidos en seguir buscando opciones para lograrlo. Una de
las acciones que se ha puesto en marcha con el fin de que toda la poblaciéon acceda a la salud,
fue incrementar el personal dentro de cada una de las clinicas comunitarias (anteriormente en
cada clinica sélo se contaba con el pasante de medicina y, en ocasiones, una persona de

enfermeria o auxiliar (casi siempre asignados por la jurisdiccion).
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Sin embargo, a partir de Marzo 2020 esto cambié debido a que durante la pandemia del SARS-
CoV-2 aumenté significativamente la carga de trabajo en las clinicas de CES; se cerraron centros
de salud cercanos a las comunidades; algunos profesionales de la salud fueron reubicados en
areas COVID y muchos de los pacientes regulares, con enfermedades crénicas, embarazos u otras

necesidades quedaron sin seguimiento.

Ante este escenario, en menos de dos meses, CES logré conseguir recursos para aumentar el
personal que labora en las clinicas y se posicioné al médico pasante como el lider de cada clinica
y equipo. En la actualidad, la cantidad de personas que laboran en las clinicas varia de acuerdo a
la jurisdiccion de salud, a las necesidades de la comunidad y a otras variables; sin embargo,
durante el 2021, en las clinicas mas completas se pudieron encontrar: un médico pasante; una
persona de enfermeria de la Secretaria de Salud o IMSS; una auxiliar de la salud (persona de la
comunidad que trabaja especificamente en el TRIAGE para detectar casos de COVID) y una

enfermera comunitaria (financiada por proyectos CES para la atencion al COVID).

Adicional al personal mencionado, se reciben continuas visitas de voluntarios que apoyan en
algunas tareas especificas; de personal de otras areas (salud materna, salud mental, etc.) y; cinco
dias al mes, asiste a comunidad uno de los tres supervisores clinicos que buscan acompariar

emocional, logistica y profesionalmente al pasante y a sus pacientes.

Algunas de las ventajas que ofrece CES para que los pasantes realicen su servicio social con ellos

son:
e Experiencia de vida; CES y sus pasantes reconocen que la labor que se realiza en la
sierra es una experiencia que marca sus vidas significativamente. Trabajar en ambientes

rurales, estar cerca de las personas a las que se sirve en la cotidianidad y pertenecer a
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una instituciéon que tiene una ideologia de servicio enfocada en los derechos humanos
tiende a generar un impacto muy grande, tanto profesional como personalmente en los
estudiantes.

¢ Acompafiamiento en sitio; los pasantes cuentan con un acompafamiento que debe ser
calido y humano de parte de diversos médicos que les visitan para realizar supervisiones
clinicas, atender pacientes criticos y acompafiarles emocional y profesionalmente ante
situaciones criticas. CES busca que todos los acompafamientos realizados se distingan
significativamente de las supervisiones realizadas por el modelo tradicional de sistema de
salud en el gue muchas veces se priorizan estrategias de autoritarismo y castigo para la
ensefianza.

e Acompafiamiento remoto; meédicos privados con convenio, voluntarios y el equipo CES
nacional e internacional se encuentran al tanto de las necesidades que puedan tener los
pasantes y se pueden agendar videollamadas con ellos para asesorias, supervisiones,
etc. De esta forma los pasantes de medicina aprenden de diversas areas, y desarrollan
habilidades acompafados por especialistas lideres en su campo.

¢ Atencion a la salud mental; la Coordinacién de Salud Mental de CES realiza tres pruebas
diagnosticas (al ingresar a la pasantia, a los seis meses y al terminar) que evaltan la
calidad de la salud mental de cada estudiante y detectan cualquier condiciébn que
requiriera ser atendida. En caso de identificar alguna vulnerabilidad en la salud mental a
través de las pruebas o, si el pasante lo solicita, CES ofrece el pago de las primeras cinco
consultas que se tengan, algun servicio de psicologia o psiquiatria con la que se tenga
convenio. Si el pasante desea continuar su terapia, CES facilita el tramite aunque los
costos deberan ser cubiertos por el interesado.

¢ Diplomado de medicina global y medicina social; este diplomado se imparte un fin de
semana cada mes en Jaltenango, es asesorado por la Universidad de Harvard y es

avalado por el TEC de Monterrey. Durante el diplomado, los estudiantes aprenden temas
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de intervencién comunitaria, de derechos humanos, salud mental y otras especialidades
gue enriguecen su formacion y Curriculum Vitae.

Vinculacién con diversas instancias y profesionistas: CES es una organizacion
internacional que tiene relaciones cercanas con voluntarios de todo el mundo y
universidades como Harvard, la UNAM, el TEC y otras. Los pasantes de medicina pueden
solicitar asesoria a sus lideres para acercarse a estos vinculos y buscar posibles apoyos
como supervisiones, becas, cartas de recomendacion, posgrados, estancias, etc.
Seguridad; CES se preocupa constantemente por la seguridad de cada uno de sus
colaboradores, por ello, las coordinaciones se mantienen monitoreando, a través de las
familias y vinculos directos, a los pasantes que se encuentran en comunidad. Por otra
parte, ante situaciones como la pandemia del COVID, CES distribuy6 inmediatamente a
su personal el equipo de proteccion y la capacitacidn necesaria para hacerle frente al
virus, pese a que el Estado tard6 todavia meses en asignar recursos para estos fines.
Dias de reposicion; debido a la distancia y a la necesidad, los médicos pasantes deben
trabajar tres semanas seguidas en comunidad (incluyendo fines de semana y dias
feriados en los que la clinica atiende emergencias). Sin embargo, la Gltima semana del
mes, los pasantes bajan a Jaltenango el fin de semana para recibir su diplomado de dos
dias y convivir con sus compafieros, el siguiente lunes tienden a quedarse en el pueblo
para realizar gestiones administrativas en jurisdiccion y posteriormente tienen cuatro dias
de descanso por reposicion de los domingos laborados (estos dias los estudiantes tienden
a vigjar y descansar). De esta forma, los pasantes pasan aproximadamente siete dias al
mes con sus demdas comparieros fuera de la rutina y tienen oportunidad de disfrutar de
las bellezas de Chiapas o visitar a sus familias.

Remuneracion econdmica; la plaza que cubren los pasantes durante su servicio social es
compartida. CES incrementa el pago mensual de Secretaria de salud que reciben los

pasantes para que sus ingresos mensuales totales sean de aproximadamente $3000.
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¢ Capacidad resolutiva; otra de las grandes ventajas que tiene CES tanto para los pasantes
como para los pacientes, es su programa de referencias, en el que se busca generar una
estructura que acompafie al médico y paciente a que accedan a los apoyos necesarios
para que puedan llegar a los niveles de especialidad que se requieran. Esta capacidad
resolutiva descarga responsabilidades en los médicos pasantes que no deben o pueden
ser atendidas en la clinica debido a las condiciones o al nivel de expertos requerido. Por
otra parte, enriquece el nivel de profesionalismo y compromiso de los estudiantes con

cada caso humanizando los procesos y su ensefianza.

Pese a que todas estas ventajas se ofrecen a los pasantes, también es importante reconocer que
la carga laboral es alta (en cuanto a nimero de pacientes, casos criticos, cantidad de programas
gue se centran en los pasantes, etc.); la responsabilidad y los desafios que suponen vivir en zonas
marginadas como la sierra pueden generar ciertas desventajas que propician desgaste y

agotamiento en los médicos.
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5. Disefio Metodolégico

El presente trabajo se desarrollé en el marco del proyecto “Comunidades indigenas, cultura local
y salud mental en poblaciones adolescentes mexicanas y canadienses: Andlisis de una
intervencion comunitaria”s (Anexo 1). Al ser parte de este proyecto, se contd con el apoyo de la
Organizacion de la Sociedad Civil, Compafieros En Salud en el estado de Chiapas. El trabajo de

campo se realizé entre los meses de marzo y octubre del 2021.

5.1 Disefio de la Investigacidn

Debido a que existen muy pocos estudios que exploren y analicen el tema del cuidado y
autocuidado desde la perspectiva del personal médico, se decidié realizar un estudio cualitativo
con el fin de profundizar en la comprension del problema de estudio desde el punto de vista de los
interlocutores. El enfoque cualitativo ofrece una serie de procedimientos sistematicos que se
orientan a reconstruir la realidad tal y como la observan los participantes del sistema social. Por
ello, este enfoque nos brindd las herramientas necesarias para que los sujetos tuvieran una
participacién activa durante el desarrollo del proceso investigativo y nosotros pudiéramos observar,
de forma integral, la realidad social establecida en la que se desenvuelve el personal médico para
revelar significados y conocer cdmo explican su realidad en término de cuidado y autocuidado de

la salud (Tarres, 2001; Hernandez et al., 2010).

Gracias a que la metodologia cualitativa no es rigida en su construcciéon, contamos con la

flexibilidad (Hernandez et al., 2010) necesaria para mantener el dialogo constante entre las fases

4 Proyecto aprobado con los siguientes folios:

Instituto Nacional de Salud Pudblica: CI-895-2018.

Comité de Etica en Investigacion del INSP: CI: 005

Comité de Bioseguridad del INSP: CB19-005

Comision de Bioética de la SS del Estado de Chiapas: 5003/7251
Comité de ética de la Facultad de Medicina: CEI/005/2020
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de la investigacion y se pudo ir adaptando el estudio a las condiciones que se presentaron hasta
lograr “encarar el mundo empirico” (Taylor & Bogdan, 1987, pag. 19). Asi mismo, nos permitié
comprender de manera mas profunda las percepciones e interpretaciones que expresa el personal

médico sobre su propia experiencia en el cuidado y autocuidado de la salud (Tarres, 2001).

Dentro de los mdltiples enfoques que la investigacion cualitativa tiene, en el presente trabajo se
eligié abordar el fenbmeno desde las representaciones sociales (RS) ya que éstas nos permiten
conocer el “corpus organizado de conocimientos (...) [con el que] los hombres hacen inteligible la
realidad” (Moscovici, 1979, pag. 18), esto es, con el que el personal médico comprende su

cotidianidad.

Se retomd, por un lado, la propuesta de abordaje que hace Moscovici en 1979 en la que se
privilegia el aspecto cognoscitivo y comunicacional; y por otro lado, el abordaje de la tradicion
weberiana que concibe la RS como producto de la interaccion intersubjetiva socialmente
construida. De esta forma, la RS como estrategia metodoldgica nos permiti6 acercarnos al
conocimiento del imaginario colectivo (desde Durkheim) y al sentido mentado de la accién en el
personal médico para abordar cuestiones de cuidado y autocuidado de la salud (Weber, 1921/1985

citado en Weisz).

Para acceder a las RS, es decir, la construccién social y la comprension e interpretacién del
cuidado y autocuidado de la salud por parte del personal médico, fue esencial reconocer que
durante la investigacion no se trataba simplemente de recoger informacién, sino que las RS
surgian como resultado del proceso de co-construccion entre el investigador y los participantes
(Wisz, 2017). Por lo tanto, fue imprescindible priorizar el vinculo dialégico entre sujetos en todo

momento de la interaccion (Wisz, 2017) y acercarse a los médicos con la intencién de capturar sus
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conocimientos y experiencias personales con el fin de comprender el significado que el mundo

tenia para ellos (Husserl, 1986 en Gaviria, 2012).

Como investigadores, nos acercamos a las experiencias del personal médico intentando tener
libertad de prejuicios, confiamos en la intuiciéon y en la imaginacién para aprehender la experiencia
de los participantes, y, contextualizamos las experiencias en términos de su temporalidad, espacio,

corporalidad, y contexto relacional (Salgado, 2007).

5.2 Poblacién y Muestra

Se realiz6 un muestreo cualitativo de casos-tipo (personal médico en areas rurales). A este
respecto, Hernandez et al. (2010) recalca que el uso de muestras de casos-tipo es frecuente y
conveniente cuando se propone analizar valores, ritos y significados de un determinado grupo

social ya que de ellos se puede obtener riqueza, profundidad y calidad de informacion.

Las muestras cualitativas deben construirse con cierta flexibilidad, ya que, durante la investigacion

se van evaluando y redefiniendo permanentemente.

El tamafio de la muestra fue guiado por los siguientes criterios: (Hernandez et al. 2010)
e La capacidad operativa de recoleccion y analisis que se baso en los recursos de tiempo,
personal y logistica de los que se dispuso
e El nimero de casos necesarios para comprender el fendmeno. No se buscéd la
generalizacién, mas bien, entender en profundidad el fenbmeno para encontrar las RS del
cuidado y autocuidado del personal médico. Para ello se recurrié al principio de saturaciéon

tedrica.
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En cuanto a la seleccion de los participantes, en esta investigacion se siguieron tres criterios de
inclusion que fueron:
e Personal médico perteneciente a la organizacion civil CES y que estuvieran registrados
como colaboradores de la zona de la Frailesca de Chiapas.
e Personal médico realizando su servicio social en medicina general bajo la supervisién de
CES en localidades rurales.

¢ Que aceptaran participar en el estudio

Se realizaron 18 entrevistas a personal médico dividido en tres grupos. Las caracteristicas se

muestran en la tabla 2.

Tabla 2.

Caracteristicas de los interlocutores. Personal Médico de CES, Chiapas, 2021.

NUimero de 3 9 6

entrevistas

Tiempo que 2 a5 afios 7 pasantes —11meses 5 pasantes—3 semanas
llevan en CES al 2 pasantes — 3meses 1 pasante — 6 meses

momento de la

entrevista
Puesto 1 directora CES Pasantes de servicio Pasantes de servicio social
2 coordinadoras social en medicina en medicina
de programas
Género 3 mujeres 8 mujeres 2 mujeres
1 hombre 4 hombres
Edad 27 — 33 afios 22 — 25 afios 20 — 25 afios

Fuente: elaboracion propia
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5.3 Ubicacién espacial y temporalidad del estudio

El estudio se realiz6 en Chiapas, en localidades de la region de la Frailesca donde CES administra
10 clinicas de salud de primer nivel de atencién. El estudio fue de tipo transversal (Hernandez et
al., 2010), particip6 personal médico que labora en CES. Conociendo las dificultades logisticas
debidas a la zona de trabajo y a la pandemia generada por el COVID que se mantuvo activa
durante el tiempo de recoleccion de la informacion (2021) se realizaron entrevistas online a lo largo
de un semestre, priorizando agendar cada encuentro de acuerdo con las posibilidades de los

interlocutores.

5.4 Técnicas y herramientas de recoleccién de informacion

Se realizaron entrevistas semi-estructuradas al personal médico para conocer su percepcion,
conocimientos, significados y experiencias del cuidado y autocuidado, ya que ésta es una de las
técnicas que mas facilita la construcciéon de una RS vy la identificacion de su nacleo (Abric, 2001)
pues, al ser un proceso dinamico en el que ambos interlocutores (investigador y sujeto) participan
activamente, ayuda a preservar la riqueza y profundidad que tiene el discurso de los sujetos

(Moscovici ,1979; Jodelet, 2003).

Se eligi6 la entrevista semi-estructurada ya que es una de las técnicas mas Uutiles y clasicas para
acceder a los conocimientos y experiencias que tienen los sujetos sobre algun tema (Cuevas,
2016). A través de una guia semi-estructurada, se indagaron los temas especificos para dar cuenta
de nuestro objeto de estudio y, a través de la flexibilidad que ofrece, se pudo cambiar el orden de
los temas, demandar ciertas aclaraciones al entrevistado y generar nuevas preguntas durante el

flujo de la conversacion (Hernandez et al., 2010; Cuevas, 2016).
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Debido a complicaciones derivados de la pandemia del SARS CoV-2, las Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacién (TIC) se transformaron en el medio obligado sobre el cual se
reestructuraron las practicas sociales obligando a docentes e investigadores a re-pensar sus
intervenciones y actividades (Moreira & Giadas, 2021). Es por ello que en la presente investigacion
se optd por realizar las entrevistas a través de videollamadas grabadas utilizando la plataforma

digital Zoom.

Henriquez (2002) recalca que el uso de recursos digitales para la aplicacion de entrevistas, abre
un amplio panorama a la investigacion social para obtener informaciéon de primera mano a través
de tener un espacio no fisico en el que también se dan interacciones. Las entrevistas online como
técnica de recoleccion de informacion tiene caracteristicas particulares que pueden complejizar la
recoleccién de la informacion como: dificultades técnicas con la conectividad, la posibilidad de que
el entrevistado se encuentre realizando otras actividades en simultaneo, dificultad para el
establecimiento del rapport, pérdida de comunicacién no verbal que ofrece la corporalidad,
carencia de elementos contextuales que se obtienen a través de compartir una locacion fisica

espacial con el entrevistado, etc. (Moreira & Giadas, 2021).

Pese a las dificultades mencionadas es importante reconocer que el ciberespacio es una
“supercarretera de la informacién” (Henriquez, 2002 p.76) que permite que distintas personas
alrededor del mundo puedan contactarse y sentir la presencia de otras personas, aunque se esté
solo sentado frente a la pantalla (Henriquez, 2002). La existencia del ciberespacio implica nuevas
formas de interacciones que nos permiten ampliar el campo de accién para la investigacion
(Moreira & Giadas, 2021), la eleccién de entrevistas online nos permitié reducir tiempos, recursos
y distancias; generar nuevos elementos de analisis como emojis, mensajes sin contestar, mute,

cortes de llamadas, etc. (Henriquez, 2002) y tener acceso a informacion de expresiones faciales,
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cambios de tono, y lenguaje no verbal que se recibieron a través del uso de la camara (Moreira &

Giadas, 2021).

En nuestro caso, a través de la entrevista online y la interaccién que se dio en el ciberespacio, se
recopilé informacién que nos permitié conocer el universo de pensamiento del personal médico
acerca de: 1) los conocimientos, significados y experiencias que tienen del cuidado y el
autocuidado, y 2) el espacio, lugar, tiempo y cultura en el que estan inscritos (Grize, 1993; Cuevas,

2016) los médicos y desde dbnde se construyen sus RS.

En cuanto a la herramienta de recoleccion de informacion, se utilizé una guia de entrevista semi-
estructurada (Anexo 2). Los ejes de analisis (Cuevas, 2016) que se consideraron para elaborar la

guia de entrevista semi-estructurada fueron:

Las condiciones de produccion de las RS a través de las cuales intentamos recuperar

aspectos de orden social, institucional e histérico que dieron lugar a la elaboracion de la

RS.

- Elcampo de informacion, relacionado con la organizacion de conocimientos que el personal
médico tiene del cuidado y del autocuidado

- El campo de representacion, que comprende los significados que el personal de salud le
asigna al cuidado y al autocuidado (juicios, tipologias, creencias, elementos culturales,
entre otros)

- El campo de la actitud, que se conforma a partir de la informacién que se comparte con el

grupo Y los significados que le son atribuidos al objeto de representacién social (cuidado y

autocuidado) en el que se adoptan posturas y se ejercen acciones. (Jodelet, 1989 y

Moscovici, 1979 citados en Cuevas, 2016)


http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-81102016000200109#B10
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-81102016000200109#B18
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Habiendo realizado la guia de entrevista, se realiz6 una prueba piloto del instrumento en dos
lideres de CES para revisar la calidad y claridad de las preguntas y se ajust6 de acuerdo con

los resultados obtenidos.

5.5 Procedimiento llevado a cabo para el trabajo de campo

Formalizacion del vinculo de colaboracion

Inicialmente se formalizé el vinculo de colaboracién con CES a través de un oficio dirigido por la
FESC-UAEM a la direccion de CES. Posterior a esto, se establecioé que el contacto para realizar
la investigacion seria la Coordinadora del Area de Salud Mental (CSM) de CES que fue la asignada

para dar seguimiento al proyecto y con la que se generaron las estrategias a seguir.

Gestién y contacto con los sujetos de investigacion
En funcién de la dinamica de trabajo de CES con los pasantes de servicio social, se decidié
conformar dos grupos uno, con quienes concluian su servicio social el 30 de agosto y otro, con los

que iniciaron el primero de septiembre. Esta estrategia permitié tener mas informantes.

El primer grupo de entrevistas estuvo conformado por personal médico que laboré en las
comunidades CES durante el mes de julio del 2021. Se cont6 con la colaboracion de siete médicos
pasantes de servicio social que estaban terminando su periodo y llevaban once meses trabajando
en comunidad y, otros dos pasantes que iniciaron tardiamente su servicio y tenian tres meses de

haber ingresado.

El segundo grupo se compuso por seis pasantes gque ingresaron en septiembre a realizar su
servicio social en clinicas operadas por CES. Adicionalmente, a este grupo se agrego6 una pasante
gue llevaba seis meses de servicio social trabajando en la clinica materna de Jaltenango pero que,

debido a gestiones internas de la organizacion, fue reasignada para cubrir una de las plazas en
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comunidad donde termina su afio de servicio social. En todos los casos de este grupo, las
entrevistas fueron realizadas cuando los pasantes llevaban entre tres y cuatro semanas trabajando

y viviendo en la comunidad.

La gestién y comunicacién con los pasantes de ambos grupos se llevé a cabo de la misma forma.
El primer contacto fue una presentacion de 10 minutos a través de videollamada con el grupo de
los pasantes que se encontraban participando en su capacitacion mensual en las oficinas centrales
de CES en Jaltenango, Chiapas. La CSM coordinoé la videollamada y habl6é sobre la importancia
de este proyecto para CES; la investigadora se presentd y explicé los principales objetivos; se
invitd a los pasantes a participar; se hablé sobre el procedimiento para realizar la entrevista y se
reviso el contenido del consentimiento informado (Anexo 3). Al finalizar la videollamada, la CSM
entregl los consentimientos informados a los pasantes y solicitdé que, quienes estuvieran

interesados en participar, los leyeran, firmaran y los entregaran al area de Salud Mental.

A los pocos dias de haber concluido la presentacion, la CSM hizo un grupo en WhatsApp en el
que se incluy6 a todos los sujetos y a la investigadora. A través de este grupo se hizo el primer
contacto con los pasantes y posteriormente se les fue escribiendo individualmente a cada uno para
agendar la entrevista en el horario que se facilitara mas a los pasantes. Unicamente se les solicitd
que para realizar la vidollamada contaran con un dispositivo electrénico, conectividad a internet y

un espacio cémodo y privado.

La mayoria de las entrevistas fueron realizadas en horario nocturno al terminar su jornada laboral

0 de capacitacion.
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Recoleccion de la informacién

Debido al tercer despunte de la pandemia de COVID en la zona de la Sierra Madre, las actividades
de movilidad de CES fueron limitadas por proteccion (se evitd visitar comunidades). Ante esta
situacion, todas las entrevistas fueron realizadas de manera remota por videollamada a través de

la plataforma digital Zoom.

Tras revisar diversas opciones se decidié utilizar la plataforma de Zoom. Pese a que se

presentaron algunos inconvenientes, se logro realizar la totalidad de las entrevistas programadas.

Durante la entrevista se abordaron todos los temas planteados en la guia semi-estructurada
previamente elaborada. Al finalizar cada videollamada se envié un WhatsApp agradeciendo
nuevamente la colaboraciéon de cada pasante y poniéndonos a sus érdenes en caso de poder
apoyarles en algo. Para concluir el proceso de entrevistas, se enviaron mensajes de
agradecimiento a la CSM, y actores clave que apoyaron la investigacién, comprometiéndonos a

entregar los resultados en préximas fechas.

Durante la recoleccién de la informacién, se encontraron los siguientes desafios consecuentes a

la pandemia, la virtualidad de las entrevistas y los procesos propios del proyecto:

e Comprender la complejidad del contexto en el que se desenvuelven los pasantes sin poder
hacer una visita presencial a la zona ni conocerles fisicamente. Ante esta situacion, la lectura
de documentos, revision de videos de la institucién, peliculas sobre CES, testimonios y
experiencias previas de la investigadora, ayudaron a tener un acercamiento al contexto y la

informacion recabada durante las entrevistas.

¢ La posible imposicién del proyecto a los sujetos debido a que la entrevista para los pasantes

podia suponer una actividad mas que las coordinaciones de CES les solicitan. Se temia que
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los estudiantes no lograran comunicar abiertamente sus opiniones o que sintieran que su
participacién era obligada debido a que era una actividad propuesta por las coordinaciones y
direcciéon de CES. Ante este desafio, ayud6 mucho el rapport, la continua comunicacién y el
hecho de que las coordinaciones de CES fomentaron la participacion a través de la motivacion

y el compromiso social, pero recalcaron continuamente que esta actividad no era obligatoria.

e Establecer rapport GUnicamente a través de medios digitales, sin visitar. El tema trabajado en
esta investigacion tiende a tocar temas que pueden resultar sensibles para los entrevistados
por lo que se gestionaron tres estrategias para establecer rapport a través de medios digitales.

1) Presentacién de la investigadora durante un curso de capacitacion CES mediante
videollamada, compartiendo brevemente su experiencia previa en zonas rurales
trabajando como psicéloga en comunidades similares a las atendidas por CES.

2) Contacto WhatsApp antes y después de la entrevista para mantener abierta la
comunicacion y mostrando flexibilidad para expresarse libremente sin ser juzgado o
penalizado por reagendar u olvidar las fechas.

3) La busqueda de vias alternas de comunicacion durante la entrevista previniendo mala
conexion durante la entrevista que pudiera generar la sensacion de no poder
“‘comunicarse bien” con el otro. Para ello, se mostro6 disposicion para escucharles a través

de cualquier dispositivo y a cualquier hora en la que contaran con buena conectividad.

Finalmente, algunos de los beneficios que se encontraron ante la realizacion virtual de la
investigacion fueron:

1) La adaptabilidad de horarios y lugares de acuerdo a las preferencias de los pasantes.

2) La comodidad y costumbre de los pasantes en el uso de las plataformas digitales ya que

toda la comunicacién se realiz6 a través de WhatsApp y Zoom. Los pasantes estan
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acostumbrados a expresarse y comprender a los otros a través de estas plataformas pues
con ellas se conectan continuamente con sus seres queridos y colaboradores.

3) La posibilidad de grabar imagen y video facilmente gracias a los servicios gratuitos de la
plataforma elegida.

4) El significativo ahorro en tiempos, recursos materiales y humanos para las gestiones.

5.6 Procesamiento de la informacién y analisis
Inicialmente se transcribieron las entrevistas de forma literal en el procesador de textos de Word.

El procesamiento y andlisis de la informacién se realizé de manera artesanal (Cantero, 2018).

A continuacion se realiz0 la interpretacion de las entrevistas que es una lectura de los hechos,
acciones y discursos de los actores para develar los significados que hay detras (Geertz, 2005).
Al interpretar establecimos relaciones de significado es decir, al interpretar el proceso empirico
observamos los detalles, la asociacion de los significados, la realizacion de las inferencias, para

comprender que los hechos, los significados, las instituciones y los sujetos (Martinez, 2006).

La identificacion e interpretacion de las representaciones sociales se realizé a través del enfoque
procesual que plantea Cuevas (2016) y se atendieron las siguientes etapas:
1.- Familiarizacion con los datos empiricos y la identificacion de temas recurrentes en el discurso

a través de una lectura profunda y repetida de las entrevistas (Taylor & Bogdan, 1987).

2.- Relectura con el propdsito de registrar en una lista los temas, las palabras, las emociones
reiteradas que expresan los entrevistados a través de subrayar fragmentos recurrentes

(Rodriguez, et.al, 1999).
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3.- La construccion de categorias de analisis provisionales y el vaciado de los datos en una matriz
con el titulo de las categorias, los fragmentos de las entrevistas e interpretaciones (Cuevas, 2016).

Las precategorias consideradas fueron:

Conocimientos acerca del autocuidado, el cuidado de si y el cuidar de otros

e Valores sobre el autocuidado en la vida cotidiana y profesional

¢ Valores sobre autocuidado en el enfrentamiento a situaciones dificiles (redes de apoyo,
prevencién, adicciones, medicalizacion, etc.)

e Creencias y acciones para el autocuidado individual y colectivo

e Acciones para el autocuidado (recreacion, descanso, alimentacién, ejercicio, salud mental,
etc.)

¢ Conocimientos y valores sobre el cuidado en la labor médica

e Aprendizaje sobre el cuidado y autocuidado en la formacion médica.

e Relacién del autocuidado con la capacidad para cuidar en la labor médica

4.- La consolidacion de las categorias de andlisis que fueron codificadas con un enfoque axial en
el que el eje central fue el “Cuidado en médicos” y de ahi se jerarquizaron las 3 aristas del cuidado
(cuidar de otros, ser cuidado y cuidar de si) y a su vez las 3 dimensiones del cuidado (moral,
emocional y fisico). En nuestro caso, las categorias identificadas fueron:

¢ Dimension moral del cuidado

¢ Dimensién emocional del cuidado

¢ Dimension fisica del cuidado

¢ Dimension moral del autocuidado

¢ Dimensién emocional del autocuidado

¢ Dimensioén fisica del autocuidado

e Relacién del autocuidado con la capacidad para cuidar en la labor médica
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5.- Redaccion de los resultados a través de sustraer y organizar el contenido de cada categoria

(Cuevas, 2016).

6.- La relectura de los resultados a partir del marco de referencia que es la teoria de las
representaciones sociales y los datos de origen documental y bibliografico revisado previamente
(Cuevas, 2016). En esta etapa, mediante el circulo hermenéutico (que es el movimiento entre la
forma de ser el intérprete y el ser que es revelado por el texto (Fuster, 2019) se pusieron en

discusion los hallazgos encontrados con los elementos del marco tedrico conceptual.

7.- Una vez organizada toda la informacion, se realizé triangulacion de fuentes y datos buscando
convergencias, divergencias y elementos emergentes que pudieran dar cuenta de las
representaciones sociales, los objetivos planteados y se procedid a redactar las discusiones y

conclusiones.

5.7 Aspectos éticos

En el proceso de la investigacion cualitativa, es de suma importancia tener presente los
lineamientos éticos que se deben llevar, pues nuestro trabajo consiste en una relacién constante
con seres humanos que deben ser tratados y atendidos como sujetos y actores con capacidad de

agencia y reflexion (Latour, 2008; Borges, 2011).

La investigacion se apeg6 a los criterios éticos y las normas cientifico, técnicas y administrativas
para la investigacion social en salud que se encuentran estipuladas en documentos nacionales e
internacionales, que regulan la ejecucién de proyectos de investigacién para la salud en seres

humanos como las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacién Relacionada con la Salud
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con Seres Humanos® (Organizacion Panamericana de la Salud-CIOMS, 2016), al Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en México® y el Cédigo Etico

de la Sociedad Mexicana de Psicologia’ (Sociedad Mexicana de Psicologia, 1985).

