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ARTICULO ORIGINAL

Dimensiones culturales en el proceso
de atencion primaria infantil:
perspectivas de las madres

Ana Maria Alarcon-Muioz, PhD en Antrop. Méd.,
Aldo Conrado Vidal-Herrera, M en CS®

Alarcon-Muiioz AM,Vidal-Herrera AC.

Dimensiones culturales en el proceso

de atencion primaria infantil: perspectivas de las madres.
Salud Publica Mex 2005;47:440-446.

Resumen

Objetivo. Explorar las dimensiones culturales en el proce-
so de atencién primaria infantil desde la perspectiva de las
madres que acuden a centros de salud primaria en la region
de la Araucania, Chile. Material y métodos. Estudio cuali-
tativo realizado durante el afio 2003 en la zona de mayor
indice de etnicidad del pais. Los participantes fueron 94
madres mapuches y no mapuches a quienes se le aplicé una
entrevista en profundidad. Resultados. Tres dimensiones
culturales surgieron del anilisis: a) modelos explicativos de
enfermedad asociados a factores culturales, politico-eco-
némicos, y ambientales; b) itinerario terapéutico que com-
bina recursos de los sistemas indigena, popular y biomédico;
y c) falta de competencia cultural del sistema de atencion.
Conclusiones. Las madres conciben las enfermedades in-
fantiles articulando componentes magico-religiosos, y natu-
rales (frio, calor, humedad). La atencién de salud infantil
enfrenta un importante desafio comunicacional en la supe-
racion de barreras sociales y lingiisticas entre madres y
personal de salud.

Palabras clave: atencién primaria infantil; modelos médicos;
salud y cultura; pertinencia cultural; itinerario terapéutico;
mapuche; Chile

Alarcon-Muiioz AM,Vidal-Herrera AC.

Cultural dimensions of the childhood primary health care
delivery from the mothers’ perceptions in the Araucania-Chile.
Salud Publica Mex 2005;47:440-446.

Abstract

Objective. To explore the cultural dimensions of the chil-
dhood primary health care delivery process from the mo-
thers’ perceptions in the Araucania region of Chile. Material
and Methods. Qualitative study performed in the year 2003
within the zone with the highest ethnicity rate of the coun-
try.Ninety four Mapuche and non-Mapuche mothers agreed
to be in depth interviewed. Results.The analysis drew three
cultural dimensions: a) Explanatory models of disease were
associated with cultural, political-economy,and environmen-
tal factors; b) The therapeutic itinerary blends indigenous,
popular,and biomedical resources and; c) Health care deliv-
ery process lacks of cultural competence. Conclusions.The
mothers explain their children diseases articulating religio-
us, magic, and natural (hot, cold, humidity) causes.The main
challenge of the primary healthcare delivery process is to
overcome the communicational barriers due to the social
and linguistic differences between mothers and health care
providers.

Key words: childhood primary healthcare; medical models;
health and culture; cultural competence; therapeutic itine-
rary; Mapuche; Chile
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L a determinacion de los problemas de salud de la
poblacién es fundamental en el proceso de plani-