Se dedic6 especial atencion a la firma del consentimiento informado por cada uno de los
participantes, en donde autorizaron el uso de la informacion recaudada para fines educativos y de
investigacion. En este documento, se estipuld que la participacion era voluntaria, sin remuneracién
alguna y que el manejo de los datos iba a ser confidencial y privado. El texto ademas aporto
informacién sobre los objetivos del estudio, lo que se esperaba de la participacion de cada sujeto,
los riesgos y beneficios de su colaboracion, la garantia de recibir aclaracion a cualquier duda
acerca del proyecto o de su participacion y la libertad de dejar de participar en el estudio en

cualquier momento sin ningun perjuicio.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, la cual establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, ésta investigacion
se considera de riesgo minimo, ya que no incluyé la aplicacién de medicamentos ni procedimientos
arbitrarios; sin embargo, tocé temas relacionados con la experiencia y vida personal y profesional
de los participantes. Se garantizé a los participantes confidencialidad priorizando su bienestar,
derechos e intereses en todo momento, asi como el resguardo de sus datos por parte del equipo
de investigacion y se les hizo saber que su uso seria Unicamente con fines académicos. Su
anonimato se garantiz6 mediante la utilizacién de un pseudénimo y omitiendo datos que pudieran

facilitar su identificacion.

> Elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en
colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

® Norma que regula la Ejecucién de Investigaciones en las Instituciones de atencién a la salud (Titulo sexto
art. 113 a 120).

7 Documento que resalta lineamientos para la investigacion y el trabajo con temas relacionados a la salud
mental y autocuidado, entre otros.
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6. Resultados

6.1 Perfil de los Informantes

Se realizaron 15 entrevistas individuales a pasantes de servicio social en medicina (10 mujeres y
cinco hombres) de los cuales seis estaban a punto de terminar el tiempo de su servicio social
(llevaban 11 meses), cuatro pasantes iban a la mitad (llevaban aproximadamente seis meses) y 5

habian iniciado (llevaban 3 semanas) en el tiempo que se recogio la informacion.

En cuanto al perfil de los informantes se destaca una mayor participacion de mujeres en las
entrevistas (75 % del total) de las cuales seis ya estaban a punto de terminar su servicio social,
tres iban a la mitad y una acababa de ingresar. La mayoria de los pasantes tenian entre 24 y 26
afos (13) y unicamente dos eran mayores de 25 afios. Este dato es congruente con los afios de
la formacién en medicina ya que, en la mayoria de los casos, los estudiantes ingresan a los 18
afios a sus estudios universitarios que duran en promedio 4 0 5 afios cursando materias, mas un
afio de internado. Al terminar éste, la mayoria de los estudiantes ingresan a su servicio social con
24 0 25 afios. En el caso de las dos pasantes con mayor edad, las estudiantes tuvieron que detener
sus estudios en algin momento de su formacién para trabajar, por falta de recursos econémicos y

posteriormente, los retomaron.

Es interesante observar que todos los pasantes que trabajan con CES son solteros, sin hijos ni
dependientes econdmicos. Ninguno se identifica como perteneciente a un grupo étnico, sin
embargo, tres de ellos reconocieron tener un fuerte vinculo con sus raices indigenas por haber
nacido en alguna comunidad indigena o que sus padres fueran hablantes de alguna de estas

lenguas.
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El 40% de los pasantes son originarios de la Ciudad de México (CDMX) y Estado de México (6),
los demas nacieron en Veracruz (2), Puebla (2), Chiapas (2), Guerrero (1), Oaxaca (1) e Hidalgo
(). El lugar que consideran como su residencia habitual cuando no se encuentran laborando en
CES es la CDMX para el 46%, Chiapas para el 20%, Veracruz para el 13% y Monterrey, Guerrero
y Oaxaca con un pasante cada uno. Cabe destacar que los tres pasantes que consideran Chiapas
como su lugar de residencia recalcan que es asi, porque su familia vive ahi y por ello se sienten
con una fuerte conexion con la zona en la que realizan su servicio social. En el caso de los pasantes
gue nacieron en Puebla, Veracruz, Guerreo y Oaxaca, recalcaron que, aunque no son originarios
de Chiapas, si lo son de pequefios poblados en los que las necesidades llegan a ser similares a
las que se viven en Chiapas y por ello se sienten agradecidos de poder realizar un servicio en una

zona rural.

En cuanto a su formacién académica, la mayoria de los pasantes estudiaron en la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Autbnoma de México (7), cuatro en el Instituto Tecnoldgico
de Monterrey (TEC), tres en universidades dentro del estado de Chiapas y uno en el Instituto
Politécnico Nacional. Los pasantes que cursaron su internado durante el afio 2020 (aquellos que
apenas llevaban tres semanas en su servicio social), tuvieron una experiencia de formacion médica
diferente a todas las demas ya que, debido a la contingencia por la pandemia del COVID, no
pudieron realizar rotacién en varias especialidades (como gineco-obstetricia, pediatria, etc.) y
dedicaron la mayor parte de su tiempo a trabajar en las zonas de emergencia sanitaria que se

crearon como resultado de la pandemia.

Para la eleccién del proyecto de Compafieros en Salud (CES) para realizar su pasantia, 8
estudiantes manifestaron que fueron invitados directamente por alguna amistad o conocido que se
los recomendd y 7 se acercaron al proyecto gracias a la difusiébn que se realiz6 en su universidad

por parte de CES. En el caso del proceso de seleccién para los pasantes que ingresaron en agosto
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2021, como producto de la pandemia y debido a las dificultades para viajar y desplazarse que se
presentaban, CES decidi6 intensificar la convocatoria dentro del mismo estado de Chiapas vy, por
primera vez, se tuvo la participacion de 3 estudiantes de medicina egresados de universidades

locales.

Tabla 3.

Caracteristicas sociodemograficas de los médicos de servicio social de CES en Chiapas, 2021

Mujeres 10 66.6%

Hombres 5 33.3%

Tiempo en la Pasantia

6 meses 4 26.6%

11 meses 6 40%

3 semanas 5 33.3%
Edad

23 a 24 afios 6 33.3%

25 a 26 afios 7 46.6%

27 a 29 afios 2 13.3%

Datos sociodemogréficos

Solteros 15 100%
Hijos o dependientes econdmicos 0 0%
Pertenecientes a una comunidad indigena 0 0%

Lugar de origen

CDMX y Estado de México 6 33.3%

Veracruz 2 13.3%
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Puebla 2 13.3%
Guerrero 2 13.3%
Chiapas 1 6.6%
Oaxaca 1 6.6%
Hidalgo 1 6.6%
Residencia habitual
CDMX 7 46.6%
Chiapas 3 20%
Veracruz 2 13.3%
Monterrey 1 6.6%
Guerrero 1 6.6%
Oaxaca 1 6.6%
Universidad de estudio
UNAM 7 46.6%
TEC de Monterrey 4 26.6%
Universidades dentro de Chiapas 3 20%
IPN 1 6.6%
¢, Coémo conocieron CES?
Por invitacién personal 8 53.3%
Por difusién en su Universidad 7 46.6%

Fuente: elaboracion propia con datos recogidos durante las entrevistas.

6.2 Percepciones, Conocimientos y Significado del Cuidado

6.2.1 Conceptualizacion del Cuidado en Médicos

Para el personal médico pasante, cuidar, es ofrecer un acompafiamiento integral a la persona; en
el que se deben contemplar los aspectos fisicos, psicolégicos, sociales y morales como se expresa

en los siguientes testimonios:
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“Cuidar es todo, es acompanar al paciente viendo lo fisico, lo emocional, las situaciones
sociales, familiares, la estructura en que viven y su forma de ver el mundo. Cuidar es ser

un médico comprometido con el paciente” (4).

“Cuidar es algo mucho mas macro que la simple consulta.... Es salir de una pequefa
pecera que es la consulta inmediata para lo macro, integrarlo con la vivienda, el contexto,
su comunidad, sus tradiciones... cuidar es salir de un marco para acompaniar al paciente

a donde él decida caminar dentro del proceso salud — enfermedad” (2).

La mayoria de los interlocutores identifican importantes diferencias entre el concepto de “cuidado”
y el de “atencion”, manifestando que atender estd mayormente relacionado con cubrir las
necesidades del paciente durante la consulta enfocandose, principalmente, en diagnosticar y
medicar los sintomas que el cuerpo presenta a través del interrogatorio y la exploracion que se
hace en la persona enferma, omitiendo el factor emocional del vinculo médico-paciente. Al

respecto refieren:

“Atender es medicar sin ver mas alla... sin buscar la conexién con la persona, es decir,

no hay una relacion tan estrecha con el paciente, es algo mas administrativo” (7)

Atender es, entonces, una accién que basa su intervencion en el aspecto fisico del paciente,
mientras que cuidar, es relacionado con la capacidad de analizar factores psicolégicos, sociales y

emocionales, como se evidencia en el siguiente relato:

“Atender es mas practico y te enfocas en lo médico solamente... escuchas el sintoma y

los antecedentes del sintoma... cuidar es mucho mas profundo, es cuestionarse qué los
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esta provocando, saber que hay un factor psicoldgico, social... es ver al paciente como

una persona integral’. (8)

Otro aspecto muy importante que remarcan los meédicos, es que el cuidado va relacionado con el
seguimiento previo y posterior al caso, es decir, mantenerse activamente al tanto de cada paciente.
Para hacer esto idealmente, se debe buscar informacién del paciente desde antes de que llegue
a la consulta y, después de haberlo diagnosticado, se deben generar estrategias para que éste

cumpla con su tratamiento y mejore. Al respecto se menciono:

“El seguimiento es clave, antes de que lleguen puedes preguntar a la enfermera o auxiliar
sobre la historia del paciente. A veces ya conoces al paciente porque lo encuentras en la
tienda o en la calle y todo esto te da informacion que debes considerar. Después de la
consulta, es importante seguirle el rastro, ver su evolucién, checar si puedes apoyarlo con
algun programa de salud, medicamento, con algun tramite para que lo lleven al hospital o
lo que necesite. No todos los pacientes necesitan tanto.... cuidar es mantener la cercania,
tener mas presencia, mas alla del consultorio, preguntar por él, estar abiertos a lo que

haga falta y que él lo sepa”. (16)

6.2.2. Acciones para cuidar del otro

Dentro de las acciones de cuidado se identifica la importancia de generar un ambiente de confianza
en la consulta a través de mirar al paciente a los ojos, recibirlo con una sonrisa, escuchar todo lo
gue tenga que decir sin interrumpir continuamente, preguntar abiertamente sobre la sintomatologia
y sobre su vida, contestar abiertamente a las preguntas que haga el paciente, acercarse a la familia
y corroborar que tengan clara la situacién del paciente, pensar con cuidado los diagndsticos y

realmente esforzarse durante la consulta.
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Por otra parte, los pasantes también identificaron acciones que se realizan fuera de la consulta
pero que también abonan al cuidado, como estar al tanto de cualquier emergencia las 24 horas,

gestionar programas, medicamentos o tratamientos que puedan serle Utiles a los pacientes.

El acompafiamiento también fue referido como una actividad de suma importancia para lograr el
cuidado. Acompafiar al paciente significa para el personal médico, ser empaticos, dedicarle el
tiempo necesario a cada consulta y no juzgar al paciente aunque sus opiniones sean diversas a
las del médico. Como acciones de cuidado también se refirieron al seguimiento posterior a la
consulta, es decir, llamarles para preguntar como se sienten, preguntar por el paciente cuando se
encuentran a sus familiares o amistades, hacer visitas domiciliarias, acompafarlos a estudios

especificos, como lo relaté uno de los pasantes de servicio social:

“Cuidar al paciente, es dejar un pedazo de tu corazon con cada persona, intentar entender
el contexto, no juzgar. Escucharlo, acompanarlo, dar esperanza... Ofrecer todos los
servicios integrales, dar el medicamento sabiendo que esto, es una gran responsabilidad,

estar ahi para él en lo que pueda ayudarlo”. (10)

Los interlocutores enfatizaron que cualquier accién de cuidado debe tener una escucha activa y
abierta para conocer los limites hasta donde se sienten cémodos los pacientes. El personal médico
con mas experiencia, incluso, afirman que es indispensable mostrarse completamente abierto a lo
que el paciente quiera decir y a sus creencias para poder conocerle y comprenderlo. Critican
severamente a los galenos que imponen sus creencias sobre las del paciente y validan la
existencia de otras fuentes de conocimiento y medicinas tradicionales que no se asemejan a la

hegemodnica como se evidencia en el siguiente relato:
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“Cuidar, es saber que esa persona es mucho mas que un cuerpo y que tienes que
conectar con él... algunos le dicen alma, otros personalidad, no sé exactamente como se
llame eso que hace Unica a cada persona, pero hay que ver esa autenticidad, respetarla
y cuidarla... para lograrlo yo tengo que sentir eso en mi... ese ser que desea proteger y

conectar a profundidad con los demas” (12).

Todas las acciones de cuidado fortalecen el vinculo entre el personal médico y los pacientes y esto

ofrece diversas ventajas:

En el diagnostico: ya que a través de la informacién que obtienen de las personas y de la
escucha activa, encuentran signos, sintomas o0 causas de los padecimientos que quiza
hubieran sido omitidos de otra forma, informacion que es esencial para dar un diagndstico

adecuado.

“Cuando conoces a tu paciente, cuando escuchas a la familia y sabes cosas de ellos
encuentras cosas que te guian para saber qué esta pasando. Platicar con ellos, aunque
sea en la tiendita, o fuera de la clinica, te permite ver las cosas desde otra perspectiva,

se te ocurren diagnésticos diferentes. Hace que sea mejor tu consulta” (18).

Sugerir tratamientos adecuados a la condicion del paciente, ya que un conocimiento mas
profundo de la persona, de su situacion, de sus creencias y de su dolencia les ayuda a adaptar
el tratamiento tomando en cuenta la realidad del paciente y contribuir a la mejoria de su salud

fisica y emocional. Al respecto dos de los interlocutores manifestaron:

“Saber qué esta pasando, escucharlo y preguntar a fondo con interés genuino, te ayuda

a saber como intervenir, por ejemplo, hay veces que ya se atendieron con medicina
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tradicional y tomaron ciertas cosas que pueden generar reaccion con algin medicamento,

es necesario saber lo mas posible para prevenir un accidente” (9).

“A veces tu propones de tratamiento cosas ilégicas para ellos, por ejemplo, no comer
tortilla o tomarse la presién a diario dos veces al dia viviendo extremadamente lejos, tienes
gue ser consciente de lo que vive el paciente, innovar y adaptar tratamientos, si no, él no
te hard caso, no se va a sentir escuchado ni cuidado, obviamente no va a mejorar y capaz

que niregresa” (3).

Tener el consentimiento del paciente, respetar su derecho a la toma de decisiones. El personal
médico reconoce que es indispensable “cuidar sin imponer” (7), es decir, que el médico debe
escuchar las peticiones, posibilidades y deseos del paciente para respetarlas. Cuidar también
supone reconocer que el paciente debe estar de acuerdo con el tratamiento propuesto y que,
si no lo esta, el personal médico debe hacer las adaptaciones necesarias y permitir que el
paciente tome la decision final sobre su condicion. Cuando los médicos logran “cuidar sin
imponer” estan ofreciendo una consulta sin juzgar y un tratamiento consensuado. De esta
manera estan permitiendo que el paciente ejerza su derecho a la toma de decisiones sobre su
propio tratamiento. Esta practica del cuidado es indispensable para garantizar una medicina
mas humanizada y cercana a los principios éticos. Al respecto uno de los interlocutores relato

lo siguiente:

“Escuchar al paciente integralmente te ayuda a entender su perspectiva de la enfermedad
y poder hacer que, como ellos ven la enfermedad, vean como podemos ayudarle
nosotros, poco o mucho que se pueda hacer por el area cientifica, que él entienda lo que

se le ofrece y que tome una decisién mas acertada e informada” (2).
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‘Hay que reconocer que ellos saben muchas cosas, y que a veces esas cosas son
diferentes a lo que nosotros opinamos... he visto pacientes que se curaron con cosas que
yo pensaba ilégicas, también he visto otros que han empeorado con la medicina
tradicional... al final es su vida y ellos tienen la ultima palabra, yo tengo que respetarla...
cuando escuchas su opinibn muchas veces encuentras la forma de que el paciente se
vaya tranquilo con un tratamiento que si le convenza, quiza tuviste que recortar lo que
mandabas en la receta o cambiar algunas cosas pero de esa forma no lo estas forzando,

estas respetandolo, estas respetando sus derechos y su autonomia” (14).

Por otra parte, cuando el paciente se siente escuchado y comprendido por el médico, genera un
mayor apego al tratamiento, al médico y en general a la medicina aldpata. Al respecto uno de los

interlocutores comento:

“Cuando el paciente se siente bien contigo te cuenta mas cosas, sabes que va a regresar
y que podran hacer un buen equipo... es muy bueno porque tienen mayor apego al
tratamiento, no hay que desgastarte persiguiendo pacientes, sabes que va a regresar a
su seguimiento, que te va a hacer caso y que si te necesita te va a buscar... Ademas un
paciente cuidado va a cuidar de otros, va a compartir su conocimiento y experiencia con
otros que lo necesiten y hasta los convencen para que vayan contigo, para que confien

en ti como doctor” (9).

Los médicos recalcan que el hecho de que el paciente tenga un fuerte apego al tratamiento y a la
clinica, es una de las ventajas mas importantes para ellos ya que esta situacion enriquece la labor
médica de dos formas, por un lado, enriquece emocionalmente al médico que siente la cercania
afectiva con el paciente y al paciente, quién se siente respaldado y bien atendido por su médico

tratante. En este sentido, los interlocutores identifican que parte de la mejoria del paciente, en
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muchas ocasiones, puede ir mas asociada a la cercania con el médico que al tratamiento
farmacoldgico ya que, independientemente de la accion biolégica que tenga el medicamento en el
paciente, el hecho de haberse sentido escuchado y cuidado en la consulta, disminuye
significativamente la sensacién de incertidumbre y ansiedad que pudieran estar viviendo los
pacientes debido a los malestares de su enfermedad. Por otra parte, beneficia a los médicos, ya
gue disminuye significativamente la carga de trabajo pues contribuye a prevenir complicaciones

médicas futuras por un tratamiento mal llevado.

El seguimiento se simplifica gracias a tener una comunicacién abierta y continda con el paciente
y, agiliza los tiempos de atencidn de citas subsecuentes ya que en ellas Unicamente hay que
actualizar la informacion sin necesidad de tener que atender nuevas complicaciones o dudas.
Finalmente, el apego a la clinica que puede tener un paciente, ayuda a que otras personas de la
comunidad se acerquen y a que haya mejor recepcién de la medicina alépata y, en general, de la
labor del personal médico. La buena experiencia que tiene un paciente se comparte y motiva a
otros a que se acerquen de manera oportuna a la clinica, evitando atenciones sélo de urgencia o

estar luchando por “ganar la confianza de cada uno” (17).

Tras cuidar de los pacientes, los médicos refieren tener una sensacién de satisfaccion que les
enorgullece y fortalece. Muchos de ellos, incluso, identifican esta sensacion como la razén de su

guehacer médico. Mencionan:

“Justo para esto estudié, para estar cerca de las personas, para realmente cuidarlas y no
nada mas andar regalando recetas... es importante escucharlos, aprender de ellos,
reconocer la bendicién que es poder ayudar y que nuestra ofrenda es bien recibida por

los pacientes” (11).



95

Por otra parte, debido a las dificiles condiciones en las que viven los pacientes y a las
caracteristicas propias de las enfermedades, los médicos reconocen que muchas veces hay
importantes limitaciones que deben aceptary, los cuidados, resultan ser el aliciente que les permite

mantener la satisfaccion de estar cumpliendo con su labor como médicos. Al respecto comentan:

“Tenemos varios enfermitos terminales, a veces sélo toca escucharlos a ellos y a la
familia, son cuidados paliativos y no hay mucho que hacer pero al menos sabes que estas

haciendo algo aunque no puedas cambiar lo que va a pasar” (5).

Otro pasante refiere:
“Muchas veces no podemos cambiar muchas cosas que afectan al paciente, a veces viven
violencia, una pobreza terrible, escasez de muchas cosas... a veces simplemente no
puedes ayudarlo aunque le des mil recetas y te desvivas metiéndolo en todos los
programas que existen... a veces hay que aceptar que s6lo puedes acompafarlo en su
proceso... a veces lo que mas ayuda es hacerle saber que lo entiendes, que estas con él
y que tu puerta estara abierta cuando te necesite... cuidarlo, abrazarlo, es lo unico que

puedes hacer y es importante hacerlo” (16).

Los pasantes reconocen lo enriguecedor que resulta escuchar, aprender y compartir tiempo con

los pacientes. Mencionaron:

“‘Normalmente es grato sentir el afecto del paciente y nos enriquecemos. En el caso de
Chiapas, ha sido todavia mas impactante, he aprendido muchisimo de todo. Escuchar a
la gente aqui, su forma de ver el mundo, de entender la enfermedad... genera un impacto

muy grande” (15).
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Debido a la realidad en la que se desenvuelven los pasantes, inmersos en una cultura diferente a
la suya, rodeados de naturaleza y con una organizacion social diferente a la conocida; los pasantes

identifican que el aprendizaje es muy enriquecedor. Un pasante dijo:

“Chiapas es un mundo diferentes, su ropa, su comida, su medicina tradicional, su forma
de hablar, de explicar las cosas... He aprendido mucho de cada paciente, luchando cada
dia pese a la enfermedad, emocionados porque cayd agua, porque empezo a llover...
pasar tiempo con la gente te cambia, estar con los pacientes y conocerlos es increible, la
medicina es diferente para mi ahora.... La vida ha cambiado, es agotador pero me

encanta” (14).

6.2.3. Desafios del Cuidado
Si bien el cuidado tiene importantes ventajas tanto para el médico como para el paciente, también

se identifican grandes desafios para poder llevarlo a cabo.

El Tiempo

Uno de los principales desafios que tiene el personal médico para cuidar de sus pacientes es el
tiempo que se requiere para cubrir lo mejor posible todas las acciones de cuidado ya que, existe
una sobrecarga laboral en el personal de salud que es respaldada por politicas institucionales en
las que los médicos deben atender diversos programas y una gran cantidad de pacientes a diario.

Al respecto relatan:

“A veces llego a tener 40 pacientes al dia yo solita en la clinica, bueno, con mi auxiliar
que me echa porras... Secretaria de Salud explota a sus médicos, CES intenta ayudarnos
pero es demasiado trabajo, cada programa con el que podemos ayudar al paciente (como

abastecimiento de medicamentos, seguimiento perinatal, consulta externa, etc.) implica
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que dediquemos varias horas a gestiones... me encanta cuidar y ofrecer todo lo que
tenemos, pero si me pongo a cuidar a cada uno de mis pacientes no terminaria, es

dificilisimo saber en qué momento parar” (3).

Pacientes sin Redes de Apoyo

Otro de los puntos que resulta desgastante para los médicos al cuidar, es el hecho de que algunos
pacientes no cuenten con redes de apoyo sélidas para dar seguimiento a los medicamentos y
cuidados necesarios, ya sea por no estar cerca del familiar o porque la familia no apoya el

tratamiento, como se evidencia en los siguientes testimonios:

“Es durisimo cuando tienes pacientes de la tercera edad que estan solitos en casa, se les
olvidan los horarios para tomar medicinas, a veces no entienden bien el por qué del
tratamiento y lo abandonan porque “se sienten mejor”, es muy agobiante saber que estan

ahi solitos, que se pueden caer, que les puede pasar algo” (11).

“Es dificilisimo cuando el paciente quiere seguir lo que yo le mandé pero la familia no lo
apoya pues creen que lo estan cuidando con tés y otros remedios... es una situacion de

contrariedad para el paciente y es muy desgastante” (5).

Las diferentes concepciones del cuidado

Los médicos tienen definidas ciertas acciones de cuidado que buscan promover en su consulta,
sin embargo, éstas a veces se contraponen con la expectativa que pudieran tener los pacientes y
otros colegas que trabajan en la clinica con ellos. Una de las acciones que mas dificil ha sido llegar
a conciliar es el “dedicar tiempo” al paciente pues, mientras para la mayoria del personal médico
esto puede suponer un esfuerzo positivo e importante para el cuidado de sus pacientes, pareciera

gue para algunas otras personas esto pudiera relacionase con que el galeno tiene poca capacidad
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0 que descuida a los demas pacientes que aun esperan pasar a su consulta. Al respecto una de

las informantes manifesto:

“Es enloquecedor, a veces me critican porque me tardo mucho con cada paciente, siento
que creen que no sé medicina... Me critican porque dicen que para hacer un diagndstico
necesito hacer mil preguntas... Creo la gente no se da cuenta que salud integral es estar
en muchas cosas al mismo tiempo.... Tomarte el tiempo para preguntar mas alla,
ensefarles los habitos... ir mas alla de los medicamentos... no tiene que ver con que yo
esté perdida en mitrabajo... También se quejan porque a veces me tardo y hay pacientes
afuera esperando, obviamente lo sé e intento que esperen lo menos posible, pero quiero
gue sepan que quiza tardaré un poquito en hacerlos pasar pero cuando entren jvoy a

estar al 100 para ellos! es dificil hacer felices a todos” (5).

Otra forma en la que se evidencian las diferentes concepciones del cuidado que puede tener el
personal médico, equipo de salud y pacientes, es cuando el médico se involucra con el paciente y
éste o0 su familia consideran invasiva esta cercania. Los médicos, dentro de sus acciones de
cuidado, deben proponer diversos tratamientos al paciente y garantizar que éstos hayan
comprendido las ventajas y desventajas de cada uno, supervisan la toma de medicamentos a
través de las acompafantes de salud e, incluso, realizan visitas al paciente y la familia. Pese a que
estas acciones son descritas por los pasantes como acciones de cuidado, también reconocen que,

para las familias, a veces pueden resultar persecutorias, dos relatos mencionan esta situacion:

“A veces lo mas dificil es que se dejen cuidar, a veces ir a sus casas a hacerles chequeos
les incomoda. Tienen el concepto de que el doctor esta arriba y el paciente abajo v, si los
buscas mucho, pareciera que los estas presionando o vigilando, a veces no lo toman

COmo una preocupacion genuina por ellos” (6).
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“Aveces se quiereniir... y yo les pido que se queden un momento... solo quiero corroborar
si me expligué bien, quiz4 no quieren seguir mi propuesta de tratamiento porque no
entendieron bien lo que les estoy diciendo o hay algo que no escuché... pero creo les
incomoda asi, que a veces, creo cuidar es quitarme de su camino aunque yo me quede

inquieta” (8).

Limites emocionales
Como se menciond anteriormente, el consentimiento del paciente ante su tratamiento es

indispensable para garantizar los cuidados y respetar los derechos del paciente.

“A los médicos les corresponde (cuidar de los pacientes) pero hay que poner limites
cuando las experiencias o situaciones emocionales son mas fuertes. No debes
encarifiarte tanto como para tomar decisiones que no te corresponden. No hay que

confundirse, ellos deciden” (15).

Sin embargo, este tema genera amplios debates ante las diferentes cosmovisiones que tienen las
personas sobre el fenémeno de la salud-enfermedad. En muchos casos, los pacientes o sus
familias deciden no seguir algun tratamiento y el personal médico debe respetar esta decision pese
a que no esté de acuerdo. Esta situaciéon es identificada como uno de los principales desafios a
los que tienen gque enfrentarse los médicos al cuidar de un paciente en la cotidianeidad. En el caso
de los pasantes entrevistados, es interesante notar que, si bien este desafio es comun en la
practica médica, debido a la pandemia generada por el COVID el nimero de casos en los que se
present6 este desafio se incrementd y los médicos tuvieron que gestionar esta situacion. Al

respecto dos de las interlocutoras relataron:
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‘Muy poca gente en la sierra cree en el COVID, no siguen las prevenciones ni el
tratamiento. En la calle me saludaban sin cubre bocas y hasta de abrazo... ha sido muy
dificil agradecer el carifio pero también poner limites, al principio era peor porgue no
teniamos vacunas ni conocimiento de la enfermedad... era muy angustiante.... Llegaron
montones de casos a la clinica super mal, les decia que debian aislarse y no me hacian
caso, eso los ponia en riesgo a ellos pero también a la familia y a la comunidad entera,
incluso a mi. Fue muy dificil respetar sus creencias... creo que respetarlos también es

cuidarlos... pero qué dificil fue mediar tanta cosa” (13).

“Lo mas dificil son los limites. Yo doy un tratamiento y los pacientes a veces dicen no
guiero, me doy de alta porque ya no quiero estar aqui, no quiero ir al hospital... yo sé que
sino va, puede morirse... y ya me pasé con un paciente COVID que no quiso ir al hospital
y fallecio, la familia no queria llevarlo al hospital porque creia que el COVID era un invento
mio y todavia vino a reclamarme cuando murié... fue super duro para mi. Mis supervisores
CES ya hablaron conmigo y me dijeron [hiciste lo que pudiste, no puedes obligarlos] pero
me cuesta trabajo entender por qué no nos escuchan... sabia que se iba a morir... Sé

que debo respetar su decision pero es lo mas dificil” (16).

Para sobrellevar esta dificultad, los médicos deben reconocer, por un lado, la importancia de su
trabajo y la responsabilidad que conlleva realizarlo con compromiso, y por otro, es necesario
contemplar que parte del “deber del médico” es escuchar la voluntad del paciente y respetarla a
pesar de que esto suponga un gran esfuerzo para éllella. Esta dificil labor de equilibrar las
voluntades con los mandatos sobre lo que se espera del médico, es parte de la dimensién moral
del cuidado en la que las normas sociales e interiorizadas rigen la conducta del médico que busca

proteger y garantizar la salud de sus pacientes.
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Uno de los informantes comento:
“Es desgastante, creo es demasiada responsabilidad, a veces piensas ¢ Por qué tengo
gue estar aguantando esto si no es ni mi familia? ¢Por qué tengo que caminar tanto?
¢ Para qué, si quiza ni me reciben en su casa? ¢ Por qué luchar tanto por cada uno?... Es
mucho esfuerzo, pero sé que ser médico es mucho mas que estar en el consultorio
esperando a que lleguen a pagarte por un papelito... dentro de mi tengo mi conciencia
tranquila porque sé que estoy haciendo lo que un médico debe hacer, lo que la comunidad
espera de mi, lo que CES espera... estoy haciendo lo que debo hacer... sé que todos
Somos personas y ese paciente es familiar de alguien que quiere verlo sano, sé que mi

trabajo es cuidarlo” (6).

6.2.4 Aprendizajes previos sobre el cuidado

En cuanto a aprendizajes previos sobre el cuidado fuera del ambiente académico, los pasantes
refirieron experiencias vividas con su familia. En la mayoria de las experiencias, la familia ha
cuidado de la salud de otros familiares que, por condiciones fisicas o psicolégicas, han requerido

de acciones que han sido ejemplo para los médicos sobre lo que es cuidar de un enfermo.

Al respecto, los médicos reconocen que los cuidados familiares son diferentes a los que se llevan
a cabo en la labor clinica, sin embargo, muchos de ellos atesoran como una ensefianza de vida
algunos de los recuerdos en los que tuvieron la oportunidad de ver a otros, o a ellos mismos, cuidar

de algun pariente que les necesitaba. Sobre esto relataron:

“Lo que hice por mi familia no es lo mismo que hago por un paciente, para empezar, en
esa época ni siquiera sabia de medicina... pero lo que aprendes cuando cuidas a alguien
gue amas, como mi abuelita, te hace ser mas humano y entender que el enfermo sufre y

que en tus manos esta hacer lo que se pueda para que la pase un poco mejor... en la
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clinica eso es lo que hago; con lo que tengo y lo que puedo, intento que el paciente la

pase un poco mejor a pesar de sus condiciones” (5).

“Mi mama cuiddé de mi tan amorosa y pacientemente... yo gritaba de dolor, sentia que
nadie podia entender mi dolor, me moria de miedo y ella siempre estuvo ahi para mi...
creo ahi entendi que la empatia es lo mas importante, uno no sabe lo que el enfermo esta

sintiendo” (4).

Otro punto importante en el que se retoma la experiencia de cuidados con la familia es la
expectativa que tienen los familiares sobre la labor del médico. En esta expectativa, destaca que
la familia tiende a dar importancia al cuidar de los pacientes para ser “buenos médicos”. Esto

podemos verlo en la narrativa de uno de los interlocutores:

“Mi mama siempre dice que soy buen médico porque cuido mucho a mis pacientes, me
preocupo por ellos e intento ayudarlos... para ella es indispensable que los trate bien y

sea muy bueno con ellos, si no, seria un mal doctor” (13).

Por otra parte, la misma familia demanda a los médicos que sean “exitosos” y este éxito lo
relacionan con el tiempo libre que puedan tener y con el ingreso econémico. Estas expectativas
generan cierto conflicto en los estudiantes que deben mediarlas. Uno de los informantes sefial6 al

respecto:

“Es enloquecedor, quiere (la familia) que los cuide y sea bueno con los pacientes pero
también que cobre bien y que atienda un montén de pacientes al dia... Ademas que me
sobre tiempo para ir a todos los eventos familiares y que no me ande angustiando por los

pacientes. Es chistoso, porque creo no entienden que para lograr eso tengo que
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parecerme a muchos de los profesores que tanto critiqué... eso es lo que menos quisiera

que me pasara” (3).

Sobre sus aprendizajes en el ambiente médico-académico, los pasantes desconocen que exista
una plantilla curricular en la que se promueva el desarrollo de habilidades o conocimientos
relacionados especificamente al cuidado del paciente dentro de la formacién universitaria. Sin
embargo, tras un esfuerzo, la mayoria de los médicos recordaron uno o dos temas (de corta
duracién), dentro de alguna materia, en los que se abordoé la importancia de cuidar a los pacientes.
Algunas de las materias en las que estos temas se llegaron a impartir fueron Antropologia Médica,
Geriatria ,Cuidados Paliativos o Psiquiatria, sin embargo, los médicos reconocen que el abordaje
del cuidado fue muy superficial y no sienten haber adquirido conocimientos explicitos durante su
formacién universitaria que les permitieran “cuidar de sus pacientes”. Los siguientes testimonios

aluden a esta situacion:

“[En la escuela] hablan del tema a veces, pero de paso, te dicen que cuides pero no como
hacerlo, tampoco te dicen qué significa eso o0 qué implicaciones tiene... siento que no le
daban importancia, te dicen que aprendas su nombre y lo basico para diagnosticar pero

no les importaba mucho la interaccion con el paciente” (7).

“A veces algun Dr. te decia que no te involucres demasiado con los pacientes pero eran
mas consejos de pasillo que clases en si, para ellos lo que importaba era resolver lo

médico, dar medicamentos, y aliviar lo fisico” (5).

Dentro de la formacién médica, posterior al cumplimiento de materias dentro de las instalaciones
educativas, los médicos deben cursar un afio de internado en el que se incrementa

significativamente la interaccibn con los pacientes. Esta interaccibn genera varios
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cuestionamientos sobre coémo debe vincularse el médico con el paciente en el dia a dia y se
incrementan significativamente los retos en la practica médica, pues hay una amplia diversidad de
personalidades y casos que deben atender los médicos diariamente durante sus guardias. En esta
etapa, mucho del aprendizaje que adquieren los médicos es a través de la observacion y escucha
a sus tutores que muestran y manifiestan lo que se espera de los estudiantes como futuros
médicos. Sin embargo, los ejemplos a seguir dentro de las instituciones hospitalarias no se acercan
a la concepcién de cuidados que los pasantes tienen en la actualidad como se evidencia en los

siguientes relatos:

“Llegué a conocer un doctor que admirar, él siempre nos decia: “ustedes quisieron ser
doctores, el paciente no decidié estar enfermo, hay que tratarlos bien siempre”... Sin
embargo, creo que en la mayoria de los casos mis tutores y compafieros me ensefiaron
cosas que quiero evitar en mi consulta... me ensefiaron a que la medicina puede volver

a las personas verdaderos robots sin corazén... me ensefaron lo que no quiero ser” (17).

“El internado es dificil porque tienes todo tipo de pacientes, cada uno con su historia, sus
dudas, sus padecimientos y tu tienes que saber como interactuar con él siempre... a veces
guiero olvidar lo que vi, lo que escuché y lo que aprendi de mis maestros... sé que es
importante poner limites con los pacientes pero me avergiienza decir que presencié
mucha violencia contra pacientes... nunca me ensefiaron cémo cuidar, mas bien aprendi

a cuidar gracias a ver lo que no quiero ser” (13).

Ante esta situacion, los médicos identificaron diversas propuestas para enriquecer el curriculum
educativo durante la formacion médica. Los pasantes sugieren incluir materias con un enfoque
mas social en los que se reflexione a profundidad sobre temas como determinantes sociales y

estructura social. Por otra parte, creen indispensable que existan espacios académicos en los que
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se desarrollen habilidades de comunicacion asertiva, negociacion, escucha activa, contencion

emocional y abordaje ante situaciones de violencia familiar. Finalmente, sugieren que en todas las

materias deberia de realizarse un abordaje mas social y humanistas al analizar los casos.

Uno de los entrevistados comento:

“A mi me gustaria tener una clase en la que presenten casos reales y se reflexione sobre
gué hacer con el caso pero no farmacol6gicamente, sino lo mas cotidiano: cémo
explicarle, cémo hablar con la familia, cobmo ponerle limites al paciente que te marca 15
veces en un dia, como hacer que confie en ti el paciente que lo cuestiona todo, cdmo
demostrarle tu afecto sin sobrepasar los limites, qué hacer si se pone a llorar ahi... hay

doctores que tienen muchisimo que ofrecer en cuanto a estas experiencias pero no hay

espacios (formales) en donde se aborde esto” (9).

6.2.5. Laresponsabilidad del cuidado del médico dentro del sistema de salud

La mayoria de los pasantes identifican que la labor de cuidado del paciente debe corresponder al

equipo de salud completo que se compone por personal de enfermeria, auxiliares médicos,

acompaifantes en salud (cuidadoras CES) y médico ya que, solo, a través de la labor conjunta, es

posible ofrecer acompafiamiento al paciente y a su familia. Al respecto dos interlocutores

sefialaron:

“Cada paciente necesita de todo un equipo para poderlo acompafiar bien, si no estamos

conectados y dispuestos a cuidarlo, no deberiamos estar aqui” (18).

“Los familiares también son muy importantes, a veces yo no puedo contestar todas las
preguntas, pero enfermeria u otra persona del equipo deben atenderlos para que ayuden

al paciente a que tomen su medicamento y lo cuiden. Cuando tienes a la familia de tu lado
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es mas facil cuidar al paciente porque te avisan si necesitan algo, dan seguimiento a lo

gue les dices y te permiten estar cerca” (10).

Pese a que, la mayoria de los pasantes reconocen que el equipo completo debe de cuidar a los
pacientes (incluyendo al médico), la mitad de ellos aclararon que los médicos no pueden
comprometerse a realizar tantas acciones de cuidado como el personal de enfermeria o las

acompafiantes en salud. Al respecto indicaron:

“Deberiamos de ser todos aunque socialmente existe mas peso en los enfermeros... lo
gue pasa, es que a los médicos no nos da tiempo de estar siempre con los pacientes y
dar los seguimientos necesarios. Yo puedo supervisar para que el equipo cuide y por
supuesto yo trato bien a los pacientes, pero por mas que quiera conocerlos con mas

profundidad y dedicarles mil horas no puedo. Tendria que descuidar a otros pacientes”

(8).

Ante este escenario, los pasantes reconocen la importancia del equipo multidisciplinario para
cuidar ya que colocan al médico como el lider del equipo y al personal de salud de su clinica como
los que pueden realizar las acciones de cuidado a mayor profundidad. En esta organizacion, en la
que el médico es el quien coordina actividades y el equipo dedica tiempo y esfuerzo al cuidado,
también existen formas en las que el médico cuida a su paciente a través de su liderazgo y eso se

evidencia en dos aspectos:

1) Promover que su equipo cuide en cada una de sus atenciones como lo menciona uno de
los informantes:
“Es imposible que solo una persona cuide al paciente, es demasiado trabajo y, si el médico

no esta a favor del cuidado, todo el equipo se vuelve frio con los pacientes. El médico
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tiene que estar fomentando esto en el equipo ademas de demostrar con su ejemplo...
tenemos que mostrar que, aungque estemos corriendo y con monton de cosas arriba,
siempre buscamos escuchar y cuidar a los pacientes... esta es la Unica forma de poder

pedir al equipo que también lo haga” (4).

2) Acercarse al equipo de salud para conocer mas sobre los pacientes:
“Es dificil que el paciente confie en un médico que lo atiende 20 minutos, aunque intentes
ser el mejor y conocerlo al maximo no te da tiempo. Por eso, hay que preguntar a las
acompafantes (mujeres que viven en la comunidad y forman parte del equipo de salud)
gue lo conocen, sobre su vida y sus habitos, sélo asi puedes llegar directo al grano. Si
varias personas del equipo me dan su opinidn sobre lo que han visto del paciente, tengo
muchos puntos de vista que me ayudan a diagnosticar y, sobre todo, a conocer al

paciente” (16).

6.2.6. Razones por las cuales el médico cuida
Al momento de explorar las razones por las que el médico, independientemente de la jerarquia,
debe cuidar a sus pacientes, los entrevistados retomaron dos términos que resultan de gran

importancia:

Amor
Los médicos reconocen que el cuidado tiene una relacion estrecha con la palabra “amor” que se
deslinda de un area romantica y se enlaza con el amor a la medicina, a los pacientes, a la sierra,

a lo vida. Una de las interlocutoras asi lo expreso:

“Creo que todo el equipo debe cuidar y el médico por delante, si no, este no es tu lugar...

He visto procesos de amor y cuidado increibles, por ejemplo pacientes terminales en los
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gue todo el equipo esta al tanto e implica estar yendo a su casa diario a hacer curaciones,
a escucharlo.... Creo aprendemos mucho de las acompafiantes que muchas son como
nuestras mamas, son gente de la sierra y nos ensefian a ser mejores cuidadores, a amar

la sierra, amar a la gente, entenderla para poder amaria” (13).

Pese a que en la mayoria de los casos la palabra “amor” fue mencionada por los pasantes, también
se identificd que existe una gran confusion sobre hasta dénde debe llegar el limite del cuidado, del
amor para cuidar pero sin involucrarse emocionalmente, es decir, poner el limite, como se

evidencia en el siguiente relato:

“Es casi imposible saber en donde esta la linea, es delgada y necesitas verla porque, si
no, lo profesional y personal se mezclan y haces un desastre. Debes amar tu profesion y
amar cuidar a tus pacientes pero siempre recordar que no debe afectarte de mas, que
ellos tienen su vida antes y después de ti. Es muy doloroso pero es un amor limitado el

que hay que dar” (11).

Vocacioén
Otra palabra recurrente en el discurso del personal médico entrevistado fue “vocacion”. La mayoria
de los interlocutores identifican que la vocacion es un elemento clave para identificar las razones
y la motivacién para cuidar de cualquier paciente, como lo sefiala una de las entrevistadas:
“Creo que cuidar no es una responsabilidad del médico, pero es parte de la vocacion...
En la escuela te ensefan todo lo fisico, pero el médico que cuida va mas alla... Yo estudie
medicina para hacerle un bien a mi paciente y eso es mi maximo interés. Siento que
muchas personas estudian medicina porque ante la sociedad muchas veces ser médico

es una situacion de respeto, cierto estatus ante las familias pero creo parte de ser un
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profesional de la salud es también tener este sentido humano de entender la perspectiva

del paciente, desear conocerlo y acompanarlo... eso es vocacion” (4).

6.2.7 Diferencia de perspectivas entre generaciones de pasantes de medicina de servicio
social

Como se menciond en el apartado metodoldgico, la informacién se obtuvo de dos grupos de
pasantes. El grupo que llevaba de 5 a 12 meses en su servicio social y el grupo que apenas llevaba
tres semanas de haber ingresado. Pese a que en general las respuestas obtenidas acerca del

cuidado fueron similares; se logré distinguir algunas diferencias que a continuaciéon se mencionan:

Experiencia de cuidado

En general las experiencias de cuidado, las reflexiones acerca de este y el impacto que ha tenido
en su vida fueron mucho mas breves en los médicos que llevan menos tiempo en el servicio social.
Fue notoria la diferencia de las respuestas en duraciéon, profundidad e interés entre quienes
llevaban mas tiempo en las comunidades trabajando. Los pasantes que se encontraban a punto
de culminar su servicio social, se mostraron mucho mas sensibles a la mayoria de los temas de
cuidado, compartieron multiples experiencias sobre cada pregunta e incluso argumentaron con el
uso de un lenguaje mas técnico y académico para referirse a los derechos del paciente y procesos
gue se dan durante el cuidado de éste. Esta diferencia es posible que se deba a los aprendizajes
practicos y teéricos que adquieren los pasantes durante su estancia en las comunidades y el
acompafiamiento que reciben en CES. Es importante reconocer que al finalizar la entrevista, varios
de los pasantes que estaban por culminar su servicio social, comentaron el agrado y la relajacion
gue sintieron al poder compartir un poco del camulo de experiencias que vivieron durante el afio

de su pasantia. Al respecto uno de los interlocutores manifesto:
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“Ay, creo hablé muchisimo, es que han pasado tantas cosas este afio aqui viviendo sola
en la sierra, he aprendido tanto... cuidar ha sido mucho mas dificil de lo que pensé y a la
vez quiero platicarles todo a todo el mundo porque ha sido algo maravilloso. Hasta me

siento relajada después de platicar tanto, que bien se siente contar todo esto” (12).

Dimensiones del cuidado

Pese a que ambos grupos reconocieron la importancia de cuidar “mas alla de lo fisico”, el grupo
de los pasantes de nuevo ingreso pusieron mucho mas énfasis en las acciones del cuidado fisico
gue en otros aspectos que también pueden propiciar el cuidado del paciente. Durante el relato de
sus experiencias, pocas veces enfatizaron aspectos emocionales o sociales a profundidad y en
ninguno de los casos mencionaron el aspecto espiritual de las personas. Durante las entrevistas
del grupo de nuevo ingreso, fue muy notorio que, discursivamente defienden la importancia de
analizar integralmente al paciente pero que aun no logran comprender la complejidad de la
estructura social en la vida de un paciente. El siguiente testimonio de un interlocutor que recién

iniciaba el servicio social da cuenta de ello:

“Es muy importante ver como anda emocionalmente el paciente, siempre intento echarles
porras para que no se desanimen... también hay que ver qué onda con su familia, con

quién vive para ver si alguien va a poder ayudarle con la herida o hay que enviar a alguien”

9).

En contraste, la narracion de uno de los pasantes salientes del servicio social demuestra la
profundidad con la que se analizan las caracteristicas sociales, emocionales e incluso espirituales

del paciente:
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“Conocer al paciente, su mundo, su religion, su familia, te permite acompanarlo y ser més
empatico; te ayuda a aprender de ellos, a conectar y ver que lo que para ti puede ser muy
obvio para ellos no lo es, y estamos hablando de que tu eres el que tienes que aprender
para poder ver hasta donde puedes ayudarlos, hasta dénde la medicina realmente aporta
y hasta dénde tu receta puede impactar en sus creencias, en su vida... enviar
anticonceptivos en una receta es todo un tema que puede incluso generar violencia
familiar jhay mujeres golpeadas por usar anticonceptivos! Es necesario entender su
religién, su conexion con Dios y con la naturaleza... tu eres el que tiene que comprender,
el que tiene que aprender a negociar entre la medicina y las posibilidades, no los

pacientes...” (8).

La jerarquia del médico

Pese al esfuerzo de la mayoria de los pasantes de servicio social por no demostrar “superioridad”
frente al paciente, es notorio que en su discurso aun permean frases que los posicionan en una
situacion privilegiada de conocimiento y poder sobre los pacientes y otras profesiones de la salud,

como se evidencia en los siguientes comentarios:

“Hay que tratarlos bien, ensenarles medidas generales. Educarlos con paciencia” (12).

“Hay que dedicarles tiempo, escucharlos, quiza no los entiendes al 100% pero hay que
hacerles creer que si para que se sientan cémodos. Hay cosas que a nosotros nos
parecen insignificantes pero pueden ser grandes para ellos. Hay que acompafarlos y

tranquilizarlos para que se vayan agradecidos” (14).
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En el caso de los médicos pasantes que estan a punto de culminar sus estudios, los discursos
cambian un poco a una relacién mas horizontal con respecto al paciente como se demuestra en el

siguiente relato:

“En la consulta somos dos y yo aprendo muchisimo del paciente, €l sabe qué pasa con
su cuerpo mejor que nadie, a mi me toca escuchar las pistas para poder encontrar como
puedo ayudarlo. A veces puedo ayudar, a veces hay que entender que la medicina no
tiene mucho que aportar. Es dificil, pero uno tiene que aprender que aqui no hay super
héroes o sabelo todos... en este afo jme he equivocado tantas veces! A pesar de echarle
tantas ganas lo he hecho y casi siempre todo ha salido bien gracias a que el paciente me
tiene paciencia y nos escuchamos, a que el equipo de la clinica no me deja sola y juntas
pensamos, a que tengo a CES para resolver mis dudas... estando aqui te das cuenta de

lo pequefa que eres y tu ego regresa a su lugar” (17).

Las diferencias anteriormente descritas pueden deberse a la calidad y cantidad de experiencias a
las que estan expuestos los pasantes durante su afio de servicio social en la sierra de Chiapas,
sin embargo, es importante recalcar que durante este afio también han tenido un intenso
acompafiamiento de parte de la institucion Compaferos En Salud que, dentro de sus principios,
fomentan e inculcan el cuidado humanizado de la salud. Otro factor importante es que durante el
afio de su servicio han tomado el diplomado de Derecho a la Salud en el que se trabajan temas
como: salud mental, autocuidado, derechos humanos, etc., mismos que impactan

significativamente en los médicos en formacion.

6.3 El autocuidado

El Concepto de Autocuidado
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Para la mayoria de los pasantes, el concepto de autocuidado tiene una fuerte relacién con el
cuidado de su propia persona y sus necesidades para poder fortalecerse y enfrentar los desafios

que se puedan presentar. Uno de los interlocutores definié el autocuidado de la siguiente forma:

“Autocuidado, es la capacidad de poder mirarte, entender que eres una persona con
muchas esferas, fisicas, emocionales, psicoldgicas, y que estas necesitan mantenimiento

frecuente” (7).

Sobre las esferas del autocuidado, la mitad de los médicos contestaron con poca precision y
enfatizaron su respuesta en acciones enfocadas a la dimension fisica del autocuidado que les
permite sobrevivir como comer, dormir y bafiarse. La otra mitad de los médicos profundizaron
significativamente en sus respuestas, pues al describir el concepto sefialaron que para cuidar de
si, es importante conocerse a uno mismo. Recalcaron la importancia de conocerse a uno mismo
para poder identificar cual es su necesidad y como poder cubrirla. Al respecto uno de los

interlocutores sefiald:

[Autocuidado es] “intentar protegerte y que no te afecte tanto algo malo. Es saber qué
cosas puedo evitar porque me hacen dafio y asi puedo estar tranquila... Es continuar con
ilusién y animo, conocer mis limites, saber cuando ya no puedes mas y debes parar la

consulta o lo que sea” (17).

Esta reflexion enlaza el autocuidado en el trabajo, con uno mismo y a al autoconocimiento como

se observa en el siguiente relato:



114

“Es conocerte y escucharte para saber qué te hacer bien y qué no, es luchar y no dejarte
ahi tirada en la depresién y ansiedad. Es buscar diferentes formas de hacerlo, hasta

encontrar algo que te ayude a tener un estilo de vida que te haga sentir bien” (11).

Los interlocutores identificaron diferencias entre el autocuidado y otros conceptos que pueden
resultar confusos. El personal médico sefialé que el autocuidado no debe ser una actividad sencilla
gue distraiga a la persona de su malestar como el consumo de alcohol o drogas, acceso a servicios
de belleza, etc. sino que debe ser una accidn que sea tomada desde un autoconocimiento mayor
gque ayude a superar el malestar y genere bienestar para la actualidad y el futuro, como se aprecia

en el siguiente relato:

“A veces confundimos autocuidado con mascarillas y chocolates pero es mucho mas,
implica organizarte, poner limites, ver qué vas a permitir y qué no... saber que la vida y
trabajo son complementarios... nos ayuda a ser mejores médicos, si duermes, comes y

estas bien fisica y mentalmente” (3).

Por otra parte, para algunos de los médicos entrevistados es importante generar estrategias que
no sé6lo garanticen su bienestar actual, sino que también les permita promover un mejor futuro en
el que se preserven las funciones y le permitan a la persona mantener caracteristicas identitarias,

uno de los interlocutores manifesté al respecto:

“Cuidar o preservar lo que eres tu, preservar lo que vas a ser en un futuro, qué comes,
cdmo duermes, pensar en que lo que hago ahorita determina el futuro, determina quién
soy y a donde voy, asi que tengo que conocerme mucho para tomar decisiones

inteligentes y cuidarme” (16).
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De la misma manera, algunos de los entrevistados sefialan la necesidad de sentirse vulnerables

para poder identificar la necesidad de cuidarse como se observa en el siguiente testimonio:

“Cémo médicos, en muchas ocasiones nos hacen creer los pacientes, otros médicos y la
sociedad que somos robots, que somos invencibles y esa soberbia es la que mas dafio
nos hace y mas dafio hace a nuestros pacientes. Autocuidado, es la capacidad de decir:
soy importante... es aceptar y entender que soy vulnerable y necesito cuidarme o voy a

colapsar cdmo persona y como médico” (9).

Al hablar sobre algunos de los mayores temores que como médicos podrian tener, los pasantes
manifiestan que les es muy importante dejar claro que las practicas de autocuidado son para la
promocién de su propio bienestar, pero no implican una falta de compromiso con el bienestar de

sus pacientes.

Al explorar algunos de los puntos que mas ansiedad podrian generarles sobre la realizacion de las
practicas de autocuidado, mencionan el temor a que algun paciente bajo su cuidado falleciera o
perdiera significativamente la salud mientras ellos como médicos se encontraban descansando o
en su horario de comida; la mayoria de los pasantes comentan que sentirian culpa por no haber
estado al lado de su paciente e, incluso, algunos creen que podrian caer en un cuadro de ansiedad
o depresion por la sensacion de no haber podido evitar dicha situacién y, ademas, no haber estado
acompafiando a su paciente ante la situacion critica. Pese a que la mayoria mostré preocupacion

y angustia ante este tema, también la mayoria utiliz6 frases para su consuelo como:

“Cuando me fui, estaba estable, nunca lo habria abandonado, hice lo mejor que pude, Yo

hago lo mejor, Por algo pasan las cosas" (12).
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Dentro de estas estrategias de autocuidado en las que los pasantes buscan ser mas
condescendientes con la exigencia a la hora de cuidar de los pacientes, aparece un interesante
debate entre la linea que nos permite identificar cuando una conducta promueve el autocuidado o
cuando una conducta es realizada por falta de compromiso o interés de parte del médico hacia

sus pacientes. Al respecto uno de los médicos menciono:

“Creo hay que poner a los pacientes primero y en cuanto tienes el momento lo
aprovechas, piensas en las dos personas, ¢ quién lo necesita mas? ¢ El paciente que quiza
estd muy graveo o yo que necesito fortalecerme? Hay que negociar con uno mismo para

encontrar un punto de equilibrio” (6).

“La falta de compromiso no sélo se nota en si estuviste para el paciente o no, sino como
fue la calidad cuando te le acercaste, mas alla de la receta que diste, cobmo se involucra
el médico con el paciente, identificar la necesidad del paciente, a veces una crisis de
ansiedad es mas urgencia que otra cosa. El compromiso se nota cuando sabes cuidar. Si
después de cuidar, realmente, decides tomar un momento para ti para tu autocuidado, es
dificil que haya gente que te critique... incluso tu te criticas menos y te das mas chance”

(10).

6.3.2 Conocimientos previos y conocimientos nuevos

La mayoria de los pasantes de servicio social entrevistados manifestaron no haber tenido
reflexiones sobre el autocuidado durante sus estudios y, las pocas ocasiones en las que se
menciond el tema, comentan que fue de manera informal debido a que algin profesor mostraba
preocupacién por sus alumnos y no hablé con ellos sobre la importancia de procurar su bienestar.
Los estudiantes recuerdan que, las pocas veces que se llegaron a tratar estos temas fueron en

materias como Psiquiatria y Etica. Algunos de los interlocutores relataron:
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“Alguna vez platicamos del autocuidado en una clase de Etica ... era un doctor grande

de edad que siempre analizaba mucho” (14).

“En Psiquiatria hablamos del concepto y cédmo los pacientes deben de cuidarse pero

nunca lo vimos relacionado con nosotros o la carrera” (8).

“A veces te ensefian en las guardias a [tener cuidados personales en] lo fisico pero no

en lo emocional’ (4).

Adicional a esto, los entrevistados indicaron que, en la practica cotidiana de la medicina como
estudiantes reciben constantes mensajes que fomentan conductas de descuido y se fomenta una
cultura de critica al autocuidado por lo que el concepto de autocuidado o “cuidado de si” resulté
muy confuso para muchos estudiantes durante mucho tiempo. Casi siempre, cuando se llegaba a
hablar sobre acciones “para estar mejor”, realmente se daba solucion a los problemas a través de
la automedicacion o el consumo de alcohol, cigarro u otras drogas o autocritica. Algunos

testimonios sefialan estas préacticas nocivas:

“Cada vez que tenias cansancio te decian que tomaras un café en lugar de darte chance
de descansar o ir a comer, era muy confuso porque los mismos profes lo hacian asi que

parecia normal y pues asi lo haciamos nosotros” (3).

“En el internado te motivaban a olvidarte de la escuela un rato y a veces hasta los profes

te invitaban la botella [de licor], s6lo ahi ellos se relajaban un poco y cotorreaban” (5).
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“Si en el internado pedia un minuto te decian ¢Por qué te quejas? ¢Estds aqui por tu
voluntad, no? ¢Quién te obligd a estudiar medicina? Hay tanta gente que estudia
gastronomia ¢ Por qué no lo consideras?... el mensaje era, que si querias ser médico,

tenias que vivir sin respiro” (15).

“En la universidad parece que te ensefian justo lo contrario [al autocuidado], mas bien
parece que te quieren llevar a un punto de quiebre de no comer, no dormir bien. Lo
fomentan los hospitales, los residentes no tienen ni tiempo para pensar en si mismos. Los
accidentes no sélo son con los pacientes, sino con ellos mismos, incluso chocan al
manejar, caen mucho en el alcohol porque creo es una forma de desahogarse, incluso
algunas sustancias. Muchas veces es ensefiado de arriba hacia abajo, médicos adscritos
lo primero que hacen es ir a tomar alcohol. Es feo, porque el propio sistema te lleva a

pensar que el autocuidado no es importante” (13).

La mayoria de los pasantes recalca que en la residencia el desgaste llegd a ser tan critico que
tuvieron que emprender acciones de cuidado para poder sobrellevar o rescatar su salud mental y
fisica y que, a partir de este momento, se incrementdé significativamente un cuestionamiento sobre

las funciones del autocuidado en su vida. Al respecto uno de los informantes manifesto:

“Colapsé y tuve que ir a Psicélogo, pensé que todo estaria bien rapidamente y la verdad
es gue, ademas de la terapia tuve que ser medicada por un Psiquiatra. Me he dado cuenta
de que no estoy sola, muchos compafieros pasaron cosas parecidas. Ahora me cuido
mucho, no quiero volver a ese periodo tan horrible, sentia que no podia mas con la vida”

(14).
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Desgraciadamente la mayoria de los pasantes reconocieron haber pasado por momentos criticos
en los que sintieron que su salud fisica y mental estaba comprometida. La falta de guia hacia el
autocuidado dentro de su formacion en medicina, aunado al ejemplo de otros médicos, llevo a
muchos de los estudiantes al consumo de alcohol o sustancias toxicas pensando que con ello,

podrian lidiar mejor con la situacion.

Al darse cuenta de que el desgaste no disminuia, 4 médicos mencionaron que incluso llegaron a

pensar en el suicidio.

A partir de su experiencia de trabajo en el servicio social bajo la supervision de CES, la mayoria
de los pasantes cambiaron su perspectiva acerca del cuidado y, por primera vez, el tema se abordd

en un espacio entre médicos. Al respecto mencionaron:

“‘En CES me ensefaron que la salud mental es muy importante y tenemos que tener un
punto de contacto ante cualquier emergencia. La vez que tuve mi primera crisis de

ansiedad dije, ¢ Qué es esto?” (6).

“A veces los doctores se creen maquinas, ya tienen un pensamiento de como funciona el
sistema y creen que no necesitan estrategias de autocuidado, a veces la familia o el lugar
en donde estan les ofrecen opciones para cuidarse y, aunque las tengan, luego no las
toman, es necesario que los médicos veamos la importancia del autocuidado para

aprovechar las oportunidades que se nos dan” (1).

La mayoria de los pasantes resaltaron la importancia de que el tema sea abordado durante su

formacibn como médicos para prevenir situaciones como las que muchos experimentaron.



120

Recalcaron que es de suma importancia posicionar el tema para poder comprender la complejidad

del autocuidado y para ello proponen:

“Este tema no solamente es importante en la escuela, también deberia ser en las clinicas,
hospitales y otros espacios en donde laboramos como médicos. Se deberian de propiciar
espacios para autocuidado como yoga y otras actividades que no tengan que ver con su

trabajo...” (11).

Dentro de las propuestas que se mencionaron durante las entrevistas para realizar cambios
durante la formacion médica, los temas de mayor interés fueron:

e ¢ Cdmo identificar el momento de pedir ayuda y como identificar cuando la salud fisica y
mental empieza a deteriorarse?

e (/Cbmo ser mas objetivo en la labor médica y no sentir tan intrusivamente el desgaste
asociado al movimiento emocional que conlleva el proceso de salud-emocional en sus
pacientes?

e ;COmo marcar limites claros y asertivos ante las demandas de los pacientes sin ser
violentos o mostrarse frios ante el sufrimiento ajeno?

o Estrategias emocionales y de respiracion para la gestion de las emociones, el estrés y el
autocontrol.

e Estrategias para el desarrollo de la inteligencia emocional y el autocuidado.

e Espacios en donde se hable del desgaste laboral (bournout), trastornos mentales en

médicos e incluso el suicidio.
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6.3.3 Préacticas de autocuidado
Al indagar acerca de las acciones de autocuidado que lleva a cabo el personal médico pasante de
servicio social que trabaja en la sierra de Chiapas bajo la supervisién de CES, se identificaron tres

dimensiones: emocional; moral y fisico.

Respecto a las acciones de autocuidado, la mayoria identifica que son diferentes a las que tenian
previamente al llegar a la comunidad, sin embargo, algunas se mantienen o han logrado
modificarse de tal forma que siguen generando alternativas para cuidar de si mismos. Al respecto

uno senalo:

“En la sierra descubri cosas: que es duro acompafar, la violencia sexual que no sé como
la soportan, hay mucho machismo, nada que ver con expresar el amor. Yo soy la que tuve
que cambiar para poder entender y ayudar... me di cuenta que tengo que poner limites,
me la vivia preocupada y no podia ni dormir, tuve que empezar a tener mecanismos para

qguedarme con las cosas Utiles pero cuidar, ante todo, mi salud mental y mi autocuidado”

(6).

Para tomar acciones de autocuidado mencionaron:
“Lo primero, darle un valor al autocuidado, concientizarse porque, si no, la repercusion a
largo plazo es peor, ya después, buscar qué es lo que me hace bien, lo que me gusta y
funciona. Algunos compafieros hacen ejercicio. Hay muchas conductas de riesgo en
cuanto al alcohol pero esa es su forma de relajarse. Creo ayuda a olvidarte que eres
doctor, que no sabes nada de medicina en este momento.... Los doctores promueven
comer bien, no tomar, asi que cuando estas haciendo lo contrario puedes decir: no soy

doctor ahorita....” (17).
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Dimension Emocional Autocuidado

Los desafios emocionales que confrontan los médicos en las comunidades son muchos. Algunas
estrategias de autocuidado emocional que emprenden para fortalecer su salud mental son: platicar
con los companieros, leer, escuchar misica, organizar las comidas de la semana, limpiar, arreglar

mi cuarto, acariciar algin perrito o mascota, planear y viajar.

A algunos pasantes les es Util generar rutinas e intentar seguirlas durante su semana para poder
tener una sensaciéon de control sobre su tiempo, prioridades y actividades. El siguiente testimonio

da cuenta de ello:

“Hay que luchar contra la sensacion de urgencia, poner horarios para cada cosa, hacer
listas y orden porque, sino, pasas por alto unay otra vez cosas que deberian ser prioridad,

no siempre se puede hacer todo, pero me da paz intentarlo” (5).

Otras acciones sefialadas fueron asistir a terapia, realizar ejercicios de respiracion activa y buscar

espacios para platicar las emociones con personas de confianza. Uno de los interlocutores sefialo:

“Hay que buscar sacar la preocupacion e intentar no darle vueltas a lo que me preocupa,

si no, te persiguen por siempre” (11).

Varios pasantes de servicio social recalcaron la importancia de dedicar un tiempo diario a pensar
en si mismos, su proposito y su proyecto de vida a través de verse al espejo, escribiendo en un

diario o simplemente hablando consigo mismos, lo cual se refleja en el siguiente testimonio:

” Hay que darse unos minutos para verse en un espejo para ver si lo que ves te gusta, si

te ves cansado, si tu piel y tu persona no te gustan quiere decir que algo tienes que cuidar.
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Aunque los demas te digan que te ves mal, si tu estas contento por como estas... creo
necesitas pensar qué haces con tu vida, hablarte y escucharte... echarte porras y hablarte

bonito...” (7).

Otro pasante mencioné

“Mientras camino pienso en por qué estoy aqui, qué estoy haciendo, qué pretendo hacer

con mi vida, es un tiempo para mi y me da paz” (11).

Dimension Moral Autocuidado

Los pasantes tienen valores morales diversos respecto a su autocuidado y muchos de estos
valores estdn basados en creencias espirituales. Cuatro de los pasantes manifestaron
abiertamente ser catolicos y creer profundamente en Dios, por lo que para ellos, el autocuidado
debe de estar intimamente ligado con darse un tiempo diario para hacer oracion, realizar algunas
lecturas biblicas o dedicar tiempo a rituales catdlicos (como asistir a misa, confesarse, etc.) que

les permita fortalecer su relaciéon con la iglesia.

Los demas pasantes, tienen diferentes creencias, algunos profesan una fe basada en ideologias
0 posturas teoldgicas estructuradas mientras que, otros, se muestran agnésticos ante la creencia
de un Dios que dicte las normas morales que regulen la convivencia consigo mismos. Pese a esta
diversidad de posturas, la mayoria de los pasantes refieren sentirse muy cercanos a la naturaleza
y a los nuevos espectaculos naturales a los que estan teniendo acceso desde que llegaron a vivir
a las comunidades Chiapanecas. La mayoria disfruta significativamente tener caminatas y explorar
zonas naturales que rodean a la clinica en donde trabajan y, de esta manera, cuidan de si con

acciones que les reconfortan, como se evidencia en el siguiente relato:
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“Caminar por la sierra y recordar lo conectado que estoy con la naturaleza, disfrutar la
magnitud y maravilla de lo que nos rodea... eso me hace sentir conectada con algo
grande, no sé qué sea ni como se llama pero me siento fuerte... siento que hay un lugar

en el mundo para mi, qué toda esa belleza tengo que respirarla, llenarme de ella...” (3).

Finalmente, sobre este tema, la mayoria de los pasantes en algiin momento de su discurso reiterd
gue ante momentos de crisis les resulta muy importante recordar que, aungue sean médicos,
existe una fuerza superior que a veces es la que toma decisiones sobre la vida y muerte de las
personas, por lo que, no siempre pueden hacer un cambio al respecto. Esta jerarquia en la que se
posicionan frente a la vida de sus pacientes, en la que ellos mismos deben aceptar situaciones
gque no desearian, modifica la carga de responsabilidad que tienden a sentir y genera un bienestar

muy importante para la salud mental de los pasantes. Uno de los interlocutores sefial6 al respecto:

“Sé que a veces las cosas son como son y ni modo, aunque yo como médico me dedique
a estudiar mil horas, aunque yo haga todo lo que estd en mis manos, a veces el paciente
fallece, a veces ellos deciden no escuchar, a veces simplemente me toca permitir que las
cosas fluyan, siempre haciendo lo mejor que puedo pero confiando y sabiendo que no

todo estd en mi...” (1).

Dimension Material Autocuidado

Algunas de las acciones de autocuidado que les permiten sentirse fortalecidos fisicamente son,
tomar café por las mafiana, bafiarse con agua caliente, realizar estiramientos o ejercicios en algun
momento del dia, comer sanamente, descansar y buscar actividades de ocio que les permitan

despejarse. A continuacién se desarrollan cada uno de estos temas.
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En cuanto a la alimentacién, la mayoria de los pasantes han tenido cambios importantes en sus
habitos alimenticios desde que llegaron. Existen algunos casos en los que los pasantes son los
encargados de sus alimentos o los que se preparan desayuno y cena; sin embargo, en la mayoria
de los casos, los pasantes realizan un pago mensual a alguna familia que se encarga de preparar
las comidas diarias. Esta situacion para muchos ha supuesto un cambio importante en su dieta ya
gue los platillos preparados tienden a basarse en legumbres y carbohidratos y muy poca proteina.

Al respecto uno de los interlocutores mencioné:

“Aqui es dificil conseguir fruta y verdura y comen poca carne... una forma de cuidarme y
consentirme es ir al pueblo y traer fruta, la disfruto muchisimo pero no dura todo el mes

asi que solo es por unos dias” (4).

Por otro lado, méas de la mitad de los pasantes comentaron que desde que llegaron a la comunidad
han aumentado sus porciones de comida ya que, al tener a alguien que les esté cocinando
continuamente, ayuda a que no pierdan sus tres comidas al dia y que haya alimentos
continuamente listos para su ingesta. Adicional a esto, la comunidad continuamente les regla

comida preparada y esto hace que también se les acumule la cantidad de porciones.

Ahora bien, irbnicamente, pese a que los pasantes constantemente tienen comida lista para el
consumo, normalmente no tienen tiempo suficiente para consumirla tranquilamente y en un horario
especifico ya que constantemente estan atendiendo urgencias médicas o logisticas que requieren
de su atencién. La mayoria de los pasantes conforme se van adaptando a la comunidad, van
desarrollando estrategias para tener una mejor rutina en su alimentacion, sin embargo, esto a
veces supone un reto muy grande para ellos. En dos casos, los pasantes han tenido fuertes
complicaciones fisicas debido a esta situacion ya que han llegado a bajar hasta siete kilos en

cuatro meses. Una de las pasantes que presenta esta situacion relato:
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“Me siento muy descompensada, es mucha caminata, movimiento contintio, me alimento
menos porque no estoy acostumbrada a la comida de aqui, extrafio las frutas y
verduras.... Cuando estoy atendiendo pacientes y sé que aun hay pacientes en la sala de
espera no puedo salir a comer y ni modo, a veces logro comer hasta las 8pm y ya ni

hambre tengo” (11).

Contrario a esta situacion, existen otros casos como el que se relata a continuacion:

“Nunca habia desayunado, vivo con la enfermera y nos turnamos la preparacion de la
comida asi que en las mafianas aunque me haga el loco, salgo de mi cuarto, veo el
desayuno y no voy a hacerle el feo... luego llega la gente y me trae comida, tengo snacks
en mi cajén que compro en el pueblo, como no sé a qué hora voy a comer, cada que
tengo 2 minutos libres, mientras hago notas o espero algo aprovecho para comer ... Al
salir de la clinica voy a comer y hay mucha tortilla en los platillos, después de 6 meses

me siento rodando” (12).

Pese a que este tema tiene muy diversas formas de experimentarse, un punto de coincidencia
muy importante entre todos los pasantes es el hecho de que su capacidad de ingesta y su calidad
estan significativamente relacionadas con su salud mental. En varias ocasiones mencionan que
consumen mucho café para sobrellevar la carga laboral y que en épocas de mucho estrés tienden
a tener variaciones en su consumo calérico (algunos comen muchisimo mas de lo nhormal mientras

que, otros, pueden dejar de comer por varios dias debido al estrés).

Respecto al descanso, la mayoria de los interlocutores manifestaron que les es dificil tener una

rutina adecuada del suefio debido a que en muchas ocasiones llegan urgencias médicas nocturnas
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que deben ser atendidas, esta situacion requiere que el pasante esté alerta durante la noche y en
ocasiones, incluso, deba desplazarse hasta la vivienda de un paciente que requiere atenciéon

inmediata. Uno de los informantes relato:

“Al inicio no dormia, me daba miedo que llegara una urgencia. En la escuela no te
ensefian a atender urgencias sola, siempre tenias médicos atras. Durante la noche me
despierto varias veces pues creo que escucho ruidos y pienso, quiza viene una urgencia.
A veces cuando pasa una urgencia y regreso a la casa ya no puedo dormir pensando en
el caso o simplemente ya es muy tarde, la clinica siempre abre a la misma hora y ni modo,

esa noche no dormi” (8).

Esta situacion es una de las mayores preocupaciones de los pasantes y es uno de los factores
gue mas desgaste representa para ellos. Algunos entrevistados mencionaron que incluso han
caido en crisis de ansiedad durante las noches y que esto no les permite descansar
adecuadamente. Otros, intentando prevenir esta situacion, han iniciado el consumo de
medicamentos que les ayuden a regular su descanso. El siguiente testimonio da cuenta de esta

situacion:

“Yo duermo con ropa, me da miedo que llegue una urgencia y no la escuche o no sepa
cdmo reaccionar rapidamente. En el cuarto hay mosquitos, la cama es dura y tengo el
cortisol al maximo todo el dia asi que, en la noche, es imposible descansar. He caido en
un caos con esto, empecé a ir con el Psiquiatra y ya me dio medicamento porque de
verdad ya no podia mas, ahorita estoy logrando dormir cuatro horas diarias
aproximadamente y me siento mejor. La enfermera me ayuda a determinar si es urgencia
un casoy ya ella decide si me despierta. Tengo que confiar en ella y relajarme o me vuelvo

loca” (13).
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Pese a que muchos de los pasantes de medicina han vivido esta estresante situacion, es notorio
el cambio en la narrativa de los que llevan mas tiempo viviendo en la comunidad, pues han
desarrollado estrategias de autocuidado que les ha permitido mantearse mas tranquilos frente a

esta situacion, como lo sefiala uno de los interlocutores:

“Decidi que tenia que poder dormir, asi que me puse tapones en los oidos y a dormir,
junto a mi dejo mi celular siempre con pila y si alguien me necesita me marcan y ya me
despiertan. Ademas, ya le dimos mil platicas a la comunidad sobre lo qué si es urgencia
y lo qué puede esperar, eso ayudé mucho y en la noche ya no me buscan tanto. No

duermo delicioso, pero si he sentido un cambio importante” (10).

La mayoria de los pasantes comentan que duermen entre seis y ocho horas diarias. Tres de ellos
procuran tener un tiempo para siesta de 20 a 30 minutos diarios a la hora de la comida pues
mencionan que esto los revitaliza significativamente para el turno de la tarde o reponerse en caso

de que durante la noche hayan atendido alguna emergencia.

En cuanto a actividades de ocio, mencionan el ejercicio, conversacion con gente de la comunidad,
la fotografia, caminatas, lectura, escuchar podcasts, videojuegos, redes sociales, escuchar
masica, ver alguna serie, ver la television abierta con alguna familia, pintar, hacer jardineria,

realizar actividades con la comunidad como tamales, aprender algun guisado o costura, etc.

Un aspecto que se repite continuamente es la importancia de establecer una pequefia rutina de
ejercicio que se pueda ejercer constantemente pese a la carga laboral que tienen los pasantes. La
mayoria intenta hacer algun ejercicio que le permita sentirse conectado con su cuerpo y que esto

promueva su bienestar. Algunas de las actividades que realizan son: salir a caminar después de
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la consulta con alguna persona de la comunidad o solos, ir a nadar los fines de semana, recorrer
senderos, salir a correr por la mafiana, hacer yoga, hacer estiramientos entre consultas, jugar
futbol, realizar algun deporte con otros jévenes de la comunidad o jugar a las atrapadas con los

nifos a la hora de la salida de la escuela, etc.

Otro aspecto importante del cuidado es el consumo de sustancias o farmacos. Al respecto se
observé que la mayoria de los pasantes consumen de tres a cinco tazas de café el dia, este
consumo de cafeina puede estar afectando significativamente su capacidad de relajacion y
descanso por las noches, sin embargo, los pasantes creen que esto es necesario para poder

sentirse con la vitalidad necesaria para atender su trabajo durante el dia.

Unicamente dos de los interlocutores mencionaron que consumen tabaco continuamente, aunque
sefialaron que mientras estan en la comunidad procuran limitar los cigarrillos pese a que, en
ocasiones, esto representa niveles de estrés fuerte, pues la adiccion les genera ansiedad y un
intenso deseo. Fuera de comunidad, la mayoria de los pasantes aceptaron consumir alcohol y
tabaco durante sus dias de descanso. En varias ocasiones, los mismos pasantes reconocieron
que es inadecuado y triste que, durante los encuentros, sea necesario el consumo de alcohol y

tabaco para relajarse y convivir.

En cuanto a otros farmacos, la mayoria de los pasantes aceptan que han llegado a auto medicarse
para mantener un alto rendimiento en su trabajo. Algunos de los farmacos mas consumidos son
antigripales, antiespasmaddicos para los célicos menstruales, relajantes musculares para dormir
por las noches, antidiarreicos y antibiéticos. Por otra parte, algunos pasantes han consumido de
manera continua bebidas energizantes en algin momento de su formacién profesional como las

producidas por la marca “Red Bull” 0 “Monster”.
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“No hay tiempo para enfermarse, si uno tiene gripa se toma los medicamentos que sean
necesarios para poder seguir atendiendo, te pones un cubre bocas, quiza te tomas un
Red Bull y a seguirle que tienes una fila larga esperando afuera. si, sé que a veces el

descanso seria lo ideal, pero ni modo” (15).

6.3.4 Practicas, experiencias y vivencias de autocuidado

Los pasantes reconocen que “cada cabeza es un mundo, lo que para mi puede ser distraccién
para el otro puede ser autocuidado, por ejemplo, ponerse a platicar con otra persona...” (8) sin
embargo, la mayoria de las acciones mencionadas tienen ciertas caracteristicas que se mencionan

a continuacion:

Contactar con su cuerpo

La mayoria de los pasantes identifican que sienten que estan cuidando de si cuando realizan
actividades que les permiten contactar con su cuerpo y saciar necesidades muy bésicas, pero
también actividades que les permitan volver a concentrar su atencion en sensaciones corporales,

que les permitan “acordarme que tengo un cuerpo, revivirlo” (8).

En este sentido uno de los interlocutores sefial6:

“Comer, dormir esta bien pero creo también algo que me haga sentir algo fisiolégico, como
mariposas en la panza, que me produzca sensaciones de bienestar y tranquilidad. Algo que
me permita sentir que tengo manos y pies, que me duelan los musculos del ejercicio o al

contrario, que me ayuden a relajarme para sentir paz y escuchar el cuerpo” (10).
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Salir del rol médico

La mayoria de los pasantes de servicio social entrevistados refirieron que para autocuidarse
necesitan desarrollar actividades en las que puedan distanciarse de su rutina normal y, sobre todo,
del papel de médico que deben cumplir normalmente, pues esto les otorga libertad de
responsabilidades y les permite sentir una mayor conexiéon con ellos mismos y su entorno sin

necesidad de mantener el rol del médico. Dos de los interlocutores manifestaron lo siguiente:

“Necesito reirme, olvidarme de que soy la Dra. de la comunidad. Me sirve cocinar o salir
a pasear, sobre todo los domingos para que no me encuentren y realmente sea mi dia

de descanso sin sentir la responsabilidad tan inmensa que siento diario” (16).

“Me gusta estar solo un rato, aprender cosas nuevas de historia, geografia, no importa lo
que sea pero que no sea de medicina. A veces también puede ser de medicina pero sin
responsabilidad frente a un paciente, por ejemplo, practicar suturas, tipos de nudos, la

cosa es que no sienta obligacion, que sea como un juego” (13).

Vinculos afectivos

Los pasantes resaltaron que un elemento de suma importancia para su autocuidado es realizar
actividades que les permitan vinculos afectivos fuertes, es decir, sentirse cercanaos, abiertos y en
contacto con la gente que aprecian. En la mayoria de los casos, estos vinculos afectivos son con
la familia nuclear, parejas o amigos de su ciudad de origen, sin embargo, en algunas ocasiones
también se refieren a vinculos con alguna amistad que han desarrollado dentro de la comunidad
en la que trabajan, con quien pueden compartir su dia a dia y que estas platicas fortalecen su

cuidado. Uno de los pasantes manifesto:
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“Cuando quiero apapacharme le marco a mi papay hablo un rato con él o con mi hermana

y siento mucha fuerza... sentirlos cerca me ayuda muchisimo” (11).

Convivir con la naturaleza

Un punto reiterativo en el discurso de los pasantes es la importancia de convivir con la naturaleza,
a veces en un espacio de soledad, a veces en convivencias con gente que les generen confianza,
pero que se les permita disfrutar de los paisajes, caminos, vegetacion y espectaculos naturales
gue en las localidades pueden apreciarse. Este punto es uno de los mas significativos para muchos
de los pasantes ya que representa un importante cambio en sus vidas pues anteriormente vivian
en ciudades o zonas con poca nhaturaleza. Esta nueva forma de autocuidarse resulta muy

placentera para la mayoria y ha sido un grato descubrimiento que desean preservar para el futuro.

Sensacion de logro profesional

Al profundizar sobre los elementos que debe tener una practica de autocuidado para que realmente
les fortalezca, la mayoria de los pasantes recalcé el bienestar tan grande que sienten al reflexionar,
escuchar, repetirse o percatarse que estan cumpliendo sus objetivos y estan logrando un
importante crecimiento tanto profesional como personal. Una de las interlocutoras sefiala al

respecto:

“Cuando no puedo mas, me detengo a ver a los pacientes, el movimiento de la clinica...
empiezo a agradecer, siento que todo el esfuerzo ha valido la pena... que debo confiar
en mis conocimientos y capacidades y saber que estoy dando todo de mi parte” (5).

Esa sensacion de logro de la que hablan los pasantes se basa en cinco puntos principales:

1. Saberse factor de cambio en la vida de sus pacientes: “lo mismo que me desgasta, me

fortalece. La conexion con los pacientes me impulsa a seguir haciendo lo que hago... saber
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que puedo ayudarlos de alguna forma, ver que van mejorando y que regresan, que puedo
tener un impacto en la vida de la gente” (12).

Sentir cercania y confianza de parte de sus pacientes: “es increible sentir que me he ganado
la confianza de los pacientes. Al principio estaban renuentes y ni siquiera querian acercarse

a la clinica... poco a poco me han compartido su carifio. Son muy agradecidos, regresan a su
consulta, es maravilloso” (9).

La confianza que los pasantes sienten en si mismos, muchas ocasiones también viene de la
confianza que sus pacientes y equipo depositan en ellos. “A veces los mismos pacientes me
tranquilizan, me escuchan y saben que no todos los medicamentos son milagrosos a la
primera. Me dicen, esta bien doctorcita, si usted cree que hay que cambiar yo le creo y lo
hago.... Me recuerdan que confian en mi” (11).

Identificar los cambios que se han generado en si mismos y en su proyecto de vida. “Cuando
no puedo mas me detengo y me miro al espejo, hay que darse cuenta de lo lejos que estoy
hoy de quien era hace unos meses.... A veces me sorprendo haciendo cosas que antes me
daban miedo o necesitaba de otro Dr. para atreverme... darme cuenta de lo que he aprendido
y crecido en este afio me da fuerza para seguir y saber que vale la pena” (17).

Tener un ambiente laboral sano es una sensacién de logro muy importante para los pasantes.
“En el hospital era horrible sentir que estaba trabajando sola, que los pacientes sélo eran
estadisticas y, realmente al sistema no le importa el humano... en RX casi te hacian el favor
de entregarte los estudios cuando era su obligacidn, tenia que estar llevando regalos y dulces
para que se apuraran con tus casos... eso realmente es desmotivante” (10). Otra de las
pasantes afiadio: “Saber que cuento con un equipo de trabajo que esta para miy yo para ellos,
que confian en mi y yo en ellos... saber que vamos caminando juntos al mismo objetivo me
encanta y da energia para seguir’ (8). Una mas manifestd: “Sentirte orgullosa de tus colegas
es una sensacion increible, verlos y decir: Wowl!!! ¢ Por qué trabajo con gente tan chingona?

muy diferente a llegar y decir jay no! ¢ Por qué este tipo otra vez?” (2).
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6.3.5 Practicas de autocuidado ante situaciones criticas

Ante situaciones criticas en las que el desgaste se manifiesta a través de una crisis de llanto,
agotamiento, enojo u otras emociones desmedidas, los pasantes buscan realizar las practicas de
autocuidado anteriormente descritas buscando autocontener sus emaociones. Sin embargo, en

ocasiones requieren también:

Tiempo fuera
Pausar unos minutos la actividad que se estaba realizando previamente y dedicarse un tiempo
para descargar la carga emocional. Una de las interlocutoras indico:
“En cuanto termino un paciente o encuentro un minuto para salir corriendo, me doy ese
tiempo camino, corro, lloro o simplemente estoy conmigo 10 minutos y regreso mucho

mas revitalizada” (18).

Piden apoyo al equipo de trabajo a la comunidad explicitamente
Al respecto mencionaron: “Es muy dificil que lo diga explicito, pero en crisis prefiero
decirselo a dos personas de confianza a que toda la comunidad se dé cuenta. Les pido
ayuda para darme un tiempo y normalmente se encargan de que todo esté bien para que

yo pueda respirar tantito” (12).

Repasar sus necesidades basicas e intentar saciarlas
Uno de los pasantes de servicio social sefialé: “Me detengo un segundo y pienso, ¢Ya comi?

iTengo que estar hidratado! Tomo agua, incluso me duermo un rato o dormito en la silla” (13).
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Buscar actividades que les ayuden a reconectarse consigo mismos

“‘Escucho mi musica, esa que siempre me ha gustado...” “leo sobre historia o veo las

noticias de la CDMX, son cosas que me hacen sentir que estoy en casa” “A veces me
bafio a la mitad del dia con agua calientita, me apapacho unos minutos y estoy conmigo,
me hace mucho bien”, “Escribir es una gran opcién, saco una pluma y me desahogo
escribiendo todo, siento mucha paz después”, “Yo cocino, me acuerdo mucho de mi

mama y me hace bien, a veces estoy llorando mientras cocino y siento como si ella

estuviera conmigo” (6).

Reorganizar su espacio y tiempo
“Sentir que tengo el control, hago listas de pendientes, organizo el espacio, las citas, me

pongo con la asistente a revisar pendientes, es importante” (8).

Realizar alguna actividad evitativa
“Veo series que me saquen de mi contexto, que me distraigan... intento suprimir todo lo
gue siento pensando en otra cosa. Ya cuando creo gque soy mas capaz de afrontarlo lo

intento pero hace bien una distraccion a veces” (10).

Pese a que en la mayoria de los casos de crisis se recomienda hablar sobre la situacion, el
personal médico no lo hace porgue no esta bien visto. El siguiente testimonio confirma el hallazgo:
“En el gremio, hablar sobre el miedo a la muerte o sobre tus inseguridades no esta bien
visto. Creo haria bien hablar al respecto, pero a veces nos ensefian a evitar el dolor y a
hacernos locos... en mi caso, ante la crisis, escucho musica e intento no pensar por un

rato” (9).
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6.3.6 Cambios en las practicas de autocuidado

La totalidad de los entrevistados migraron a las comunidades de Chiapas para realizar su pasantia.
A pesar de que algunos de ellos no provienen de grandes ciudades o tienen cercania cultural con
la zona, todos los entrevistados aseguran que han tenido que descubrir diferentes formas de cuidar
de si mismos debido a los cambios culturales, sociales, logisticos, profesionales, etc. que se
derivaron de su ingreso a CES y a vivir en las comunidades Chiapanecas. Algunas de las practicas

de autocuidado que han dejado de hacer son:

e Acudir a diversos espacios recreativos como conciertos, teatro, cine, restaurantes, etc.

e Manejar su automovil o motocicleta por vias rapidas por varias horas.

e Pasar tiempo con la familia 0 amigos.

¢ Realizar actividades, tomar clases o hobbies especificos como tomar clases de pintura,
clases de danza, ir a patinar sobre hielo, etc.

e Descansar con ciertas comodidades y, en ocasiones, ser atendido por alguien mas, por
ejemplo: Descansar en su habitaciéon con aire acondicionado, cama coOmoda y que su

madre lleve el desayuno a su habitacion.

Pese a que los pasantes han tenido que renunciar a algunas practicas de autocuidado, también
éstos reconocen haber ganado y descubierto nuevas formas de cuidarse, de cuidar a otros y, en

general, han conocido nuevos elementos sobre su personalidad para poder cuidarse mejor.
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6.3.8 Practicas de autocuidado colectivo

El Autocuidado colectivo se presenta principalmente en tres formas:

Sensacion de colectividad en la comunidad

Un punto muy importante para el autocuidado de los pasantes de medicina, es la sensacién de
colectividad con la comunidad en la que trabajan. La realidad de los pasantes de CES que se
encuentran viviendo durante un afio en las comunidades de regién de la Frailesca de Chiapas,
intensifica la necesidad de generar nuevos vinculos con la comunidad en la que se encuentran 'y,

con ello, fortalecer el cuidado de si, como lo mencion6 uno de los entrevistados:

“Darme el tiempo para conocer a la gente, la cultura, la comida, eso me emocionay siento
cémo que me estoy cuidando... sentir el carifio de la gente pero también saber en donde

estoy y disfrutar el momento con lo que me esta llegando” (4).

Otras acciones gue mencionan son, participar en actividades de la comunidad como fiestas o
celebraciones que les genera una sensacion de colectividad y familiaridad necesaria para que su
adaptacion al nuevo entorno y su autocuidado puedan cumplirse. El siguiente relato da cuenta de

ello:

“‘Me encanta que me inviten a cumpleafios o actividades de la comunidad y darme el
tiempo para ir. A veces no puedo pero es un regalo para mi estar ahi, sentir el carifio y
saber que esta es mi familia por este afio, esta es mi casa y me toca también conocerla y

disfrutarla” (9).
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La colectividad con pares (otros pasantes)

La colectividad entre pares resulta de suma importancia en el caso de los pasantes de CES que
se sienten especialmente acompafiados por sus compafieros que se encuentran en situaciones
similares a las que ellos viven y que, por ello, existe una conexién importante en la que se sienten
acompafiados y cuidados mientras ellos cuidan y acompafan a sus demas comparieros, como se

observa en el siguiente relato:

“Platicar con los compafieros al bajar [a Jaltenago, a las capacitaciones] o en el chat
entre pasantes o llamarnos entre nosotros ayuda mucho, es escuchar a otros que

entienden la responsabilidad y lo que es estar ahi” (12).

Dentro de la colectividad con pares, algunas de las herramientas que mas les son funcionales son,
el chat de CES en donde pueden compartir sus ideas y recibir retroalimentacion de sus
comparieros, las actividades realizadas durante las jornadas de capacitacion en las oficinas de
CES, los viajes que emprenden juntos durante sus dias libres, entre otros. Todas estas actividades
generan una camareria especial y Unica que les da una sensacion de complicidad y cercania que

ayuda a sostenerse en momentos de crisis.

Colectividad con sus compafieros de la clinicay de CES.
Aunque no todos los pasantes sienten este tipo de autocuidado colectivo, mas de la mitad de ellos
menciond lo importante que es para su salud fisica y emocional el ciclo de cuidados que sienten

con sus compafieros de la clinica, con sus supervisores y, en general, con el equipo de CES.

La relacion dentro de la clinica con el equipo de enfermeria, asistente, etc. es uno de los temas
gque mas se menciona como una variante entre el autocuidado y el déficit de cuidado pues, la

interaccion con sus comparieros de clinica en el dia a dia, su organizacién y su forma de vincularse
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dentro de las labores, marca una diferencia muy clara en las oportunidades que tiene cada

integrante para promover su propio cuidado. Al respecto mencionaron:

“La auxiliar vive en la comunidad y conoce a todos, en las noches me acompafia a mi
casa para que no vaya sola, a veces me trae desayuno y esta al tanto de mi, la quiero
mucho, ha sido muy especial... cuando yo bajo a la oficina y hago mi despensa siempre
intento comprarle algo especial a ella 0 a su familia, cuando estd muy cansada siempre
le digo que vaya a relajarse un rato a la bodega... una vez, su sobrina se enfermo y pasé
la noche entera con ella en su casa acompafiandolas hasta que baj6 la fiebre y se

estabilizd. Quiero que sepa que estoy para ella asi como ella esta para mi” (16).

En cuanto a la relacion con el equipo de CES (personal de supervision y coordinacion de
programas) también es muy importante el vinculo ya que a través de visitas, llamadas, asesorias
u otras formas de seguimiento, los pasantes se sienten acompafados y cuidados. Esta dindmica
fortalece el autocuidado colectivo ya que, al entrevistar a aquellas personas que van a visitarles a
la comunidad, mencionan que de su parte también sienten cuidado y satisfaccién cuando

comparten momentos con sus compafieros en comunidad. Una de las interlocutoras relaté:

“Una de las cosas que mas me ayuda a sentirme feliz y fuerte en el trabajo, esira la
comunidad, pasar el dia con los compafieros, con la gente. Saber que puedo ayudarles y
ala vez yo recibo muchisimo de ellos. Los pasantes muchas veces se dedican a hacernos
saber lo bienvenidos que somos, la comunidad nos recibe con comida, nos platican, nos

cuidan mucho. Me voy fortalecida de cada visita” (18).

En este testimonio podemos evidenciar cémo el autocuidado colectivo va mas alla del “ser

atendido”, sino que se focaliza también en la posibilidad de ayudar a otros, de cuidar de otros y
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como al lograr hacerlo y sentir el carifio de la gente que ha recibido mi ayuda, yo también me siento
cuidado. Este circuito de cuidados en ambientes en los que se propicia el autocuidado de cada

uno de los implicados, es la definicién explicita de autocuidado colectivo.

¢Cuando emprender acciones de autocuidado?
Ahora bien, pese a que en general existen redes de apoyo y autocuidado dentro de CES, un tema
gue tiende a resultar dificil para los pasantes es, sobre cuando pedir ayuda pues, aunque los

apoyos puedan existir, la mayoria de ellos no identifican en qué momento se debe solicitar.

Dentro de las respuestas mas comunes entre los pasantes, identifican “el cansancio” como el
indicador para comenzar a cuestionarse si deberian de realizar alguna accién de autocuidado.
Este cansancio muchos de los pasantes lo identifican como una desconexién consigo mismos que
los mantiene irritables, no les permite concentrarse a plenitud y que sesga su interaccion con los

pacientes, como se evidencia en los siguientes testimonios:

“Sé que necesito hacer algo para cuidarme cuando estoy irritable, cuando no estas
poniendo suficiente atencién en la consulta, cuando dejas de escuchar a un paciente
porque no dejas de pensar en algo en tu cabeza..., intento concentrarme pero me
cuesta... Quiza hay un momento antes de llegar a eso en el que se puede pedir ayuda

pero aun no lo identifico” (5).

“Sé que es hora de pedir ayuda cuando me siento muy fragil, cuando todo me cansa,
cuando me siento muy nervioso o incluso cuando siento que ya no encuentro sentido a

todo lo que hago creo, es tiempo de descansar, ver a mi familia, platicar con alguien” (16).
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Identificar el punto de necesidad de autocuidado es de suma importancia ya que con ello cada
persona puede prevenir el desgaste. En la mayoria de los casos, identificar esto significa
autoconocimiento y dominio de si mismo por lo que puede resultar significativamente desafiante

para muchos, pero a la vez indispensable para garantizar su bienestar y salud.

6.3.7 Autocuidado colectivo: “Cuando yo pido ayuda a otros”

En el caso especifico de pedir ayuda profesional psicolégica o psiquiatrica, la mayoria de quienes
la solicitaron aseguran que el apoyo psicolégico deberia ser visto como una accion preventiva que
deberia ser realizada antes de que la salud mental se vea comprometida. Pese a que los pasantes
de servicio social tienen esta perspectiva preventiva, la mayoria acepta que, en su experiencia, no
han recurrido a la terapia psicolégica de manera preventiva, sino que han consultado al
especialista tras haber presentado un cuadro de desgaste significativo que desencadend episodios
de ansiedad, depresién u otras afecciones asociadas al desgaste laboral y la falta de autocuidado.
Es importante recalcar que el 80% de los pasantes han requerido de alguna intervencion en crisis,
tratamiento para la salud mental o medicacién durante su formacién como médicos; algunos de
los diagndsticos con los que han tenido que lidiar durante los Ultimos afios de su formacion médica

fueron: depresién, TDH, ansiedad, ideacion suicida, trastornos del suefio, etc.

Al respecto, una de las entrevistadas, lider de la organizacién comento:
“Cuando empezé el COVID, se incremento la solicitud de atencién a la salud mental,
posiblemente por no poder ver a su familia o ver a sus compafieros para compartir sus
experiencias. Vienen a pedir ayuda cuando algun par o alguien externo les motiva, les
incentiva a través de recomendarlo y ofrecerlo, después de los resultados del tamizaje de
deteccién de depresion o ansiedad. No es espontanea su busqueda. Cuando llegan al
servicio social, quieren hacer mil proyectos pero el cansancio y la carga laboral los va

desgastando” (13).
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La mayoria de los entrevistados reconocen que les fue muy dificil determinar el momento en el
gue debian solicitar ayuda profesional y comentan que muy probablemente debian haber acudido

en cuanto empezaron a sentir el agotamiento, como lo sefialé uno de los interlocutores:

“En mi caso [fui a terapia] fué cuando ya no podia mas pero deberia haber ido antes del
caos. Es un cambio de mentalidad que tenemos que hacer... yo sabia que habia una caja
de pandora dentro de miy que, necesitaba ayuda para abrirla y acomodarla pero me atrevi
a pedir ayuda de un terapeuta hasta que ya habia explotado, fué cuando mis crisis de
ansiedad fueron demasiado intensas, lloraba mucho y muy seguido; me sentia muy roto

por dentro” (11).

Otra pasante entrevistada menciono:
“Ir al Psicélogo creo deberia ser como el dentista, cada seis meses ir previniendo para
que no se te complique; ir siempre aunque no estés tan mal. Yo fui tarde, fui cuando ya
no podia hacer mis actividades cotidianas, cosas basicas ya no estaban funcionado, no
podia comer ni dormir, me aislé demasiado, tenia suefio todo el tiempo... tuve diarrea
diario por seis meses y no habia medicamento que ayudara, ya no era capaz de hacer mi

trabajo. Me di cuenta de la necesidad demasiado tarde” (8).

En cuanto a pedir ayuda al equipo de trabajo, con las personas que comparten tareas dentro de la

comunidad o aquellas que se encuentran en la oficina central, los pasantes comentaron:

“Es mas facil pedir un abrazo a tu compariero que atreverte a platicar con un profesional,

aungue sé que esto es muy personal. Hay varios médicos que no hablan de lo que sienten
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y decirle a una enfermera, me siento mal o estoy confundido es impensable... en mi caso

estoy agradecida con mi equipo, me siento muy cerca y apoyada” (6).

Continuando con el tema de pedir ayuda, las respuestas sobre este tema fueron muy variadas. La
mitad de los pasantes se mostraron abiertos a mantenerse cercanos emocional y fisicamente a su
equipo de trabajo mientras que la otra mitad manifesté que preferia mantener su distancia con las
demas personas del equipo; ya sea por privacidad, por falta de sentir cercania o por no querer

preocupar a otras personas sobre su situacion. A este respecto, uno de los interlocutores sefalo:

“Los compafieros ya tienen bastantes cosas para preocuparse, no voy a atormentarlos
con mis cosas, ademas, somos profesionales, no hace falta estar hablando de otras

cosas” (15).

Algunos pasantes se sienten poco apoyados por su equipo de trabajo, principalmente por las
tardes ya que en la mayoria de los casos, durante este horario estan solos dentro de la clinica y
es cuando normalmente cae el cansancio de las noches de desvelo u otras situaciones. Algunos
refieren, incluso, que el equipo de trabajo apenas se esta conformando por primera vez y que por

ello aun no han sentido los beneficios que éste puede traer consigo.

“‘Realmente apenas empiezan a existir equipos en las comunidades, antes nos
apoyabamos a la distancia pero no habia tanta cercania en tiempo porgue no nos veiamos
diario asi que no habia a quién pedirle ayuda o con quien platicar tan cercanamente. En
mi caso, por las tardes me quedo completamente sola, a esa hora puede entrar alguien
alcoholizado o violento a la clinica y estoy sola... a veces llegan muchos pacientes por la

tarde y es cuando mas cansada me siento... intento platicar con gente de la comunidad
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para que estén al tanto de mi y se den sus vueltas pero intento no demasiado, prefiero la

discrecién” (7).

Cuando se explora sobre su capacidad para pedir ayuda a sus comparferos o la comunidad,
cuando sienten desgaste en su trabajo, en la mayoria de los casos, los médicos esperan que las
personas se acerquen a ofrecer su ayuda antes de que ellos pongan en palabra sus necesidades

como lo relatdé uno de los interlocutores:

“Mis compafieros son muy amables y me llevan comida o me dicen que vaya a descansar
un minuto, yo no me atrevo a pedir nada, todos tenemos nuestras cargas pero a veces Si
me dan ganas de gritar “ayuda” pero ni para que, de todas formas por las tardes estoy

sola, la noche igual y ellos ¢ Qué pueden hacer?” (9).

6.3.8 Autocuidado colectivo: “Cuando yo fomento el autocuidado del otro”

Por otra parte, se exploré la posicion de los entrevistados sobre tener que apoyar o cuidar a algin
compariero cuando se encuentra agotado. Al respecto, la mayoria se muestra empatico y abierto
a apoyar a sus compafieros que claramente solicitan ayuda. Incluso, en algunos casos, los
pasantes se muestran mas abiertos a ayudar a los demas cuando estan casados, qué ellos mismos

solicitar ayuda cuando estan claramente desgastados.

“Si yo no dormi por la noche debido a algun caso grave, a veces pido apoyo a la
enfermera, me duermo unos minutos y cuando salgo intento ponerme al corriente rapido.
La verdad, es que no me gusta dejar a la gente esperar. Mi papa padece de ansiedad y
sé que cuando alguien se siente mal no puede esperar, lo mas que duermo es una siesta

de 20 minutos cuando la noche de plano estuvo muy mala” (14).
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Posteriormente, este mismo pasante menciona:

“A veces, la enfermera viene sUper cansada porgue tiene nifios chiquitos y se pasan a su
cama o estan enfermos, sila veo bostezando le digo que se vaya temprano a casay yo me
encargo. No me gusta que esté cansada si yo puedo apoyar, al final yo soy el médico y si

me apuro puedo avanzar” (8).

Este testimonio se repite en varios casos y con varios entrevistados evidenciando que los pasantes
tienden a sentir que pueden ser elementos protectores para sus pacientes y compafieros de
equipo, a pesar de que ellos se encuentren en un claro desgaste. Esta situaciéon nos lleva a un
debate mucho méas complicado en el que, como médicos, tienen la obligacién de atender a los
pacientes y, para muchos, el descansar o tomar un tiempo para si puede suponer no terminar a
tiempo con sus pacientes, hacerles esperar o, incluso, tener que solicitar al paciente que regrese

posteriormente.

6.3.9 Principales retos para el autocuidado en el dia a dia de los pasantes
Al hablar especificamente sobre los principales retos para el autocuidado a los que se enfrentan
los pasantes de servicio social en sus labores del dia a dia, identifican como las principales las

siguientes:

Las labores administrativas

Aunado a la atencion a pacientes, los pasantes dentro de las clinicas tienen varias labores
administrativas de gran importancia que permiten la operatividad y el alcance de las metas de
Comparferos En Salud como: gestiones para mantener la farmacia en funcionamiento y con
abastecimiento; labores de logistica y papeleria, apoyos a proyectos especificos de salud,

brigadas, gestiones para el emprendimiento de campafias, etc. Muchas de estas labores, resultan
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una carga y preocupacion constante para los pasantes que procuran centrar su atencién en las
necesidades médicas de sus pacientes, sin embargo, la mayoria también reconoce que toda esta

administracion es necesaria y que debe ser realizada por alguien.

El volumen de consultas que complica dedicar el tiempo deseado a cada paciente

La mayoria de los pasantes sienten que casi todos los dias tienen un alto volumen de consultas
programadas que deben sumarse a los casos de emergencia que se presentan y a las cargas
administrativas. Debido a la cantidad de trabajo con la que cuentan los pasantes, sienten que es
muy complejo poder dedicar el tiempo que desearian al realizar la entrevista y cuidar de sus

pacientes. Al respecto uno de los interlocutores relatoé:

“El volumen de consultas, [porque] a veces se desesperan los pacientes, pero quiero
dedicarles el tiempo necesario. Es estresante, porque hay cierta desesperacion para
pasar rapido y cuando entran quieren platicar muchas cosas, que se les dedique mas
tiempo del posible... yo también quisiera dedicar mucho tiempo a cada uno pero ¢Cémo

le hago si afuera hay monton de personas y pendientes esperando?“ (12).

Las consultas de salud mental

A lo largo de las entrevistas fue recurrente el interés y la preocupacion que durante su estancia en
las comunidades ha generado el tener pacientes con requerimientos de salud mental, ya que los
desafios que presenta detectar, atender y dar seguimiento a estos casos, de los cuales recibieron
poca formacién durante su carrera, les parecen intrigantes y extremadamente desafiantes. Dos de

las pasantes de servicio social manifesto:

“Es un area que no conocemos tanto, hay un espectro inmenso de patologias que se

pueden atender de este tema y nos ensefian sélo lo basico” (7).
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“Los pacientes mas dificiles pero gratificantes para mi son los de salud mental.... En una
ocasién un paciente habia visto a varios médicos y llegé buscando un marcapasos, ya
venia con estudios y electrocardiogramas, ningn tratamiento le servia y aqui nos atrevimos
a darle un tratamiento psicoeducativo y mejoro radicalmente... es increible... quisiera saber
mas, necesitamos que la carrera nos ensefie a profundidad esto, la mente y el cuerpo estan

unidos siempre” (18).

Laresponsabilidad como médico de comunidad y el lider de la clinica

Tras el afio de residencia, en el que los estudiantes trabajaron directamente con pacientes pero
escoltados y acomparfiados por una estructura hospitalaria; los pasantes llegan a las comunidades
de Chiapas acostumbrados a tener compafiia y asesoria inmediata y constante de otros pasantes,
médicos, enfermeras y mas profesionales. Durante la pasantia, los entrevistados son los Unicos
médicos de la comunidad y son responsables del bienestar de sus pacientes. Adicional a esto, en
la clinica, los pasantes tienen una organizacién jerarquica y moral en la que deben tomar
decisiones, hacerse responsables de las intervenciones realizadas y ser los lideres de la clinica.
Este rol como médico de comunidad y lider de clinica, supone un gran agotamiento para los
pasantes que, conforme avanzan los meses de su estancia, van adquiriendo habilidades y mayor

seguridad, pero que en todo momento lo reconocen como un gran desafio.

Mencionan:
“Es duro no tener otro centro de salud cerca o incluso algun colega con quien revisar el
caso en el instante.... a veces hay un paciente grave y no siempre hay conexion para pedir
supervision... cuando te supervisan ayuda mucho, pero sus manos no estan contigo para
palpar y analizar todo... la responsabilidad es inmensa, sé que justo eso, es uno de los

aprendizajes esperados de este afio, pero jQué duro es!” (16).
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“La paciente esta poniendo su seguridad en mi y yo agotada, no hay mas médicos, es mi
responsabilidad su bienestar... necesito estar fuerte. Ese dia llamé a mi mama, lloré, y me
dijo, ya te desahogaste, j Ahora calmate ya ! Ahorita vas a dar todo por ese bebé que va a
nacer, ya después sigues llorando lo que quieras... es una locura saber que un detalle que
olvides o hagas mal y una vida puede cambiar... es mucha responsabilidad... también

recordar que por eso estoy aqui... aveces, es demasiado! " (5).

Laincertidumbre y falta de planeacion

Untemareiterativo al hablar de los desafios a los que se enfrentan los pasantes es la incertidumbre
e incapacidad para planear organizadamente sus horarios, actividades, provisiones, etc. ya que,
como pasantes, se encuentran al servicio de las emergencias y crisis que se puedan presentar
dentro de la comunidad. Estas situaciones hacen que cualquier plan o expectativa de realizar cierto
tipo de actividades en su dia pueda ser modificada en pocos minutos, debiendo los pasantes
adaptarse a lo que se presente y buscar estrategias para resolver los conflictos que esto genere.

Algunos testimonios dan cuenta de esto como se muestra a continuacion:

“A veces, los domingos llegan urgencias y no se puede hacer algo diferente, por eso ya
ni planeo paseos o cosas, porque ya dejé varias veces plantadas a las familias que me
invitan al rio o a salir porque algo pasa en la clinica... es vivir en la incertidumbre y

expectativa de qué pasara conmigo hoy?” (8).

“Ni organizar tu hora de dormir se puede... todo es falta de planeacién y lo dificil ni siquiera
es lo médico o el paciente, sino todo lo que hay alrededor para atenderlo... la camioneta
para llevarlo al estudio, hasta dénde se le hara el estudio, ¢COmo va a aguantar el

camino? ¢A qué hora? Ir con él y saber que no llegaras para atender a los demas
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pacientes... todo se mueve y uno tiene que olvidarse de la comida que tenia pensada o

el plan...el paciente es primero” (14).

“A mi me cansa sentir que no tienes privacidad, tiempo libre, no puedes ni ir a la tienda
sin que te pregunten cosas... me encanta estar para la gente, pero ¢Una hora de paz?
Imposible... a veces pareciera que todo va tranquilo, organizas algo rico para ti o

simplemente estas en calma con tus pacientes y pum... a correr” (10).

La adaptacion ala realidad que se vive en Chiapas
Las comunidades Chiapanecas cuentan con desafios naturales y sociales a los cuales los
pasantes necesitan adaptarse para poder funcionar y sentirse en calma en su dia a dia, como lo

menciond uno de los pasantes:

“Los mosquitos e insectos (principalmente durante la noche), los problemas intestinales
debido al cambio de alimentacion, el desgaste fisico ante las caminatas y distancias, los
usos y costumbres que tiene la comunidad sobre la medicina y los farmacos (el caso mas
mencionado fue, la falta de credibilidad en la existencia del COVID y la efectividad de las

vacunas)” (11).

Los limites con la comunidad

Pese a que existen algunas comunidades muy cuidadosas con los pasantes que siguen las reglas
y comprenden la complejidad de la labor médica, también hay personas o comunidades que no
tienen una reaccién positiva ni alentadora ante las acciones de autocuidado de los médicos. El

siguiente relato evidencia esta dualidad:
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“Siempre hay dos versiones de la misma historia, le tocaba descanso a la doctora y
esperan pacientemente, te consienten, te llevan comida y estan al tanto de ti... la otra
version es, los que piensan - no quiso hacer nada, me dej6é esperando porque no piensa

en sus pacientes" (7).

Cuando los usuarios de la clinica muestran desaprobacion a las acciones de autocuidado, los
pasantes tienden a sentir una importante carga emocional que hace que, decidir cuidar de si se

torne confuso. Al respecto sefialan:

“Algunas veces se molestan y se van si de casualidad paso al bafio antes de atenderlos
0 si me tardo unos minutos entre consulta; me siento muy mal porque sé que algunos
tardan cuatro horas en llegar a la comunidad y se molestan si esperan. Es muy confuso
como atenderme y atenderlos al mismo tiempo. Intento no salir a comer para que no

esperen demasiado, pero a veces no puedo mas” (12).

Otro de los interlocutores afadio:

“Las personas creen que somos de palo, que no dormimos, no comemas, Nos exigen, Nos
agreden si no los atendemos. No toda la gente es asi, pero muchas veces me ha tocado
gente que amenaza con levantar quejas porque les estamos negando el servicio... me da
miedo que se generen problemas mayores, asi que prefiero no comer o aguantar hasta

gue termino, aungue a veces me siento muy mal” (16).

Uno de los principales desafios con la comunidad, es identificar el limite entre negar la atencion
como una transgresion al derecho a la salud y, poner un limite para el respeto del tiempo que

requiere el personal médico para sus propias necesidades (muchas de ellas de autocuidado).
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Una de las interlocutoras narr6:

"No hemos sabido cdmo marcar el limite en qué es negar la atencion y qué es proteger tu
integridad y bienestar. Nuestra prioridad siempre es garantizar el derecho a la salud de
cada persona pero, a la vez, el dia tiene horas finitas. No puedes verlos a todos y si los
ves a todos no puedes atenderlos bien porque vas corriendo... a veces llegan en la
madrugada a tocar por cosas que no son urgencias... en teoria, si no es urgencia, no
deberiamos atender, pero por el contexto es dificil decir que no. No hay farmacias, a veces
hasta esa hora consiguen transporte que los traiga... Creo hay una mistica muy fuerte
de las ONG, en las que ser defensor de derechos es ser un héroe imparable,
preconcepciones que permean en la sociedad y que cubren de cierto misticismo a algunas
profesiones y que me parece innecesario. Creo esto también permea a la organizacion
(CES)... hay que tener mucho dialogo con la comunidad. A veces los equipos ponen

limites mas claros pero la comunidad lo interpreta como que no quiere trabajar...” (1)

Sobre este tema, la gran mayoria de las personas entrevistadas comentaron reiteradamente que
su principal intencién al realizar su pasantia en Chiapas, es garantizar el derecho el a salud de las
comunidades, sin embargo, se enfrentan a diversos desafios como lo relatan dos de las

interlocutoras:

‘Lo mas dificil para mi es sentir que no puedes decirle que no a nadie. Amo atender
pacientes, pero a veces quisiera poder decir que no... me han acosado, gritado, han
llegado alcoholizados y tengo que atenderlos aunque me sienta incomoda... algunos
amenazan con poner un reporte si no los atiendes... siempre quieren que vayas a su casa

aunque el paciente pudiera trasladarse... a veces me regreso sola de madrugada... CES
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intenta evitar todo esto pero, pasa... siento culpa porque es su derecho ser atendidos

pero ala vez, no sé...” (18).

“‘Me pasé hace unos meses que no habia tenido vacaciones y ya no aguantaba, me
desesperaba suUper rapido, no tenia ganas de dar consulta ni de hacer visita a los
pacientes. Me despertaba cuando faltaban 10 min para abrir la clinica porque no queria
hacer nada.. Me fui de vacacione y eso me ayudd mucho pero también es importante que
la comunidad sepa que tienen que respetar los horarios. Como la gente esta
acostumbrada con CES a que no les vas a decir que no a nada, se confunde darles la
atencion con el punto en el que no puedes decir que no a nada. Y creo eso tampoco es
tan bueno, siempre hay limites para las cosas. Aunque quieras ayudar en algo, no siempre
se puede, a veces porque en su enfermedad, ya no hay nada que hacer, otras veces,
porgue sale de tu conocimiento pero también porque esta tu salud mental, también hay
gue aprender a ver los limites personales...No es dejar de atender porque te dio flojera,

sino porque te esta haciendo dafio a ti como persona” (6).

El manejo de la frustracion

El hecho de sentir que no pueden cumplir con la expectativa de si mismos y de la comunidad
garantizando una atencién de calidad a toda hora, la emocién que se despierta en los pasantes
constantemente ante esta situacion es la frustracién, la cual, es dificil de manejar y mediar en la

mayoria de los casos. Uno de los interlocutores sefial6:

“Decir no es lo mas dificil. Te involucras demasiado, te frustras, te duele... pero hay
limites... es cansado y dificil estar argumentando que logisticamente, médicamente o

humanamente no es posible algo. Hay que hablar con la familia, explicarles, pero ante
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Sus 0jos, tu eres la culpable siempre y eso duele mucho... Creo nuestro trabajo es aceptar

gue no siempre se puede” (15).

Otro de los pasantes dijo al respecto:

“Es super frustrante terminar consulta después de un dia muy largo, desear un espacio
libre y, de repente, llega alguien que caminé tres horas para llegar a la clinica, me piden
gue los atienda y obvio si, escucho sus problemas y pienso, esos si son problemas, yo no
tengo ni cdmo quejarme... ver esas realidades hacen que te calles y, a la vez, sabes que
aunque le eches muchas ganas no se puede arreglar todo... sentirte impotente es

horrible” (5).

Sobre el manejo de la frustraciéon para muchos aun resulta desconocido como lograrlo.

"Era como meter mis sentimientos dentro de mi cuando ya no cabian y queria explotar" (14).

Pese a que la gestion de la frustracidn sigue siendo un gran desafio, la mayoria del personal
médico entrevistado, hace hincapié en que una forma de poder sobre llevar los juicios positivos o
negativos de parte de la comunidad (que son sus pacientes), es manteniendo una perspectiva

clara en la que se ponga un limite no sélo a los otros, sino a los juicios propios.

Uno de los pasantes menciond:

“Creo que mas alla de lo que diga la comunidad, a veces los mas duros somos nosotros
mismos, hay que recordar que somos humanos, que tenemos limites y que podemos
hacer el mayor esfuerzo pero, algunas veces se puede y otras, simplemente hay que

aceptar que no lo logramos” (11).
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Otro pasante sefalo:

“Creo que hay que aprender a ser flexible, si no puedo darles consulta, al menos darles
medicamento, sabes que vienen de lejos y ni modo, eso es lo que pudiste ese dia, hiciste

lo que pudiste, tenias quiza otra urgencia o complicacion. Un dia a la vez” (6).

Por otra parte, los médicos con mas tiempo de experiencia en comunidad, muestran una postura
en la que se fortalece mucho mas el autocuidado y el autoconocimiento como lo relataron algunos

de los y las interlocutores:

“Definitivamente es un trabajo dificil, si implica horas extras y un sobre esfuerzo pero
también tiene que ser compatible con la vida y la salud... Es dificil mediar entre la
atencion pronta de calidad y el autocuidado... Si se enojan cuando pones limites, pero
hay que hacer un triage entre quién necesita mas la atencion el paciente o yo, ya... en

base a esto tomas las decisiones” (13).

“Al principio sentia que si pedia ese espacio era mostrar debilidad y ahora me doy cuenta
gue no soy la Gnica, mi enfermera a veces también lo necesita y prefiero que se vaya a
descansar, incluso que duerma todo el dia si es necesario y después nos organizamos
para atender al 100%. Entre mas confianza tuvimos, menos juicios directos o
repercusiones por decir "ya no puedo, hasta aqui", pues fue mucho mas sencillo poder

expresarlo” (9).

“Es dificil ensefar a la comunidad los limites, hay que intentarlo todos los dias con una

sonrisa hasta que te sale... muchas veces cuando lo intentas chocas con la frustracion
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del paciente, yo sé que cuando te sientes mal, para ti es una urgencia, pero prefiero
cerrar consulta que maltratar a un paciente por mi mala actitud. Mejor cerrar la clinica

ciertas horas y luego regreso con mejor humor” (15).

Finalmente, mencionan la importancia de generar comunidades de autocuidado colectivo en el que
todos propicien el cuidado de los demas, pero que también CES, como organizacion, se
comprometa a ello, ya que todos estos limites con las comunidades y estas frases de
autorregulacién emocional ante las crisis necesitan ser, en la mayoria de los casos, reforzadas por
los equipos de trabajo, generando ambientes de autocuidado emocional colectivo que ofrezcan

sostén y contencién ante los desafios que la pasantia supone.

La retroalimentacion de los otros, y mas de los mas cercanos, es indispensable para sostener

limites consigo mismos y las duras autocriticas como lo relaté uno de los entrevistados:

"Mis lideres de CES y mis companeros muchas veces también me lo repiten... a mi me
cuesta creerlo, pero cuando veo gue tantos compafieros lo dicen pienso, tiene que ser
verdad... no siempre todo saldra perfecto, soy humana, tengo que descansar y respirar
para poder atender lo mejor posible. Si por alguna razén no me siento al 100 con un
paciente, tengo que dejar ir la preocupacion para centrarme en el que viene, si no estaré

arrastrando y iNo podré ayudar a nadie!” (2).

En cuanto a los limites con las comunidades mencionaron: “Es necesario que los lideres de CES
nos respalden para poner el limite de horarios, nimero de consultas, para clarificar qué siy qué
no es una emergencia y mas... cuando los pacientes ven gue la organizacién nos respalda ven
gue no es flojera o0 mal servicio, sino que hay limites y que, si ellos vienen en horarios aqui estamos

para ellos con la mejor disposicién” (5).
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‘No es lo mismo estar solo que con un equipo completo... necesitamos seguir
construyendo equipos clinicos que puedan lidiar con todo esto... es necesario el apoyo de
parte de las autoridades de la clinica, platicar del tema en las asambleas, hacer anuncios

voceados en donde se recalquen los horarios, poner letreros” (8).

6.4 Cuidarme para cuidar
6.4.1 Conocimientos y cambios de perspectiva
La mayoria de los médicos reconocen que el autocuidado es indispensable para poder garantizar

una atencion de calidad y calidez a los pacientes. Al respecto uno de los interlocutores sefialo:

“Tenemos que aprender a identificar cosas cuando estamos mal para poder trabajar con
ellas y estar bien, porque si no estas bien no puedes hacer el bien. Si yo veo mil
pacientes... no puedes verte a ti mismo... en casos de salud mental, a veces no sé quién

esta terapeando a quién” (1).

Por otra parte, la mayoria de los pasantes relataron que al ingresar a la carrera tenian la
perspectiva de que como médicos podrian ser excelentes sin importar las medidas de autocuidado
gue mantuvieran en su dia a dia. Algunos de los pasantes incluso mencionaron algunas series

televisivas en las que esto se recalca, como se aprecia en los siguientes testimonios:

“Creia que todos podemos ser Dr. House, que tengamos un terrible autocuidado pero
sSOmos unos genios para salvar vidas sin cuidarlas... pero es una mentira gigantesca...
hay una relacién gigantesca... hay gente que se cuida de maneras diferentes y hay que

aprender a no juzgarlos” (17).
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“Deberian decir que es indispensable que estés bien para dar una atencién de calidad y
decir que los demas van a estar bien gracias a ti, si no van a ser dos pacientes en vez de

uno” (6).

“Sabia la importancia pero ahora lo vivo y sé que no es opcional, que tengo que estar bien
porque si no estas bien td, no va a estar bien mucha gente alla arriba, no tienen otro Dr.

a donde ir” (3).

Pese a que la gran mayoria del personal médico entrevistado acepta que en un principio de su
formacion el autocuidado no era una de sus prioridades, existen algunos pasantes que
mencionaron que justo, la capacidad de autocuidado y calidad de vida eran las causas por las que

en algun momento dudaron sobre la eleccion de carrera. Uno de los pasantes comento:

“Yo veia a mi tio agotado siempre cuando hizo su especialidad, no pasaba tiempo con
nosotros ni con sus hijos... dudé mucho si estudiar medicina... al entrar [a la carrera de
medicina] tenia que renunciar a la idea de tener una familia porque creo es imposible
compaginar ambos mundos... creo ser una buena doctora requiere que te dediques
tiempo y te cuides y apenas hay tiempo para eso asi que ¢para qué poner mas cosas en

la lista, para qué meter hijos en la historia si voy a tener que descuidarlos ?” (7).

Para los pasantes, el desgaste laboral es tan cercano a la medicina que incluso algunas elecciones

de vida han sido influenciadas por esta situacion.

Por otra parte, algunos de los entrevistados que llevan mas tiempo en la institucion, sefialan
importantes cambios en su perspectiva sobre el tema de autocuidado e identifican que el

compromiso por el bienestar de los médicos, que deben estar fuertes para atender a sus pacientes,
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no solamente es de los propios galenos como individuos, sino que debe de ser una intervencion

institucionalizada y estructural que se haga responsable.

“También hay que entender que empacar todo en el paquete del autocuidado es muy
peligroso, la carga laboral, las condiciones de explotacion en las que trabajan los
médicos no se disminuyen gracias al autocuidado, eso es una falacia... si no vamos a

parecer Google, que hace que trabajen horas inhumanas pero les pone una mesita de

pingpong...” (1)

“Es necesario que desde las instancias gubernamentales exista un compromiso con los
pacientes, y por ende, con los médicos... es decir, que las instituciones cuiden a sus
médicos porque solo asi se puede garantizar que los pacientes serdn atendidos y
cuidados como se debe... las leyes, la sociedad, la estructura tienen que hacer reformas
urgentemente para que los médicos trabajen con paz, con todos los recursos y que tengan

su merecido descanso diario” (16).

6.4.2. Ventajas de autocuidarse para cuidar
Ser ejemplo para los demas
“No puedo decir al paciente cuidese, si yo no me cuido” (1).

“Tengo que estar fuerte para brindar esta fortaleza a quien lo necesita mas que yo” (3).

Respetar el derecho del paciente

“Busco mi autocuidado porque no quiero descargarme con algun paciente” (11).

“Si, no merece autocuidado... termina culpando al paciente. Refleja la frustracion en su

atencion al paciente. No beneficia a la relacion” (17).
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“Si tienes tus necesidades cubiertas vas a tratar de transmitir esa misma sensacion de
paz a los demas, si hay algo que te causa intranquilidad, van a empezar problemas a tu

alrededor y los vas a transmitir a los demas” (9).

Garantizar una mejor atencion y el cumplimiento de los objetivos de CES
“Si, muchos errores médicos se cometen porgue no estas al 100% en el momento y no

tienes esa precaucion de checar dos veces” (14).

“Si no te cuidas, sélo quieres terminar la consulta y no interrogas mas porque ves que

hay mucha gente que esta esperando” (8).

“Si estas cansado en exceso baja la concentracion, yo me fui a Jaltenango por depresion,
no podia mas con la comunidad. Mis pacientes me necesitan al 100... creo es necesario
tener la ideologia de los rescatistas que dice: primero yo, después yo... como la mascarilla

de oxigeno en un avion” (5).

“Baja la calidad de la consulta y esa no es la misién, Ideolégicamente es fundamental el

autocuidado para garantizar cumplir los objetivos de la institucién” (10).

6.4.3 El autocuidado dentro de CES
Los pasantes sienten que CES es una institucion que promueve el autocuidado y que reconoce
que los pasantes son seres humanos que requieren de cuidarse para poder trabajar

armoniosamente con los pacientes.

El pasante 6 comenta:
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“Nos ensefian que somos personas dando consultas... esta permitido hacer un montén de
cosas, vincularte, tener emociones... cuando llegamos nos dijeron: sé que tienen miedo de

cometer errores pero NOSotros esperamos que se equivoquen un montén”.

Algunas de las acciones que realiza CES y que los pasantes reconocen como promocion del
autocuidado son:
e Ejercicios para salud mental
e Laposibilidad de tomar dias de descanso en caso de necesitarlos (6 dias de salud mental
al afo con flexibilidad para mas en caso de ser necesario)
e Dos periodos vacacionales
e Poder pedir apoyo (econémico y logistico) para asistir a terapia
e Contar con el apoyo y acompafiamiento del supervisor profesional y personalmente
e Platicas y capacitaciones sobre el tema, liderazgo, trabajo en equipo, salud mental,
talleres sobre el cv humanista, etc.
¢ Redes de apoyo para transferir pacientes
o “El club del ratén”, este club consiste en sesiones periddicas en las que los pasantes se
retinen con sus lideres para platicar sobre como se sienten, como pueden mejorar y otros

temas importantes que les inquieten.

Propuestas para CES
A continuacion, se presentan algunas propuestas de los pasantes para seguir fomentando el
autocuidado en CES:
e Taller de yoga, meditacion, futbol, basquet, juegos de mesa bien organizados,
campeonatos, etc. Generar actividades que los inviten a convivir con cercania sin la

presencia del alcohol.
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Apoyar en las acciones de psicoeducacion con las comunidades para que quede claro
qué es una emergencia, generar conciencia sobre la importancia del autocuidado en los
médicos y en permitir que tengan acciones para esto (hablar con su familia, descanso,
horarios, etc.) establecer horarios en la clinica y hacerlos saber por diversos medios de
difusion a las comunidades.

Dar seguimiento a las intervenciones realizadas o a las situaciones que requieren ser
atendidas.

Incentivar actividades fuera de la clinica con la comunidad u otros equipos de
comunidades cercanas. “Quiza los domingos podriamos reunirnos dos o tres pasantes y
estar un rato juntos para platicar nuestras experiencias” (14).

Generar equipos de supervision para el area de enfermeria u otros puestos para aminorar
la carga de actividades de los pasantes.

Apoyar a que las estancias en la comunidad sean maximo de 21 dias pese a que hayan
complicaciones.

Evitar mensajes de trabajo durante los dias de descanso.

Realizar mas visitas a las comunidades de parte del personal de la oficina. Los pasantes
muestran mucho interés y sientes una compafia muy grande cuando el personal de la
oficina sube a las comunidades.

Continuar construyendo equipos de trabajo en las clinicas, de tal forma que cada una
cuente con personal suficiente para delegar diversas tareas y que los elementos puedan
apoyarse entre si.

Algunos pasantes sugieren que el Club de ratén (anteriormente descrito) pueda ser
guiado por un psicologo que ayude a contener al final la mayoria de las emociones. Otros
sugieren que los espacios para compartir las vivencias, sean obligatorios para incentivar

a la participacion y ayudar a mitigar las resistencias de aquellos que prefieren no abrirse.
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7.Discusién

7.1 Representacion social del cuidado

La concepcién del cuidado del personal médico de CES, retoma las concepciones mas cercanas
a la epistemologia del cuidado, el “agitare” que se traduce segun Pinto et al. (2017) como “hacer
avanzar”, “tratar” o “actuar’. Los pasantes de medicina se mantienen en un continuo actuar,
moviéndose fisica y emocionalmente todo el dia con la intencion de hacer avanzar la salud en sus

pacientes y tratar de sostener la vida de cada uno de ellos.

La perspectiva humanista del cuidado que describe Guevara et al., (2014) también esta presente
en la respuesta de la mayoria de las y los interlocutores, ya que para ellas y ellos, ofrecer cuidado
no se trata Unicamente de atender al enfermo sino que implica contemplar la diversidad de

dimensiones que componen la realidad de la persona cuidada.

Al humanizar el cuidado, es cuando los médicos identifican la complejidad de éste, ya que, por un
lado reconocen que los cuidados son una necesidad basica para el sostén de la vida (Covas et al.,
2009), y que su funcién como médicos es su mantenimiento y conservacion; y, por otro lado, al
igual que (Tobdn, 2003) y otros autores, identifican que los cuidado no sé6lo deben de buscar
preservar la vida sino, que también, son actos que permiten que ésta termine dignamente o que
se viva de acuerdo a lo que el paciente desea para si mas alla de la perspectiva médica (por
ejemplo, un paciente con cancer que decide no continuar con su tratamiento y vivir con su

enfermedad).

Los cuidados que otorga el personal médico de CES a sus pacientes va cambiando conforme al
tiempo de su pasantia. Al ingresar a CES centran su atencion y preocupacion en el cuidado de sus

pacientes como individuos que requieren recuperar su salud, sin embargo, conforme la experiencia
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de su pasantia va avanzando, se van percatando de que, su labor de cuidados permea a la
convivencia social, a la economia de la comunidad, a la realidad social en la que se desarrollan
las familias completas. Esta reflexion, fomenta un analisis mucho mas profundo de la labor que
ellas y ellos realizan durante su servicio social y les lleva, en la mayoria de los casos, a coincidir
con Colliére (1993) pues se dan cuenta que cuidar es y sera siempre indispensable para la vida

de los individuos, pero también para la perpetuidad de todo grupo social.

Las diferencias identificadas en la construccion social que hace el personal médico que recién
ingresa y en aquellos que tienen mas tiempo en las localidades de Chiapas sobre el cuidado, es
muy posible que se vea influida por las capacitaciones que reciben de la organizacién a la que
pertenecen, pero también a la convivencia con la comunidad y con el mismo personal médico de
CES, que con su ejemplo promueve el cuidado humanizado. El desarrollarse profesionalmente en
un ambiente que pretende alejarse del Modelo Médico Hegemoénico y que procura, a través de
politicas y acciones generar un “sistema de salud que cuida” (Zabicky,2020), promueve que los
pasantes que cubren el rol de médico dentro de la comunidad, identifiquen una clara diferencia

entre atender a un paciente y cuidar a un paciente.

A través de la diferenciacion entre atender y cuidar, los pasantes muestran una clara intenciéon de
acercarse a una intervenciéon con mas acciones de cuidado humanista, en las que se priorice a la
persona multidimensional mas alla del cuerpo que requiere una cura. Para los pasantes de CES,
cuidar tiene que ver con el atender a la persona con su sintomatologia pero también acompafiar,

dar seguimiento y compafiia al paciente durante su busqueda de la salud.

Dentro de sus descripciones del cuidado, los pasantes se acercan significativamente a la
perspectiva humanista del cuidado que propone Watson (2002). En su discurso, recalca la

importancia del actuar con amor, amabilidad y coherencia que generen confianza; actuando
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genuinamente con toda su creatividad, su conocimiento, experiencia y su ser para cuidar; siempre
buscando estar presente en cada una de las interacciones, conteniendo su mundo subijetivo, sus
pensamientos, cansancio u otros intereses para poder escuchar la necesidad y el deseo de sus
pacientes, sin imponer ni juzgar las diferentes creencias que pueden tener sobre lo que ocurre,
respetando la espiritualidad y dimension existencial de su propia vida, escuchando activamente y
apoyando las expresiones de los sentimientos del otro, creando un ambiente protector en todos

los niveles y defendiendo, ante todo, la dignidad de cada persona.

Uno de los aspectos mas importantes del cuidado humanista que sostiene Watson (2002) y que
coincide con la representacion social del cuidado de los pasantes, es el reconocimiento de que el
cuidado debe asistir las necesidades humanas, conscientemente, administrando un cuidado
humano esencial que potencialice la alianza mente, cuerpo y espiritu. Esta postura se enlaza con
las tres dimensiones del cuidado trabajadas por Salazar (2001) que organiza como cuidado

material, moral y emocional a las cuales me referiré en el siguiente subapartado.

Dimensiones del cuidado

La construccion social del cuidado para el personal médico en servicio social contempla, como
dice Mufioz (2009), aspectos multidimensionales derivados de los procesos de socializacion,
representaciones y estructuras sociales que los acompafian. Los pasantes logran identificar que
la cura de sus pacientes va mas alla de atender una sola dimension, y profundizan el debate sobre
la necesidad del cuidado en todas sus dimensiones para lograr la “cura”. Este punto se asemeja
significativamente al concepto de “Sorge” (“cuidar a”) de Heidegger, en el que la cura cobra un
enfoque mucho mas existencialista y reconoce que es necesario relacionarse con el paciente como
un ser humano integral y multidimensional. En este sentido, las y los pasantes identifican que las
acciones de cuidado son diversas, dependiendo del momento del ciclo de la vida en el que se

encuentre el paciente como dice Covas et al. (2009), es por ello, que cuidar puede realizarse
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mediante diversas acciones en distintos grados, dimensiones y formas que deben adaptarse de

acuerdo al paciente.

Asi, las dimensiones del cuidado en las que se pueden seccionar y comprender las acciones y

concepciones del cuidado son las siguientes:

Dimension Material del Cuidado

La mayoria de los pacientes de las comunidades, cuando se acercan a las clinicas, buscan
principalmente un cuidado material, lo que los pasantes denominan “atencién al sintoma” en la
cual, el personal médico se hace cargo de comprender y atender los malestares fisicos del paciente
y para ello realiza una entrevista detallada, la exploracion con o sin instrumentos adicionales
(ultrasonidos, oximetros, etc.), posteriormente, entrega una receta en la que el paciente ve su
diagnostico y se le brinda un plan terapéutico que puede incluir medicamentos y otras
instrucciones. Estos intercambios de cuidado son los mas visibles y medibles Molinier & Legarreta
(2016) y son las que mas se esperan del rol del médico tradicional de Parsons (1951) dentro del

modelo médico hegemodnico (Castro, 2014).

Pese a que la dimensién material de los cuidados que cumplen los pasantes estd muy cercana al
MMH, hay un factor de suma importancia que hace que el cuidado material se acerque
significativamente al enfoque humanista, ya que las y los pasantes de CES buscan apoyar a los
pacientes con la gestién de recursos econdémicos o logisticos (camionetas, alimentos, etc.) para
gue puedan acceder a servicios de otros niveles mas complejos necesarios para garantizar su
salud. Estos cuidados también entran en la dimensién material ya que, como menciona Salazar
(2001) se basa en el intercambio de servicios y productos que pueden ser medibles y

cuantificables. Pero mas alla de este intercambio (servicios y productos) el personal médico de
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CES tiene que conocer a profundidad la necesidad de su paciente, su contexto, sus posibilidades,

deseos, etc.

Dimension Emocional del Cuidado

Esta dimension es bien identificada por los médicos y, reconocen que es indispensable atender el
aspecto emocional del paciente para garantizar el cuidado y la “cura” pues, asi como Alba (2015),
identifican que recuperar la salud significa intervenir en la mente y el cuerpo. Los pasantes retoman
en constantes ocasiones la importancia de explorar la salud mental y las emociones que sienten
los pacientes en torno a la enfermedad, a los sintomas, a los diagnésticos y a los posibles
tratamientos. Puntualizan que esta es la Unica forma de realmente considerar al paciente como un
ser humano integral, con su historia, sus perspectivas de la vida e incluso su padecimiento mental.
Dentro de las actividades de cuidado, las y los pasantes identifican dentro de las mayores
dificultades para cuidar, la carencia de salud mental en los pacientes, particularmente cuando
requieren de una intervenciéon especializada al respecto. Esta postura, en la que se identifica y
reconoce al ser humano con un mundo psiquico que toma decisiones desde su propia complejidad,
nos recuerda al concepto de ‘sujeto sensible’ que postulan Martin-Palomo & Mufioz (2015) en el
que defiende que el ser humano es mucho mas que un ser racional con emociones descontroladas,
en este caso, que el paciente es mucho mas que una ser que obedecera o no las indicaciones
médicas desde lo racional sino que, el paciente es un ser con un gran contenido emocional que

debe ser explorado, atendido y respetado para realmente lograr un cuidado integral.

Algunas de las principales acciones que enfatizan el cuidado emocional, son las entrevistas a
profundidad, las llamadas de seguimiento, la escucha activa, los espacios psicoeducativos de
atencion a los casos de salud mental, la dedicacion de tiempo y esfuerzo para conocer al paciente
y explorar sus emociones, el tiempo y esfuerzo dedicado en explorar los conocimientos previos

gue tiene un paciente y su familia sobre los diagndsticos o tratamientos, el educar al paciente sobre
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el proceso de salud-enfermedad que se esta atendiendo. Esta relatoria de los pasantes, coincide
con los postulados de Salazar (2001) pues las acciones antes mencionadas dentro de la dimensién
emocional tienen, como eje central, la calidad humana, la preocupacién por el otro, el amor y el

bienestar del otro.

Dimensién Moral del Cuidado

La dimensién moral de los cuidados no fue descrita tan explicitamente, mencionando “lo moral’
por los pasantes como las dos anteriores; sin embargo, todo ser humano se ve obligado a decidir
qué tipo de conducta seguirad (Mufioz, 2009, pag. 5) por lo que, dentro de cada argumentacion en

su toma de decisiones, se pudo evidenciar las RS de esta dimension (Pharo, 2004).

En la dimensién moral, se identificé que el actuar de los pasantes esta significativamente normado
y guiado por principios especificos que son estructurados por el MMH en el que se forman, y por
todas las interacciones sociales que éstos van teniendo a lo largo de su labor como médicos
(Castro, 2014). Por otra parte, durante el analisis, también resaltaron aspectos que se alejan de

este MMH y que nos dan evidencia de un cuidado mucho mas humanizado a sus pacientes.

A continuacion, se presentaran ambas influencias que contienen aspectos disciplinarios que dotan
del sentido del deber y de la responsabilidad (Salazar, 2017) al personal médico y que, aunque en
algunos momentos pudieran parecer contradictorios, realmente son complementarios al integrar la

dimension moral del cuidado.

El primer aspecto a resaltar dentro de la dimensién moral del cuidado, es la abrumadora sensacion
de responsabilidad que sienten los pasantes debido a la creencia de que, como médicos, siempre
deben tener la respuesta e intervencion correcta con sus pacientes para garantizar la cura

completa de su salud, sin necesidad de pedir ayuda o asesoria.
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Dentro del MMH, Castro (2014) asegura que los estudiantes de medicina son formados dentro de
una estructura jerarquizada, en las que el médico con mas experiencia se encuentra ubicado en
la punta mas alta de la jerarquia con un conocimiento que, en la mayoria de los casos, no se debe
cuestionar. El proceso formativo muchas veces va de la mano con castigos y humillaciones en las
que, quien no tiene la respuesta correcta a la pregunta que realiza el maestro, es penalizado frente

a su grupo de diversas formas.

En el caso de los pasantes de CES, al iniciar su labor en la clinica comunitaria, se percataron que
ellos como médicos pasantes, eran los responsables mas altos en la jerarquia de la salud dentro
de la comunidad y esta situacién la vivieron con placer y angustia simultaneamente. Por una parte,
los pasantes sintieron el placer de haber accedido al lugar mas alto de la jerarquiay, por otra parte,
sintieron temor de no tener la respuesta correcta ante todos l0s casos que permitiera garantizar la
salud de cada uno de sus pacientes. Este aspecto de la dimensién moral, es una de las principales
confusiones que tienen los pasantes durante su estancia en las comunidades y, conforme van
socializandose dentro de la comunidad y siguiendo las reglas de CES que promueven un trabajo
mucho méas humanitario, van modificando su perspectiva y van poniendo en practica nuevos
valores y siguiendo nuevas reglas en las que, se promueve la colaboracién entre pares y
acercamiento a los tutores y coordinaciones de tal manera que los pasantes comprenden que, Si

algun caso se complica, fue porque no pidieron ayuda o preguntaron a tiempo.

El segundo aspecto que se identifica en la dimensiéon moral, son las creencias de que el sacrificio
y la abnegacién son necesarios para poder cumplir con sus obligaciones como médicos. Los
pasantes recalcan qgue muchas veces han sentido que su deber es estar disponibles a toda hora y
en todo lugar para sus pacientes; teniendo la obligacion de priorizarlos aunque esto implique pasar

por encima de sus propias necesidades.
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Estas creencias tienen una fuerte relacion con el MMH en el que se normaliza que los médicos
tengan horarios y guardias extremadamente demandantes. Por otra parte, Martin Palomo (2013),
gquien menciona que aquellas personas que propician el cuidado de la salud, tienden a tener una
intensa sensacion de que la abnegacion y sacrificio son indispensables para garantizar el cuidado,

pese a que esto pueda generar intensos desgastes.

Finalmente, el tercer aspecto que se contempla en la dimensién moral, es la creencia de que el
médico siempre podra salvar la vida de sus pacientes pese a las complicaciones que se puedan
presentar. Esta creencia que, como dicen Castro & Erviti (2015), posiciona al médico con el
supuesto “poder de cura”, es reforzado durante la formacion médica, durante su labor como
profesionales de la salud y en las mismas comunidades en donde la gente deposita esperanza y
confianza en CES y en la labor de los médicos comunitarios. Esta responsabilidad es vivida por la
mayoria de los pasantes como algo que les inquieta y, a la vez, motiva para seguir

profesionalizandose y ser mejores es su trabajo.

Ahora bien, pese a que los tres aspectos anteriormente mencionados estan presentes dentro de
la dimensién moral, también es importante recalcar que conforme los pasantes van pasando mas
tiempo en la comunidad, se dan cuenta que existen mas alternativas para comprender el ser
responsables del cuidado de sus pacientes. Gracias a las experiencias y reflexiones vividas
durante su pasantia, van construyendo nuevas formas de explicar y guiar sus acciones, que cada
vez van mas encaminadas al enfoque humanista del cuidado. Algunos de los cambios dentro de

la dimensién moral son:

1. Los pasantes se muestran mas abiertos a solicitar apoyo de sus compaferos de clinica de

CES o, incluso, a escuchar las respuestas que tienen los pacientes y sus familias sobre lo
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que estéa sucediendo, y consideran la validez de lo que escuchan (por ejemplo, tomar tés o
tener ciertas practicas para algunos malestares) con ello, por una parte, estan cuidando al
permitir el didlogo y la escucha a los pacientes y, por otra parte, también les permite ofrecer
acciones de cuidado diferentes a las que tenian pensadas y guiar su actuar diferente.

2. Los pasantes comienzan a poner limites al cuidar de otros, se reconocen vulnerables e
identifican que cuidar supone un esfuerzo importante, por lo que deben cuidar, pero
también cuidarse.

3. El autoritarismo disminuye, pues los pasantes se dan cuenta de la necesidad que tienen
de los otros para poder cuidarse y cuidar a otros, con esto, van construyendo una jerarquia
mucho més horizontal, potencializando las capacidades que cada persona pueda aportar
a la interaccion y permitiendo que de esta forma, en conjunto, las acciones de cuidado sean
mucho més humanas.

4. Tras la convivencia con las comunidades, los pasantes identifican la necesidad de estar
abiertos a todas las formas de explicar el mundo, la vida, la muerte y a no juzgarlas pese
a que quiza no les agraden. Conforme van acumulando experiencias profesionales, los
pasantes van asimilando cada vez mas que, la labor que realizan en la comunidad es un
servicio que los pacientes pueden desear o no, y que, como médicos, deben respetar la
voluntad de cada individuo. Identificar este limite que acota la responsabilidad del médico,
ha sido sumamente desafiante para los pasantes pues incluso, en algunas ocasiones, se

han cuestionado la veracidad de la medicina con sus paradigmas cientificistas.

Como se vio anteriormente, lo moral es un constructo social que va cambiando junto con la
personay sus interacciones (Pharo, 2004). El cambio de interacciones que tienen los pasantes
tras haber llegado a las comunidades es muy grande y, esto despierta reflexiones

significativamente valiosas para su desarrollo como profesionales y personas.
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Las dos aristas de larelacion cuidador-persona cuidada
Existen dos aristas que, como mencionan Aguirre et al. (2014) deben ser tomadas en cuenta en el

analisis de la construccion social del cuidado por parte de los pasantes de CES.

Por un lado, el personal médico identifica claramente la dependencia que tiene el paciente con
ellos como profesionales, ya que llegan a la consulta con una gran preocupacion buscando mejorar
su situacion de salud. Desde esta arista, el médico es el que ofrece cuidado a través de buscar el
bienestar y mantenimiento al paciente por lo que, éste, genera lazos de proximidad y dependencia

con su cuidador.

Por otro lado, como postula Medina (1999), se encuentra la reciprocidad que recibe el médico
quién, al ser cuidador del paciente, crece profesional y personalmente gracias a la relacién que
establece con el enfermo. Los pasantes identifican claramente que esta arista es una perspectiva
gue antes de llegar a CES no tenian tan visible, sin embargo, a lo largo de su convivencia con las
comunidades y siendo parte de la organizacion de CES, han logrado identificar, disfrutar e, incluso,

sentirse agradecidos por la retribucién que sienten al cuidar de sus pacientes.

Los pasantes identifican claramente, que la relacidon que establecen con los pacientes no sélo es
profesional sino que también es humana pues, como menciona Mucci (2007) en esta relacion se
juega la dignidad del enfermo y del médico. Si bien, los pasantes en su trabajo como médicos de
comunidad, saben que esta relacidon de ayuda pasa por la comprension profunda del sufrimiento
ajeno (Gonzalez et al,. 2018), también identificaron que al cuidar a sus pacientes y establecer una
relacién, ellos también se enriquecian significativamente. En las entrevistas se encontraron
ventajas parecidas a las que ya Raile et al. (2007) y Guevara et al. (2014) habian identificado en

sus investigaciones, pues se centraron en el hecho de que el vinculo médico-paciente tiene una
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funcién terapéutica para ambas personas, la cura se consigue mas rapidamente y existe un

crecimiento para cada individuo gracias a su interaccion.

En el caso de los pasantes de CES, las principales ventajas que encontraron dentro de la relaciéon
médico-paciente fueron: sugerir el tratamiento adecuado; respetar el derecho del paciente a la
toma de decisiones; apego al tratamiento; tener satisfaccion por haber cumplido con la labor y un

mayor aprendizaje de parte del médico gracias a la relacién que tiene con sus pacientes.

7.2 Representacion social del autocuidado
El cuidado de si es una categoria global (Mufioz, 2009) que los pasantes han descrito como una
capacidad para mirarse a si mismaos, para identificar aquellas acciones que les permiten, como

dice Orem (1991), mantener su propia vida, salud y bienestar.

7.2.1. Construccion social del autocuidado

La forma en la que los pasantes definen el autocuidado, coincide con la postura de diversos autores
que identifican el autocuidado como, una conducta necesaria para regular los factores que afectan
el propio desarrollo y funcionamiento (Orem, 1991); que si no es satisfecha, puede traer
desequilibrios, enfermedad y hasta la muerte (Rodriguez, 2017) y que es indispensable para la

salud fisica y mental del personal médico (Herndndez-Tezoquipa et al., 2003).

Los pasantes han construido su RS del cuidado a través de la socializacién en diversos ambientes
pero, identifican que, como médicos, el ambiente laboral en donde ponen en practica sus
conocimientos tiene una preponderancia importante. En cuanto a lo vivido profesionalmente dentro
de CES, identifican que existen varios factores que obstaculizan el autocuidado de los médicos.

Muchos de estos factores coinciden con lo concluido por varios autores, por ejemplo:
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La elevada carga laboral expresada en horas/semana, rotacion de turnos, periodos prolongados
de estrés y angustia derivados de su ejercicio profesional; poco tiempo libre para el ocio, el
descanso y otras actividades (Gonzélez et al., 2018), la escasez de recursos para atender a los
pacientes, deficiente infraestructura, (Arab et al., 2015), la sobredemanda de atencién (Pinzén-
Amado et al., 2013); la exposicidn frecuente a enfermedades crbnicas, incurables o posibles
muertes de pacientes (O’Mahony et al., 2007; Mingote et al., 2013); las jornadas de trabajo
prolongadas, poco tiempo libre para tener una rutina sana para el cuidado de su salud (Ortiz, 1997
y Bronfma et al., 1997 citado en Hernandez-Tezoquipa et al., 2003) y finalmente, las deficientes

condiciones medioambientales de higiene y seguridad (Rossi et al., 2013).

Por otra parte, existen algunos aspectos que los pasantes viven dentro de CES que contradicen
los resultados de diversos autores (Uhary, 1994; Kassebaum & Cutler, 1998; Jacobson, 2009;
Rossietal., 2013; Arab et al., 2015; Pinzon-Amado et al., 2013; Hernandez-Tezoquipa et al., 2003).
Algunos de los aspectos que identifican como factores que propician el autocuidado en médicos y
que se contradicen con otros autores son: la buena colaboracion entre pares dentro de los chats,
talleres o espacios compartidos; el estimulo salarial que es superior al que normalmente se paga
por una pasantia de servicio social en la mayor parte del territorio nacional; la sensacion de buen
trato de parte de sus lideres; el ambiente laboral tiende a estar basado en el respeto y la
colaboracién; y finalmente, la sensacion de tener un equipo de trabajo sélido con el que pueden
enfrentarse a algunas violencias institucionales como las ejercidas por los las secretarias o

instancias que emprenden programas de atencién junto con CES.

Desgaste por empatiay sus consecuencias
Pese a los esfuerzos realizados por CES, existen desgastes que se mantienen pues la labor
médica en si, acompafada por la violencia de la estructura del sistema de salud publico (Casto,

2020) y a la marginacion de las zonas dentro de las que laboran los pasantes (véase capitulo de



174

contexto); exceden la capacidad, recursos y necesidades que tiene el personal médico de servicio
social para enfrentar las exigencias del lugar donde labora (Organizacion Internacional del Trabajo,
2016). Al igual que en las investigaciones previas, los galenos se encuentran constantemente en
riesgo de presentar caracteristicas similares al sindrome del quemado (burnout) descrito por el
Maslach (1977) y mas en especifico, caracteristicas relacionadas al desgaste por empatia que es
definido por Acinas (2012) como “el residuo emocional resultante de la exposicion al trabajo con

aqguellos que sufren las consecuencias de eventos traumaticos”(p.8).

Algunas de las consecuencias del desgaste laboral que presentan los pasantes y que son
semejantes a las identificadas como desgaste por empatia por otros autores son:
e Agotamiento cronico (Burnett, 2017) disminucion considerable del bienestar, salud y
funcionamiento general del médico (Pfaff, et al., 2017; Vi, et al., 2016)
e Malestares fisicos, cambios de humor repentinos e irritabilidad debido a la impotencia,
enojo, culpa y suefios angustiosos (Gonzélez et al., 2018)
e Temor, desesperanza, sentimientos de tristeza, depresiones, hipersensibilidad, apatia,
dificultades en la concentracion, actitud mas rigida o negativista, desorientacion, exceso
de preocupacion, ideas conflictivas, alteracion del suefio y apetito (Care, 2017).
¢ Sentimientos de impotencia, confusién (Pfaff et al., 2017; Yi et al., 2016).
¢ Incapacidad de generar mas energia para laborar, dolores de cabeza, ira, pensamiento
intrusivo, evitacion de pacientes, lucha con sus pensamientos, incapacidad para
establecer ciertas conversaciones o huidas de situaciones similares a las vividas por el
paciente. (Pfaff et al., 2017)
e Incapacidad total o parcialmente para cubrir los requisitos que han de satisfacer en el
cuidado de si mismos o de quienes estan a su cargo (Orem, 1991). Al respecto, los
pasantes mencionan que han pedido apoyo a CES y se han ausentado por algunos

periodos con el fin de recuperar esta capacidad y poder continuar con su labor.
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¢ Consumo de sustancias, tabaquismo y consumo de alcohol (Rimpela, et al., 1987; Gémez
& Grimaldi, 1998; Tapia et al., 1997; Sansores et al., 1999) sobre este tema, los pasantes
hicieron mucho hincapi€é, que procuran que Unicamente se consuma en sus tiempos de
descanso cuando salen de la comunidad pues irian contra los estatutos de CES, sin
embargo, para muchos es preocupante como un elemento comun de la convivencia social
entre comparieros se basa en el consumo de estas sustancias.

e Trastorno depresivo, estrés postraumatico (Hernandez, 2017), la mayoria de los
entrevistados recalcaron que estos diagnoésticos fueron determinados tras visitas a
profesionales de la salud mental después de haber acudido a varias consultas y buscar

ayuda.

Como se ha visto anteriormente, los pasantes presentan varias caracteristicas relacionadas al
desgaste por empatia, y es que, aunque los entrevistados se encuentran laborando dentro de una
instituciéon que promueve la humanizacion de los cuidados, también se encuentran socializados
dentro de un entrono con carencias, demandas y realidades que exigen significativamente de la
labor que como médicos realizan. Adicional a esto, nos encontramos con la irénica realidad de que
los pasantes, se encuentran constantemente estimulados por CES para desarrollar empatia por
cada una de las personas atendidas y, como dice O’Mahony et al. (2017), a mayor empatia mayor
la probabilidad desarrollar la fatiga por compasién. Esto quiere decir que, entre mas se humanicen
los cuidados dentro de sistemas de desigualdad social violentos que marginen y vulneren a
poblaciones alejandolas de su derecho a la salud, los médicos seguiran quedando en un punto
critico que los puede llevar a perder el valor de lo humano y su calidad de vida debido a las

carencias en las que laboran (Mesa & Romero, 2010).
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Précticas de autocuidado
El autocuidado individual es aquel en el que uno es el gestor (Orem, 1991). Existen algunas
diferencias entre las practicas de autocuidado entre los pasantes que acaban de ingresar a su afio

de pasantia y aquellos que ya estan cercanos a salir.

Estas diferencias pueden estar relacionadas con el cimulo de experiencias vividas, la adaptacion
a las condiciones de la comunidad en la que laboran y las interacciones con sus compafieros,
comunidades y CES ya que, el cuidado de si involucra la construccion de significados (Orem, 1991)

que se constituyen de acuerdo con diversos determinantes sociales (Arenas et al., 2011).

Pese a que cada persona tiene diferentes practicas de autocuidado de acuerdo con su propia
historia, existen constantes que se pueden identificar en el grupo de pasantes debido a:
¢ La influencia del MMH, el cual, en muchos casos fomenta, a través de su formacién y
socializacién, practicas contrarias al autocuidado como el descuidado a la salud
emocional, practicas nocivas y no preventivas (Hernandez-Tezoquipa et al. (2003).

¢ Larealidad compartida por los pasantes de CES, durante su estancia en las comunidades.

Las dimensiones del autocuidado

Las acciones de autocuidado que los entrevistados describen dan cuenta de las creencias, los
habitos y las practicas que caracterizan culturalmente al grupo (Naranjo et al., 2017), en este caso
en particular, los pasantes de servicio social que trabajan en las comunidades de CES. Estas
acciones de autocuidado también pueden dividirse en las tres variantes del cuidado humanizado
que propone Salazar (2001) (recordemos que el cuidado como categoria de analisis utiliza las

mismas dimensiones al hablar de cuidar de otros, ser cuidado y cuidar de si).
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La dimension material del cuidado es la que ha cambiado mas significativamente para los pasantes
al llegar a las comunidades ya que es visible como se ha modificado su alimentacion, higiene,
descanso, etc. debido al contexto en el que realizan su pasantia y a que éste es diferente al
contexto en el que crecieron y estudiaron. Bajo las condiciones en las que viven en las localidades,

han tenido que hacer un ajuste importante en este aspecto.

El descanso, higiene, y alimentacion son tres de las actividades mas afectadas en los pasantes ya
que, mantener buenos habitos ha sido complejo debido a la sobrecarga laboral, escasez de
productos y diferencia en las costumbres. Otro aspecto importante, el tiempo para el ocio y
ejercicio, si bien los pasantes manifiestan su interés en dedicar ciertas horas diarias a estas dos
actividades (e incluso lo logran ejercitandose a veces por las mafianas o dedicando tiempo al ocio
por las noches antes de dormir), han tenido que adaptar su recreacién e intereses a las
necesidades de las comunidades y a las posibilidades de las localidades ya que no cuentan con
algunas comodidades como las tenian en sus lugares habituales de residencia. Este aspecto es
vivido por los pasantes como algo positivo en algunos momentos pues, a pesar de que existe una
importante sobrecarga laboral, el tiempo libre que logran tener es destinado a actividades
novedosas para ellos pues, debido a las limitaciones de internet, plazas comerciales, cines, etc.
de la zona, han descubierto nuevas formas de pasar tiempo consigo mismos y han fomentado la
lectura, el ejercicio al aire libre, la convivencia con la naturaleza y otras nuevas acciones de cuidado

gue en sus hogares de origen no eran las prioritarias.

Sobre la limpieza de su espacio y orden, los pasantes recalcan que han mejorado sus habilidades
para mantener los espacios de vivienda y laborales con las mejores condiciones de limpieza. Para
muchos de ellos, aproximadamente el 50%, esta es la primera vez que viven solos y esto implica
un desafio ya que comparten espacios con otras personas, son responsables de que la clinica se

mantenga en excelentes condiciones y muchas veces no hay alguien que se encargue de la
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limpieza y de cubrir sus necesidades las 24 horas. Es por ello que los pasantes se muestran
orgullosos de haber desarrollado estrategias para sostener la higiene de los espacios
adecuadamente pese a que admiten extrafiar el apoyo que les ofrecia su familia y principalmente

a su madre.

Diversas investigaciones (Hernandez-Tezoquipa et al., 2003; Arenas-Monrea, 2004; Guerra, 2008)
ya hablaban de la disminucién en la calidad de vida de los médicos debida a las modificaciones
que requieren para adaptarse a los horarios y demandas de su profesion; esto coincide con lo
manifestado por los pasantes. Sin embargo, existe una minoria que hacen hincapié en los cuidados
que reciben por parte de la comunidad y que, a través de comida, invitaciones y detalles, han

contribuido significativamente a mantener cierto nivel de calidad de vida.

Respecto a la dimension emocional del autocuidado, como en las demas dimensiones, las
estrategias de autocuidado emocional también han sufrido adaptaciones debido a las nuevas
socializaciones y al contexto en el que viven actualmente los pasantes. Ante situaciones de crisis
o intentando prevenir el desgaste, los pasantes han obtenido un importante bienestar emocional
al convivir con la naturaleza, contactar con sus cuerpos (a través de respiraciones, ejercicios,
caminatas, bafarse, ponerse cremas 0 aceites, etc.), escuchar musica, leer, entre otras

actividades.

Algunas de las acciones de autocuidado emocional que ya tenian pero que se han fortalecido han
sido:
e Establecer vinculos afectivos con sus pares, familiares y amigos. Esto debido a que
anteriormente muchos de los pasantes se encontraban constantemente rodeados de las
personas con las que establecen sus vinculos afectivos mas importantes, sin embargo,

debido a la distancia, se han mostrado mas activos en realizar llamadas o enviar mensajes
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buscando a sus familiares, compafieros de la institucion y otras amistades. Murillo (1995)
plantea que los vinculos afectivos son extremadamente afectados debido al desgaste
laboral, ya que se descuidan significativamente. El hecho de que los pasantes sientan la
imperante necesidad de fortalecer sus vinculos afectivos dedicando tiempo, esfuerzo y
compromiso, es un importante indicador de autocuidado y promocién de su propia salud
mental.

Generar mayor cercania con su espiritualidad. Watson (2002) menciona que es
indispensable que el médico cultive sus propias practicas espirituales y transpersonales
de ser para poder continuar ejerciendo su labor. Algunos pasantes recalcan haber vivido
una espiritualidad activa desde su infancia debido a que pertenecen a alguna iglesia o sus
padres se lo inculcaron, sin embargo, muchos de ellos recalcan que, a través de la
experiencia que han tenido en las comunidades durante su servicio social, han sentido
una mayor necesidad de fortalecer esta area.

Realizar actividades que les ayuden a salir del rol de médico. Esto ha sido importante para
la construcciéon de la identidad de los pasantes ya que, con esto, dirigen su atenciéon y
despiertan emociones en areas ajenas a su ambito laboral. Al respecto, las actividades
emprendidas se pueden dividir en dos, por una parte los pasantes realizan actividades
gue les ayuden a conectar consigo mismos, con su historia, sus familias y sus costumbres,
de esta forma, las personas logran anclar las emociones a lo conocido y acceder a lugares
gue emocionalmente les son seguros (Hochschild, 2002). Por otra parte, los pasantes
buscan realizar actividades evitativas que les ayuden a distraerse y no pensar en aquello
gue les preocupa como jugar videojuegos, ver peliculas, reorganizar su espacio, etc. En
este rubro se da ampliamente el debate entre, aquello que si y que no es autocuidado ya
gue, si bien estas actividades en muchos momentos permiten que los pasantes sientan

cierta liberacion emocional al desfocalizar el conflicto que les aqueja, también pueden
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caer en el desarrollo de conductas adictivas o, incluso, patolégicas como el consumo de
tabaco, farmacos, la adiccién al videojuego, etc.

e Finalmente, un aspecto que fortalece emocionalmente a los pasantes es la sensacion de
logro profesional. Mingote et al. (2013) comenta que la paradoja de los médicos es que el
cuidado de los pacientes genera estrés, pero es también la fuente de gratificacion mas
importante. Debido a esto, los médicos dedican tiempo y realizan practicas que les
recuerden los logros obtenidos profesionalmente de tal manera que, a través de leer sus
notas clinicas con diagnosticos acertados, revisar fotos, leer mensajes de agradecimiento
de sus pacientes u otras acciones, los pasantes sienten motivacion por seguir mejorando

como profesionales y continuar con su labor como médicos de comunidad.

Para la dimension moral del autocuidado, consideramos principalmente dos elementos de
socializacién que se mantienen en continuo debate en el momento en que los pasantes toman la
decisién de emprender o no alguna accién de autocuidado y, estos son, la formacion médica dentro

del MMH vy la experiencia durante la pasantia trabajando dentro de CES en las comunidades.

Mingote et al. (2013) menciona que aquellos que cuidan de los demas, a menudo tienen grandes
dificultades para buscar y recibir ayuda. Los pasantes han sido formados como médicos dentro del
MMH en el que la competencia, estatus, jerarquias y la violencia sistémica es normalizada (Castro
& Erviti, 2015). La internalizacién de estos mandatos, genera que los médicos tengan grandes
dificultades para reconocerse vulnerables, les cueste trabajo pedir ayuda a otros y generar
acciones de autocuidado. Los mandatos internalizados del MMH, hacen que los médicos sientan
sensaciones de culpa cuando busquen generar acciones de autocuidado llevandolos, incluso, a
mantener la preocupacion de que ocurra alguna complicacion en sus pacientes o clinica mientras

ellos toman un tiempo para si y la procuracién de su propio bienestar.
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Tobo6n (2003) recalca que, pese a que el personal de la salud tiene el reto de promover el

autocuidado en cada uno de sus pacientes para mejorar la calidad de vida de éstos, pocas veces

los médicos emplean en si mismos las recomendaciones que dan a los otros. Esta situacion esta

relacionada significativamente con los mandatos de exigencia anteriormente descritos y con el

deseo de los médicos de poder cumplirlos. La situacién anteriormente descrita, aleja a los médicos

de las acciones de autocuidado que generan importantes desgastes. Tras haber vivido mucho de

estos desgastes los pasantes logran flexibilizar muchos de los mandatos del MMH a través de

integrar 1) los aprendizajes recibidos de su nucleo familiar e historia particular y 2) los aprendizajes

gque han obtenido tras la socializacion en las comunidades y dentro de CES.

La flexibilizacion de los mandatos podemos identificarla ya que:

El personal médico se replantea su capacidad resolutiva y se reconocen como seres con
capacidades finitas. Esta reflexiébn es continua en la mayoria de las entrevistas de los
pasantes y se expresa como un importante aprendizaje obtenido tras varias y fuertes
experiencias. Con esta reflexion, el personal médico se muestra mucho mas abierto a la
posibilidad de creer en un ser superior (llamado por los pasantes como “Dios, la vida, la
naturaleza o la suerte) que es quién, pese al esfuerzo que como médicos realicen, tiene
la Gltima palabra sobre lo que ocurrird con sus pacientes.

Los médicos recalcan la necesidad de autocuidado para mantener su capacidad, su
propia vida y la de los demas.

Los médicos se muestran arrepentidos por no haber solicitado apoyo en algunas
ocasiones y reconocen que de haberlo hecho, podrian haber prevenido dificiles
situaciones que experimentaron. Debido a esto, en la actualidad, la mayoria de los
pasantes se muestran abiertos a recibir ayuda principalmente de sus pares, comunidades,

programas de CES, familias y amigos.
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Finalmente, cabe recalcar que, muchas practicas de autocuidado que los pasantes tenian en sus
lugares de origen no se pueden poner en practica debido al contexto en el que se estan
desenvolviendo actualmente. Tobdén (2003) menciona que, el autocuidado en si, es la capacidad
de realizar adaptaciones favorables a los cambios en el contexto y practicas de autocuidado ante
los diferentes procesos de la vida. Los entrevistados han realizado multiples adaptaciones a su
contexto y practicas ante su realidad actual y, reiteran echar de menos algunas acciones que
practicaban en casa, sin embargo, también reconocen estar aprendiendo nuevas formas de
cuidarse que les ayudan a cada dia depender menos del contexto que les rodea y disfrutar mas

del compartir tiempo consigo mismaos.

7.2.2 Construccion social del autocuidado colectivo

El autocuidado colectivo que viven los pasantes se ve reflejado, como dice Tobén (2003), en
acciones planeadas y desarrolladas en cooperacion para generar un medio fisico, social, afectivo
y solidario que busca el bienestar de cada integrante. La cooperacion que cada integrante aporta,
depende de su realidad y sus condiciones, es decir, en el caso de los pasantes, ellos buscan el
bienestar de las demas personas principalmente a través de los cuidados de la salud y atencién
médica mientras que, las personas de las comunidades, por ejemplo, procuran el bienestar de los
pasantes a través de atenciones, proveerles comida, hacerles participes de las actividades

comunitarias, etc.

Para los pasantes, los grupos de cooperacion para el autocuidado colectivo identificados son
principalmente tres: las familias de la comunidad, el grupo de pasantes y el equipo de trabajo con
el que laboran dentro de la clinica o remotamente con CES. Varios pasantes logran identificar que
hay otros grupos que promueven su autocuidado colectivo, por ejemplo su familia, amistades,

compafieros del internado que aun les escriben, etc. Sin embargo, la mayoria de las acciones
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identificadas como promotoras de su autocuidado colectivamente se centraron en los tres grupos

anteriormente mencionados.

Es importante identificar que los pasantes reconocen que, dentro de los grupos de cooperacién,
sienten un apoyo y cuidado mayor de las mujeres que les rodean que de los hombres. Es decir,
en sus relatos, la mayoria de las acciones comentadas fueron desarrolladas por las mujeres de la
comunidad en la que habitan, las compafieras de CES, la enfermera a cargo de la clinica, etc. En
varias ocasiones, los pasantes identificaron que la participacion de cuidado de hombres hacia ellos
era muy importante, sobre todo de sus supervisores, comparieros pasantes o familiares, sin
embargo, muchas de las acciones de cuidado colectivo que recibian de las figuras masculinas
estaban mas ligadas a la motivacion, supervisidn o acciones fisicas concretas que se les
encomendaban (como transportarles al finalizar alguna consulta nocturna, acompafarles a la
compra para cargar las bolsas, etc.). Esta situacion mencionada coincide con la amplia linea de
investigacion de género y cuidado, en la que durante afios se ha confirmado que, dentro de nuestra
sociedad, la carga de cuidados ha sido una y otra vez realizada por las mujeres, tanto en el ambito
familiar como en el social (Aguirre et al., 2014; Ruggeri, 2014; Perez, 2006; Martin, 2008; Lagarde,

2004).

Achury, (2006) trabaja el concepto de la “mujer auxiliar del médico” que es responsable de cuidar
tanto del paciente como del médico. Este concepto posteriormente dio pie a la profesionalizacion
de la enfermeria, sin embargo, si retomamos la idea original de la “mujer auxiliar del médico”, nos
encontramos con que dentro del relato de los pasantes, la mayoria cuenta con al menos una mujer
auxiliar que siempre les cuida y atiende. En algunas ocasiones, es la enfermera de la clinica quién
constantemente apoya en lo profesional, pero que también se mantiene atenta a que el pasante
haya comido, esté hidratado, etc.; en otros casos, son mujeres auxiliares de la comunidad que,

mas alla de las labores asignadas por CES, se mantienen cumpliendo funciones de cuidado al
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pasante; también hay familias que les acogen y algunas de las mujeres de la familia son quienes
preparan la comida, consienten preparando cosas especiales, apoyan con otras actividades como

coser, curar, lavar, etc.

Ahora bien, hablando en especifico de las practicas de autocuidado colectivo, Orem (citada en
Naranjo et al., 2017) recalca que cuando existe el déficit de autocuidado, una persona o0 grupo
puede funcionar como un sistema que ofrece a la persona necesitada un cuidado: totalmente
compensatorio, parcialmente compensatorio y/o de apoyo educativo. Al respecto los pasantes
identifican que en algunas ocasiones los grupos de cooperacion han realizado practicas de
autocuidado colectivo, en las que han compensado totalmente el desgaste que sienten. Por
ejemplo; ante una crisis de depresion mayor, un comparfiero pasante identifico la crisis, se coordind
con alguien de la comunidad y lo comunicaron a CES. CES contact6 a un especialista que lo
atendio y gestion6 varios dias de descanso para el pasante en crisis. La familia del pasante, lo
recibio en casa y le cuidd por varios dias intensamente, recibié amistades, visitas, y cuidado que
le hacian falta para solventar la crisis. Tras el manejo profesional y especializado de la depresion,
el pasante regreso a la comunidad a continuar con su labor y fue recibido por varias familias que
le apoyaron en su rehabilitacion y compafieros que contribuyeron a que profesionalmente
continuara con la labor. Cabe mencionar que los pasantes identifican que mucho del cuidado que
han recibido en aquellos momentos de crisis, han sido resultado de que ellos también han cuidado
a otros en diversas ocasiones, a sus familiares, amigos, pacientes y otras personas, sin embargo,
se muestran muy agradecidos por contar con redes de apoyo sélidas que les han acompafiado

ante situaciones complejas.

Casos como el mencionado, son aquellos que Orem (citado en Conesa et al., 2017) nombra como
"sistemas de cuidado colaborativos" en los que el sistema es un todo Unico en el que cada miembro

tiene demandas o hace contribuciones al sistema. En éste y todos los sistemas, siempre existira
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un déficit de compensacién pues, por mas esfuerzo que realice el sistema, no siempre podra
cumplir con los requerimientos de cada integrante de forma absoluta, sin embargo, entre mas
cercana una persona esté a tener cerca de si un sistema de autocuidado que pueda cumplir como
compensatorio ante una crisis, mayor bienestar y cuidado podra ofrecer esta persona a lo largo de

su vida.

Las dimensiones del autocuidado colectivo
En cuanto a las principales practicas de autocuidado colectivo identificadas, se presentan las

siguientes:

Dimension Material del Autocuidado Colectivo

En esta dimensién, el autocuidado colectivo es muy facil de distinguir ya que, en muchas
ocasiones, se ve como un intercambio de cuidados en el que el médico ofrece su servicio
profesional aunado al cuidado de la salud y, a cambio, recibe acciones de cuidado que le ayudan
a mantener su bienestar como por ejemplo, alimentos, apoyo en gestiones del hogar, ayuda para

transportarse, realizar compras, realizar llamadas, etc.

De parte de CES, existen apoyos explicitos que se les pueden ofrecer a los pasantes que éstos
sienten como un cuidado de parte de la organizacién. Algunos son relacionados con los dias libres,
asesorias, supervisiones, materiales, etc. que mas alld de que apoyen el cumplimiento de la labor
médica, contribuyen al bienestar de los pasantes y es recibido por éstos como un “plus” que en
otras pasantias no podrian haberse obtenido. Para los pasantes, el hecho de que CES les cuide
como profesionales de la salud a través de supervisiones constantes, capacitaciones, etc. es una

de las principales razones por las que decidieron cursar su pasantia con esta organizacion.
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Dimension Emocional del Autocuidado Colectivo

En cuanto a la dimension emocional, es complejo separarla del material en el autocuidado colectivo
ya que, cada accidon de autocuidado colectivo tiene una implicacién emocional que fortalece
continuamente a los pasantes. Ellos recalcan que sentir el agradecimiento y compromiso de la
gente que les rodea, es un motor para continuar con el esfuerzo que realizan dia a dia y fortalecer
su motivacion y autocuidado. Muchas de las acciones de autocuidado colectivo en que los
pasantes intentan escuchar y cuidar a los otros y, a la vez, ellos son cuidados por los demas,
generan la sensacion de colectividad, camaraderia, acompafiamiento, fraternidad, con la

comunidad, con sus pares y comparieros de CES, que emocionalmente les fortalecen mucho.

De parte de CES, los pasantes refieren que el autocuidado colectivo es muy promocionado a través
de generar espacios de comunicacion abierta entre pasantes con otros colaboradores de la
institucion; a través de continuamente recibir mensajes de cuidado de parte de sus supervisores u
otros colaboradores y a través de sentir el agradecimiento cuando ellos fomentan el autocuidado
de los otros. Todas estas situaciones, motivan significativamente a los pasantes a continuar

generando ambientes de autocuidado colectivo que propicien el bienestar comun.

Dimension Moral del Autocuidado Colectivo

Dentro de la dimensién moral, los pasantes reconocen que las practicas de autocuidado colectivo
son muy importantes para el bienestar de las personas. La mayoria de los pasantes mencionan
que las primeras practicas de autocuidado colectivo las tuvieron dentro de su nicleo familiar en
donde los padres, continuamente les recordaban la importancia de cuidar de si a los hijos y que,
los hijos, conforme fueron percatandose del cansancio y las necesidades de sus padres también
han ido procurando conductas de autocuidado en ellos como, hacer ejercicio, tomar vitaminas,

expresar sus emociones, etc. Esta posicién coincide con la postura de Riechmann (2003) pues
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identifica claramente la dependencia que tiene el ser humano a otros para sobreviviry, que, sin los

cuidados colectivos, no habria posibilidad de sostener la vida.

Ahora bien, pese a que la mayoria de los pasantes hacen hincapié en que, durante su infancia,
tuvieron multiples mensajes en los que, debido a los valores familiares, la religion u otras indoles
debian de propiciar el autocuidado colectivo dentro de los entornos en los que se desenvolvian;
también es cierto que los pasantes identifican que vivimos en un mundo capitalista, competitivo y
violento, en ocasiones, que promueve una competencia desmedida que puede reproducir sistemas

violentos que atentan contra del autocuidado de quienes lo componen (Castro, 2014).

Aunado a este sistema social en el que vivimos, los médicos han sido formados dentro del MMH
e identifican que durante su formacién y ambientes laborales existen pocos valores encaminados
a propiciar el autocuidado colectivo pues, como concluyen Arenas-Monreal et. al. (2004) en sus
multiples investigaciones, las instituciones de salud no estan disefiadas ni estructuradas para
promover e impulsar el autocuidado de quienes ahi laboran. Castro (2014) afiade, que las
instituciones de salud fomentan la competitividad, el aprendizaje a través de la humillacién y la
poca cooperacion entre pares, todo esto va en contra de los sistemas de cuidado colaborativo

indispensable para crear ambientes de autocuidado colectivo.

Una consecuencia del MMH muy importante que se identifica en los pasantes, es la creencia de
que el médico puede resolver solo los retos del dia a dia sabiendo como preservar la salud y, que
por ende, no hace falta fomentar el autocuidado en ellos. Anteriormente, ya se ha visto cémo es
dificil para los pasantes pedir ayuda y que en ocasiones tardan mucho en atreverse a hacerlo, sin
embargo, hablando de los sistemas de cuidado colaborativos, este es uno de los aspectos que
mas complicaciones propicia para lograr la cooperacion por el bienestar comun, ya que, el médico

no permite que los agentes de cuidado se acerquen facilmente o accedan a conocer su
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vulnerabilidad, mientras que, por otro lado, otras personas del sistema se sienten lejanas al médico
que jerarquicamente se posiciona en un lugar de supremacia, muchas veces inaccesible y

autoritario.

Abendroth & Flannery, (2006 citado en Hernandez, 2017) recalcan que es indispensable que los
entornos médicos vayan cambiando los mandatos sociales y fomenten estrategias de autocuidado
que les permiten no dejar de lado sus necesidades para satisfacer a las de los demas. Sin
embargo, los pasantes durante su testimonio, recalcaron que en diversas ocasiones han
encontrado grandes dificultades para lograr esto ya que:

e Poruna parte, sienten una gran demanda de los pacientes que, como dice Herrera (2010)
desean una relacién duradera con el profesional de la salud esperando que el médico le
dé importancia a las dudas, miedos y comentarios dedicando tiempo y poniendo todo su
conocimiento al servicio del paciente,

e Y por otra parte, como médicos, son quienes reciben y deben mediar con todo el enojo y
frustracién de los pacientes que navegan dentro de un sistema de salud que no cuenta

con todas las condiciones necesarias para garantizar el derecho a la salud.

Esta situacion, en la que los médicos se sienten comprometidos con proveer el mejor cuidado a
sus pacientes pero que, a la vez reciben altas exigencias de ellos, ha sido estudiada en multiples
ocasiones y al respecto Herrera, et.al. (2010) concluye que incluso, los médicos sienten que los
pacientes los respetan poco y son agresivos con ellos debido a que tienen expectativas
sobredimensionadas sobre la atencion que recibirdn de parte del médico y sobre sus derechos.
En el caso de los pasantes de la presente investigacion, esta situacion se ha vivido y ha despertado
grandes inquietudes, inconformidad y desgaste en los pasantes que, por una parte, desean cumplir
con las expectativas puestas sobre su capacidad para garantizar el derecho a la salud de sus

pacientes, y por otra, identifican multiples complicaciones que los alejan de poder hacer esto
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realidad. En esta encrucijada, muchas veces los pasantes quedan en un punto donde sienten que
el sistema que les rodea no propicia el autocuidado colectivo sino que al contrario, se les juzga y
violenta debido a que realizan practicas de autocuidado como alimentarse, descansar, etc.

mientras tienen una larga fila de pacientes esperando con grandes malestares.

Pérez (2006) identifica que el cuidado tiene estrecha relacién con el ejercicio de los derechos y la
obligacién del sistema protector para garantizar éstos, sin embargo, cuando el sistema protector
de los derechos se encuentra desbalanceado, genera sistemas violentos contra los médicos que
deben de ser promotores del derecho a la salud sin contar con las condiciones y posibilidades
necesarias para lograrlo. Para los pasantes, esta situacion, moralmente, es un detonador de
desmotivacion y conflicto importante, ya que una de las principales causas por las que la mayoria
eligio el programa de Servicio Social con CES fue para “hacer algo” para ayudar a poblacion
vulnerable en una de las zonas mas marginadas del pais (como dicen los griegos, cuidar mas alla

del pensamiento, llegar a la vida buena a través del camino de la praxis (Pinto et al., 2017).

Sin embargo, al llegar a la realidad que acontece en la sierra, existen demasiadas complicaciones.
Los pasantes entienden que los pacientes, como seres humanos tengan la necesidad de mantener
la paz y acceder a la justicia (Comins, 2003), y se muestran comprometidos en ser agentes de
promocion del derecho a la salud para que todos sus pacientes puedan tener una “vida buena”,
sin embargo, también desean que el sistema de autocuidado colectivo les procure y proteja, para
que puedan ellos mismos satisfacer sus derechos y prevenir el desgaste a través de que exista un
reconocimiento expreso en el que cuidados y cuidadores tengan garantias explicitas que les

protejan (Pautassi, 2018).

7.3 Representacion social de cuidar de mi para cuidar de otros
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Los pasantes identifican que para poder cuidar de otros, es indispensable cuidarse a si mismos.
Esto coincide con multiples investigaciones que reconocen el autocuidado como algo
indispensable para prevenir el desgaste y garantizar la salud del profesionista y el bienestar del
usuario (Oltra, 2003). Esta postura sobre el autocuidado para cuidar, se alinea con los principios y
valores de CES, organizacién para la que trabajan y que, a su vez, sigue los lineamientos de la
Organizacion Mundial de la Salud (2017) que establece que la disposicién de cuidados de parte
del médico a sus pacientes se vera en gran medida limitada o fomentada con base en: 1)las
condiciones en las que el médico se cuide para prevenir el desgaste laboral y; 2) las condiciones

estructurales en las que el médico recibe al paciente.

Durante las entrevistas, los pasantes identificaron que cuando se sienten demasiado agotados, su
rendimiento como médicos disminuye y su capacidad de reaccién, de resolucion y de
acompafiamiento es casi nula. En el discurso, los pasantes comparten multiples estrategias que
ponen en practica para intentar compensar el desgaste pero afirman que, continuamente, se
sienten desbordados debido a que estos mecanismos son insuficientes. Curiel-Garcia et al., (2006)
recalcan que cuando la fatiga emocional del médico es demasiada, los mecanismos de
compensacion son insuficientes y se afecta inmediatamente la esfera del rendimiento laboral y del
trato a los pacientes. Es por ello, que los autores mencionan que es indispensable generar
acciones que favorezcan una respuesta positiva hacia el trabajo, disminuyan el cansancio
emocional y mejoren la actitud y conductas negativas hacia los compafieros laborales y los

pacientes.

Para los pasantes, es indispensable cambiar el paradigma y construir sistemas de autocuidado
colectivo. Existen diversos aspectos sobre autocuidado que deben ser explorados y fomentados
en el personal de salud (Orem, 1991). Naranjo et al., (2017) recalca que para garantizar el

bienestar, es indispensable fomentar la agencia de cuidado (capacidad para participar en su propio
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cuidado) en los médicos. Al respecto, los pasantes identifican varios factores que son

indispensables para desarrollar esta capacidad de agencia y estos son:

e Trabajar emocionalmente sus propia salud mental para ser consientes de qué préacticas
les generan autocuidado. De esta forma, ante una situacion critica o en busqueda de
cuidar de si, sabran qué acciones seguir para poder generar bienestar a si mismo y
fortalecer su salud mental.

e Diseflar un codigo o proceso a través del cual pueda notificar a los pares, a los
comparieros de la clinica, pacientes u otras personas que, como meédicos, requieren
realizar alguna préactica de autocuidado y que, no por ello, existe falta de compromiso o
desinterés por el bienestar de los demas.

e Reflexionar colectivamente, con ejemplos y experiencias sobre cémo es que el
autocuidado es indispensable para cuidar mejor de otros. Todo esto, con el fin de que los
pasantes puedan identificar que su desgaste no solamente impacta en su salud mental y
fisica sino, que también afecta a todo el sistema que le rodea es decir, que los pasantes
puedan comprender que el autocuidado es una responsabilidad por el bien individual pero,
también, es una responsabilidad por el bien colectivo.

o Prepararse de manera preventiva como equipo para acompafarse ante situaciones
criticas, esto se puede realizar a través de abrir espacios en los que, cada cierto tiempo
(pueden ser semanales), los participantes puedan compartir sus preocupaciones, formas
de autocuidado que les funcionan, creencias y emociones en torno a lo vivido durante su
labor como médicos reflexionando sobre la muerte, el sostenimiento de la vida, las
limitaciones qué como médicos que pueden tener en la practica, etc.

o Fortalecer los programas de estudio con mas informacién sobre diagndstico, tratamiento
y acompafiamiento en temas de salud mental que les permitan sentirse mas comodos al

atender estos casos, poder identificarlos y lograr un mayor alcance durante su
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intervencion. De igual manera, esta informacion sera Uutil para el autoconocimiento y la
promocion de salud mental de los mismos médicos.

e Generar espacios en los que se haga un frecuente reconocimiento a la labor realizada,
en donde entre colegas o equipo de trabajo puedan retroalimentar su labor y motivarse a
través de hacer saber a los otros su opinion sobre el trabajo realizado.

¢ Motivar al equipo a que se den pausas durante el trabajo, se generen espacios para que
los médicos puedan tener un momento de privacidad o puedan cultivar practicas de
promocion de su salud mental o espirituales que les permitan conectar consigo mismos y
con los demas.

e Educar alas comunidades para que se establezcan limites claros, que se pueda identificar
gué es considerado una emergencia y qué no, qué significa el derecho a la salud y que
su cumplimiento depende del sistema de salud y no sélo del médico pasante que se

encuentra cubriendo guardias en la comunidad.

Todas estas posturas, coinciden significativamente con las posturas de autores como Orem (1991);
Curiel-Garcia et al., (2006); Watson (2002); Hernandez-Tezoquipa et al., (2004) que concluyen, a
través de sus investigaciones, la importancia de escuchar directamente al personal de salud para

poder entonces identificar acciones que realmente fomenten su agencia de cuidado.

Ahora bien, para que todas estas acciones contribuyan a generar agencia, es indispensable que
haya una conciencia sobre el propio estado de salud, es decir, es indispensable que haya un
pensamiento racional que tenga deseo y compromiso para cumplir la acciones de autocuidado
orientadas interna o externamente (Naranjo et al., 2017). Este deseo y este compromiso viene
ligado significativamente de la socializacién e internalizacién de las construcciones sociales que
acompafien a los pasantes a lo largo de su vida, su formacién y su profesionalizacion, es por ello,

gue es indispensable que se continien promoviendo programas educativos en los que se fomente
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el cuidado humanista hacia el paciente y el mismo médico como por ejemplo, las nuevas
propuestas de Educacion Interprofesional (EIP) que se pretende continuar fomentando en la

formacion de los médicos en varios paises.

Esta propuesta busca 1) el cuidado humanista y profesional del paciente y su entorno y 2) ayudar
al paciente con orientacion, ensefianza y consejo para que sea capaz de realizar su autocuidado
(Aliaga, 2003). Sin embargo, dentro del planteamiento de la EIP se recalca claramente que, para
poder cumplir las metas anteriormente mencionadas, los médicos tendran que haber pasado por
un proceso de autocuidado en el que, el sistema de salud sea un sistema colaborativo de cuidados
que propicie el bienestar de todos los que lo integran y que fomente el autocuidado colectivo. De
esta forma, las investigaciones cada vez van fortaleciendo de manera mas integral el proceso de
atencion a la salud en el que, el médico no es Unicamente un servidor de la salud, sino que, es él,
qguien desde su propia experiencia y humanizacion cuida del otro promoviendo, a través del

ejemplo, la salud fisica y mental.

Con propuestas como la anteriormente mencionada, los pasantes podran continuar
desarrollandose dentro de un sistema en el que el cuidado sea entendido como un proceso de
conciencia y empoderamiento personal y comunitario (Comins, 2003) que requiere de un
autoconocimiento, primero, de parte del médico, para poder entonces, cuidar y empoderar al

paciente.
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8. Conclusiones

La necesidad de cuidar y ser cuidado es inminente al sostenimiento de la vida y la salud. La filosofia
abordé este tema desde diversas aristas que sentaron las bases para comprender y explicar los
principales elementos que giran en torno a la complejidad de este concepto. En la actualidad, el
cuidado es un concepto que abre mdultiples debates tanto en espacios publicos (académicos,
politicos, laborales, etc.) como en espacios intimos (la familia) ya que, gracias a los amplios
cuestionamientos que se han ido construyendo en torno a éste, cada vez se visibiliza mas el
impacto que tiene en la vida de las personas y la necesidad del ejercicio de éste como un derecho.
El personal de salud es uno de los principales actores sociales que contribuyen a que el derecho
al cuidado sea vigente y posible, sin embargo, durante la formacion académica y profesional

existen escasas contribuciones al cuidado humanista dentro de la labor médica.

Conocer las representaciones sociales del cuidado en los médicos, esto es, la construcciéon e
interpretacion de una parte importante de la realidad en la que viven personal y profesionalmente
como miembros de un grupo especifico (profesionistas de la salud) insertos en una cultura, es
esencial para explicar los campos de accion en su quehacer profesional y en las nuevas rutas que
emprenden para humanizar el cuidado médico dentro de nuestra sociedad. Los pasantes
entrevistados, construyen el concepto de cuidado a través de acciones multidimensionales que
permiten promover el bienestar de los demas; sin embargo, identifican que existen grandes
desafios para poder lograr esto dentro del contexto laboral, demostrando compromiso para

lograrlo.

Por otra parte, en las representaciones sociales del autocuidado en los médicos se pudieron
identificar valores y creencias confrontativas sobre su importancia durante su labor médica ya que,

los entrevistados, si reconocieron la importancia de emprender acciones para su propio bienestar
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(cuidar de si) pero a la vez, mostraron confusion y culpa al tener que ejecutar estas practicas
mientras tienen pacientes que necesitan de ellos. Pese a esta dualidad y culpa, los pasantes se
mostraron claros en la importancia de auto cuidarse para cuidar y, entusiastamente, sugirieron
varias estrategias que podrian contribuir a generar un cambio al respecto, esto con el fin de que el
cambio conceptual discursivo se materialice y, en este sentido, se reproduzca y materialice en la

practica cotidiana.

Finalmente, dentro del area académica, es indispensable seguir generando conocimiento con
transversalizacién de género y con herramientas conceptuales, que contribuyan a desnormalizar
el rol natural de cuidadoras dado a las mujeres en nuestras sociedades. Es imperante seguir
luchando, desde la academia y la sociedad civil, por abogar ante las autoridades gubernamentales
del orden estatal y federal para que garanticen el derecho al cuidado de todas las personas y

designen recursos econémicos, institucionales y profesionales para este fin.

Las RS del cuidado y autocuidado en los médicos, evidencian la urgencia existente de implementar
estrategias de prevencién y atencién a este tema en todos los ambitos, para prevenir las fuertes

consecuencias que trae consigo el desgaste tanto en ellos como en el sistema que les rodea.

Creemos, se debe sostener un continuo cuestionamiento sobre la reparticion de los cuidados entre
el Estado, la familia, el mercado, las instituciones de salud y la sociedad civil para garantizar que

cuidadores y cuidados gocen la garantia de sus derechos en todo momento.

Finalmente, como lo destaca Castro (2014) es necesario continuar el estudio sociolégico de los
modelos médicos y su impacto sobre la capacidad de cuidado y autocuidado en el personal
médico, desde una sociologia critica que nos permita desencantar ese mundo y cuestionarlo

radicalmente.
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Anexos
Anexo 1. Documentos de aprobacion del Proyecto

“Comunidades indigenas, cultura local y salud mental en poblaciones adolscentes mexicanas y
canadienses: andlisis de una intervencidon comunitaria”.
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Dr. Hugo Emesto Flores Navamo
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Chiapas,
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“Comunidades Indigenas, cultura local y salud mental en poblaciones adolescentes
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es un problema mayisculo que desafortunadamente en nuestro pais ha sido desatendido
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2.- La confidencialidad que debe estar asegurada.
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Por lo tanto el Comisién declara como APROBADA esta investigacion, les solicitamos un
resumen con las conclusiones del trabajo al finalizar éste.
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Presente

En refacion a su proyecto titulado: “Comuenidodes indigenos, cufturg focol y solud mental =n

pobirciones odolesczntes mexiconas y conadienses: onglisis de ung intervepcion comunitario”
me permito informarle gue losy las integrantes del Comite de Etica en Investigacion acordaron el
dictamen de:

Aprobodo Fase |

Le sclarsmos que esta aprobadon corresponde exdusivament= a |z Etapa de Diagnostico
Situmcionzl. Pars continuar con | Fase de intereencion, sera necessrio someter |z documentacion

correspondiente 3 un Comite de Etica en Investisscion, para su revision y eventual aprobacicn.

Le agradecemnos su cooperacion y compromizso con |a proteccion de los derechos de los sujetos

humanos en |z investigacion.

Atentamente
-|
§
Dra. Angelica Angeies Lerenms
Comite de Etics =n Investigscion
Presidents

212
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h B COMITE DE BIOSEGURIDAD ;@\
CH19-00%
Cuernavaca, Mor, 2 14 de enera del 2019,

Dira. Lux Maria Gonzdles-Robledo

Responsable de Proyecto
Presente

En reladdn a la Revision 1 de su proyecto ttulado: “Comunidades indigenas, cultura local y
sahwl mental en pobladones adolescentes mexicanas v @nadienses Andlisis de una
intervencién comunitaria™ se ke informa gue el Comité de Bioseguridad emite un dicamen coma:

Exente de revision

Dado que el protocelo no contempla el manejo de muestars bioldgicas ni la generaditn de RPBls yfo
CRETIs.

Le recordamos que =i tene alguna duda con respecto al manejo de CRIT y RPEl puede consular &
Manual de procedimientos para el manejo de sustancies CRIT y RPE] del INSP

Azi mismo tenga presente que debe mantener vigente la acreditacitn del responzable de
biozeguridad, en csp de gque esté wencida o prdxima a vencer, puede actualizar em el sitio
hitms:! fabout citi programoorg/ en foourse finitial-hiosafety-fraining f.

Atentamente,

fido

Dira. Antonia Herrera Ortix
Presidenta del Comité
de Bioseguridad-INSP

Frauldersa s-maolt gheoe: s rme
Secrwimria Thonik g oo oleie gg T

PR LI '-P-m:lli.
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FACULTAD DE MEDICINA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Comité de Etica en Investigacion

CEI-F006/2019

Cuernavaca, Morelos, a 09 de junio del 2020.
No. De oficio: FM/CE1/008/2020.

ASUNTO: RESPUESTA A LA SOLICITUD DEL PROTOCOLO
CON NUMERO DE REGISTRO: CE1/005/2020

DRA. LUZ MARIA GONZALEZ ROBLEDO
Presente.

Relativo al protocolo de investigacion enviado por Usted con fecha 14 de marzo del afio 2020 con NUMERO
DE REGISTRO CEI/005/2020 intitulado COMUNIDADES INDIGENAS, CULTURA LOCAL Y SALUD
MENTAL EN POBLACIONES ADOLESCENTES MEXICANAS Y CANADIENSES: ANALISIS DE UNA
INTERVENCION COMUNITARIA, me permito informarle que los miembros de este Comité, después de
verificar que cumplio con las recomendaciones observadas, han acordado que el dictamen es:

APROBADO
Por lo que se le solicita atender las siguientes observaciones:

Que incluya la intencion de publicar y difundir los resultados
En la carta de consentimiento seria deseable que al final a la hora de firmar se exprese el resumen del
entendimiento del participante

o Lavigencia de esta aprobacion es de un afio a partir de la emision de la misma.

o En caso de que su estudio requiera mayor tiempo de vigencia, debera presentar la solicitud de renovacion
con al menos dos meses previos a la fecha antes sefialada. Es responsabilidad del investigador principal del
proyecto solicitar la renovacion.

e Para obtener el consentimiento informado de los participantes en el estudio, debera utilizar el documento
sellado por este comité adjunto al presente.

e Cualquier cambio o0 actualizacion en los procedimientos de este estudio, debera ser enviado a este comité
con suficiente tiempo previo a su implementacion para someterlos a la evaluacion correspondiente.

Sin mas por el momento, le envio saludos cordiales

9 vk
9\:!! m""y

7,

(5,

Roecect®

L Y )
e

Comité de Efica en Investigacion COMITE DE ETICA
Registro CONBIO ICA-17-CEI-003-20181112 EN INVESTIGACION

Calle Lefieros esquina lztaccihuatl s/n. Col. Volcanes. C.P. 62350. Cuernavaca, Morelos. México.
Tel. (777) 329-7048 « comite.etica. medicina@uaem.mx
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Anexo 2. Guia de Entrevista Semi-estructurada

“Cuidarme para cuidar: Representaciones sociales de autocuidado en médicos de centros

de salud rurales. El caso de CES Chipas”

Presentacion: Me llamo Silvana de Regil Herrera, y soy estudiante del Doctorado de la Facultad
de Estudios Superiores de Cuautla de la UAEM. Actualmente estamos desarrollando un estudio
sobre cuidado y autocuidado en médicos. Nos interesaria tener una entrevista con usted con el
propésito de conocer su experiencia en relacion a sus experiencias y conocimientos del tema en
el ejercicio de su labor médica.

A continuacion le daremos un documento (consentimiento informado (Anexo 3) para su revision y
firma. Posteriormente le hare una preguntas y Unicamente requerimos que hable abiertamente

sobre lo que sienta es la

Registro (Datos para afiadir al diario de campo y grabacion)
0.1. Nombre del Entrevistado

0.2.Lugar de la entrevista

0.3.Fecha de realizacion de la entrevista

0.4.Tiempo aproximado de la duracion de la entrevista

1. Aspectos sociodemograficos
Datos Sociodemogréficos
- Edad, lugar de nacimiento
- Lugar
- Servicio de Salud
- Especializacion en Medicina hegemanica, tradicional o complementaria
- Universidad de estudios (Entidad federativa)
- Nivel de estudios (especificar semestre y especialidad)
- Especialidad de interés
- ¢ Pertenece a algun grupo étnico?
- ¢Tiene hijos o hijas
- ¢Tiene pareja?

- ¢Con quién vive?
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¢Usted es el encargado de su solvencia econdmica o depende de alguien? ¢Alguien

depende de usted?

Conocimientos acerca del autocuidado, el cuidado de si y del cuidado de los demés.

Conocimientos sobre el cuidado en la labor médica

Cuéntame ¢,como es un dia comun de trabajo, desde que te despiertas?

¢, Qué cosas aprendiste en tu casa, con tu familia para cuidar tu salud fisica, mental y social?
¢, Qué cosas aprendiste en la escuela y en la universidad que te sirvieron para mejorar el
cuidado de ti mismo?

¢ Qué caracteristicas consideras que debe tener una actividad para que te genere
bienestar?

Indagar conocimientos sobre alimentacion y nutricion

Indagar conocimientos sobre el descanso, el suefio, pasatiempos y ocio

Indagar conocimientos sobre consumo de alcohol, tabaco, drogas ilicitas

Para ti ¢, qué es cuidar de los demas?

Qué tipo de conocimientos y entrenamiento recibiste en la escuela de medicina para cuidar
de los demas

Acciones para el autocuidado (recreacion, descanso, alimentacién, ejercicio, salud

mental, etc.) y el cuidado de los demas

¢, Qué cosas/ actividades en tu vida personal realizas que te producen bienestar fisico,
mental y social?

¢, Como logras obtener las cosas que te dan bienestar personal en el dia a dia?

¢, Qué cosas/ actividades en tu vida profesional te dan bienestar?

¢, Como logras obtener el bienestar profesional en el dia a dia?

¢, Cémo cuidas tu salud en general? (indagar por alimentacién, ejercicio, pasatiempos, etc)
¢, Coémo cuidas tu salud mental?

¢, Qué actividades haces para cuidar de los demas?

Como médico ¢ Qué haces para cuidar de tus pacientes?

¢ Consideras que en el ejercicio de tu profesion cuidas de tus pacientes? ¢como lo haces?
¢Por qué lo haces? ¢Crees que te corresponde cuidarles? ¢Cémo sabes que estas

cuidandolos?
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e Siun compafiero comenta que necita un espacio para si (para descansar, comer, llamar a
alguien) durante una guardia ¢ta qué opinas? ¢ td también pides espacios para ti? ¢ en qué
casos?

e Cuando tienes un dia (etapa) muy dificil, ¢, qué haces para sentirte mejor?

¢ Emocionalmente, ¢coémo sientes que te fortaleces? ¢ cada cuando buscas espacios para
fortalecerte emocionalmente? ¢en qué casos sientes que es necesario fortalecerte?

e ¢Qué cosas crees que hacen que te descuides/desgastes en tu vida y como médico?
¢,Crees que hay alguna influencia en tu labor médica cuando te sientes descuidado?

e ¢(Qué te viene a la cabeza cuando piensas en cuidar de si? ¢Qué entiendes por

autocuidado?

Creencias y valores sobre el autocuidado en la vida cotidiana y profesional en el
enfrentamiento a situaciones dificiles (redes de apoyo, prevencién, adicciones,

medicalizacién, etc.)

e Qué normas o costumbres habia en tu casa, en tu familia, para promover el cuidado
individual y familiar? (para cuidar la salud fisica, mental y social)

e Sitienes un dia dificil (exceso de consulta, paciente complicado, etc.) y ti sientes hambre,
suefio, tristeza o0 algun malestar, ¢como lo resuelves? ¢ Por qué? ¢Cdmo te sientes por
estar en esa situacion?

e Si el paciente de un comparfero tuyo muere mientras tu compafiero esta comiendo o
descansando, ¢ta qué opinas al respecto? ¢ qué le dirian los demas médicos y personal de
salud?

e Y sielpaciente es tuyo y muere o se complica mientras tl estabas en tu horario de comida,
de descaso o fuera de tu guardia ¢Qué piensas sobre esa situacion? ¢Qué te dicen tus
comparfieros? ¢ Como médico qué debias hacer?

e ¢CbOmo se puede identificar cuando un médico esta tomando un espacio para si por falta

de compromiso con sus pacientes y cuando lo estd tomando porque lo necesita?

Relacion del autocuidado con la capacidad para cuidar en la labor médica

e ¢COmo crees que tu formacion universitaria haya influido en estas opiniones? En tu
formacibn médica ¢en algdn momento se abrieron espacios de reflexion sobre la
importancia de cuidarte y cuidar a otros con tus profesores, compafieros o durante tu

trabajo? ¢Qué se reflexiona al respecto?
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e ¢ Qué crees que podrias hacer para mejorar como médico? ¢ Sientes que cuidar de ti, te

hace mejor médico?

Cierre
- Agradecimiento
- Llenado de informacién del diario de campo (anexo 4). Sobre la entrevista profundizar en
participacién, informacién y experiencia del entrevistada sobre los temas tocados en la
entrevista; interaccion a través de la plataforma digital, disponibilidad para brindar
informacion; puntos relevantes de la entrevista; aspectos dificiles de explorar o profundizar,

temas relacionados entre entrevistadas, otros.
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Anexo 3. Consentimiento informado

Estimado(a) médico(a) colaborador(a):

Como doctorante del programa de posgrado en Ciencias Sociales de la Facultad de Estudios
Superiores de Cuautla de la Universidad Autonoma de Morelos, deseo conocer sus opiniones y
actitudes frente a la vida, sus rutinas para cuidarse y sus motivaciones para ello, para tratar de
comprender lo que significa para usted el cuidar de otros de si. Se espera que los hallazgos de la
investigacion contribuyan a la conocer y acompafiar de mejor forma la labor de los médicos en la

organizacion de Compaiieros en Salud A.C en el Estado de Chiapas.

Para patrticipar en el proceso investigativo es necesario disponer por lo menos de dos horas para
llevar a cabo la entrevista y le solicitamos hablar abiertamente sobre los temas tratados con la
confianza de que toda la informacién recaudada sera utilizada Unicamente para fines educativos y
de investigacion manteniendo en confidencialidad su nombre y datos que pudieran resultar

sensibles con fundamento en lo establecido en la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales.

Usted tiene derecho de acceder, rectificar y cancelar sus datos personales, asi como de oponerse
al tratamiento de los mismos o revocar el consentimiento que para tal fin nos haya otorgado, a
través de los procedimientos que hemos implementado. Asi mismo, usted es libre de retirarse de
la investigacion en el momento en que lo estime conveniente, su participacion es voluntaria, sin
remuneracion y si tuviera alguna duda o requiriera alguna aclaracién por favor haganosla saber en

cualquier momento.

Esperamos contar con su apoyo y de antemano agradezco sus atenciones.
Cordialmente,

Silvana de Regil Herrera

DESEO PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACION Si_ NO

En caso de decir participar favor de compartirnos la siguiente informacion:
Nombre:

Teléfono: Correo Electrénico:

Firma
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Anexo 4. Diario de Campo

DIARIO DE CAMPO

Nombre Fecha

Actividades realizadas

Contexto

Interacciones relevamtes

Posibles hallazgos

Sensaciones y emociones personales sobre la experiencia vivida

Observaciones
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Estudios

UAEM 2205
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FFCHA DF SOILICITUD
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FORMATO DE VOTOS APROBATORIOS DE TESIS

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE(S) MATRICULA
DE REGIL HERRERA SILVANA 10025669
PROGRAMA DOCTORADO

Los integrantes de la Comisién Revisora del trabajo de tesis de Doctorado, intitulado: "CUIDARME
PARA CUIDAR: CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS DE AUTOCUIDADO EN MEDICOS DE CENTROS DE SALUD
RURALES. EL CASO DE CES CHIAPAS" que presenta Silvana de Regil Herrera, estudiante del
Programa de Doctorado en Ciencias Sociales de la Facultad de Estudios Superiores de Cuautla, han
determinado otorgar los votos aprobatorios para sustentar su tesis en el examen de grado.

LA COMISION REVISORA

DRA. LUZ MARIA GONZALEZ ROBLEDO

DIRECTORA DE TESIS FIRMA

DRA. DUBRAVKA MINDEK JAGIC

REVISORA DE TESIS FIRMA

DRA. DENi STINCER GOMEZ

REVISORA DE TESIS FIRMA

DRA. KAREN RAMIREZ GONZALEZ
LECTORA DE TESIS FIRMA

DR. EMMANUEL POBLETE TRUJILLO

LECTOR DE TESIS FIRMA

DRA. MARIA CECILIA GONZALEZ ROBLEDO

LECTORA DETESIS FIRMA

DRA. XOCHITL YOLANDA CASTANEDA BERNAL

LECTORADE TESIS FIRMA

e@w Carr. Fed. México - Oaxaca No. 218 Col. Plan de Ayala, Cuautla Morelos, México, 62743. UA E M
I— Tel. (777) 329 7000, Ext. 2164 / fesc.doctorado@uaem.mx RECTORIA
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento firmado electronicamente de conformidad con el ACUERDO GENERAL PARA
LA CONTINUIDAD DEL FUNCIONAMIENTO DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
DURANTE LA EMERGENCIA SANITARIA PROVOCADA POR EL VIRUS SARS-COV2 (COVID-19) emitido el
27 de abril del 2020.

El presente documento cuenta con la firma electronica UAEM del funcionario universitario competente,
amparada por un certificado vigente a la fecha de su elaboracion y es valido de conformidad con los
LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
ESTADO DE MORELOS emitidos el 13 de noviembre del 2019 mediante circular No. 32.

Sello electronico

KAREN RAMIREZ GONZALEZ | Fecha:2024-04-09 13:04:54 | Firmante

KFcuky8Ud6I3Erg2mylmV2NnNgMEEbLCwhIRFy+XIrFxFK7re0zoZ JwwuAwPILQ+c1PjzPLNmsa70G+FP9y0PSnv1Nwgea4A2 XG StRVzICv2cR+GFwmLh9E9dhwESWAPYm75
kfbvG6sb SINhH/sgVQc ThHSMEY gQ9o+ZPb/5KSA6pXemz Oy0TAnX3DTaEZhbODZZjyrqlfpXM3zlblJSnOoUvuogckrqwW+yHe Vy YXKIWS4 AsjiNtxDTs T7RyK CROUvWm83xtmN
wB931ghix8sQP3/EKZZuopDdBoA4Q8N24zZMYBqdy/itCj5 D3AdkVF/C/RQ2WQpBUOMvKIAWFkQ==

XOCHITL YOLANDA CASTANEDA BERNAL | Fecha:2024-04-09 19:55:21 | Firmante
kpkrwM0zgZT/nVJaJQIhZbEMDIv7Q372DsDpRquC+f6+Ppfka+RRLHk1jHAMPQB0Ysc4TSE+S8YqUg2GSQcAEddY Yz5qclOoX4IR 1¢j6q1R5gVXEsR8D8f keoSBEXbUNOL ClJz
kx2UV1u3kgA/ztH6q6/1Zr[EQAdL 1DcC6J6ds7TUFW]jJzBbTRh YRfOancrxvbyaCWueRZYv8 5FLWHU2giQC pxX/r8iCM6DbI+PdLe8 TUOvZCgRRBkxZkmVDEXxI7ers YBItv8iOKynJI
REICy47 5xAGIANrA7SUej2ugDGsgUggxtM/kwVpa2e EJcvDkBBu8JNcWW3hpoBAvCtgQ==

DENI STINCER GOMEZ | Fecha:2024-04-15 20:48:09 | Firmante

rPGgXkqJG8TCEIbX6vCU YRG1FqxtiDIAOTOSY 3tZF SKvm/p3atcKE Jd+UxxbMEoHMwy5y9z4xg7 CkhBKTaj06 Zv CDdax85AwybZNZI3asCn9ivZwIPTKG6d/wAreY bjMLIOkoPBR
8VsMQtxN7 ndW7MKY 1mbDkqqVrsinh GI08RNCwI+xcD/OvBfuVOIVIM/M3T4wIatGNCHZ+C50PR5gFP3BxMZcePX3w6 11 ckfoMfGqFIMEZ25qZqK/084uY 1DUCIOXQKGF8PY
ItdsVzblaUDSPtpcXyAahSykG 1490VoryvaCrwliXNW./aQbFp CkTriQOKPADpdXW3bKujFw==

LUZ MARIA GONZALEZROBLEDO | Fecha:2024-04-15 22:35:25 | Firmante
Jb9t2eckzrbb51QBUBJNod0h02/k8a9C79aXbNLZsTepYm7e2n2vpiHkwAQ2MLslp5e/QtaB52zNIgZYOmMOBNOVZHNVNAbjtaw/Wpr2XTUxi7u9SENAdsDF/3xi VoWXKLeW09G9
HZRy7xtqExUexkuvkBt+BK+/BloSHilDFhrhoU4KPngDURCAOvjSf8syeHfWGQmfqJIVLBOLwn PzOaCIK39Z8 Vy Ef7 HzP 3JA/IEF0/5bc 1fy057 hpMrx5LstCKIJOIFPi6eF2ENYN3Z8G
Qh9V2FTIMFEZQSLFKTriCOgp4wqz YOgNIOy4Jg/jsPHgBpMOKIIb9xHCWWC1pf Yéw==

EMMANUEL POBLETE TRUJILLO | Fecha:2024-04-19 18:33:20 | FIRMANTE

h+KHGayGgo1nBp9+5SgtP GDL AaHNd9vpgvk9iU7KItNAfq5g6 T3 1wHdAZ4xGmTHI9bd6P oZ Gy NEBc5G SCRAED6WX98 PiSoUNBM7fMwODXxUDCrd +SuRZ/ZSnfjp IKwD4 xjXuWI
IFrY/Uv8y+sB+vT TfecOwDPE 1X3hwMQZeM1Vu9B/6ZKBj6Dk+Akx/BeDNGZJZf52Ct6g5dZ71p0tYeQeCkbFFq773fZ7bY4S2BWUgcgl6a7Y8SaPNX7mkniwFj8TMK+JL 1pkrvjtHe
1iZTM03VgB4HwWiGrtpMCxkBkA281AXFEy+7Ivid +/samBaxb43jeyqquKEhIc6 TGrg1PoA==

MARIA CECILIA GONZALEZ ROBLEDO | Fecha:2024-04-22 21:19:39 | FIRMANTE

AkfZwShoir2nGGCxe3L Eplrep1F/DUN6L GT6BGSBIg7LjqgsHFdGAQ31Mdv5A+5ms0l/rH1Kd8EbTzw 1x53nav4dFvuCb9Z TexD TZsTv+C8Jb8tMX/efVB0iOglQK7dwUMh8g2Huau
KSh40Kzyyasl xX/zpHudISze0EWXgtb/lu9 Gly 1wAR7wZOC+90SDVyl5naTQ/ Tz0gKWk OAhSUSrTafsfaa1FKhacL tKxziwwE JUXD Jqi8 TNep96 F8vBt8rhOtEfuxZE 1XufpaQs/sUOY
2k6hLCo6J/s+bEkcurhlUvSgw3/DNu8wl RTHhQ1W+vShOzpSpSLAqJICOWZwaHutw==

DUBRAVKA MINDEK JAGIC | Fecha:2024-04-25 21:49:08 | FIRMANTE
roRn26ExvRnoxjCPzqtGM3rB3mSmdPyNweZWi9Ao Z0 PjOENSAQ7WWNQb6EVR c/R4ho9511ZbmvEQjcUusjVr33IGINdPeOyHzUDXJByQvIinZiD035KmesL ProB8CV3rmDBFBXXgh
1UwWNCcF1q7GKsOA1SlynL+JK1PquarbMjbchWR3s02BzhPjnvyfHdAgHfVDNrYQhTJ+7BMkBGHDcTk5sgnYzSXpWVkIFzZWRt3agysUSumCeMD64xk UhciBSUI/apr1yu GhFugCn
w6VgoemA95pX 1HcEpv6gYyPmr7ythEDBZDCs0oirgjJNkywYESES2ZfBUWXIMuRC6Kof7zPOA==

Puede verificar la icidad del d en la direccion el 6nica o

escaneando el codigo QR ingresando la siguiente clave:

mch9eJ6RI

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/7twEs OrtlQf03SEN6Z2MAnp7Ahve8mR2
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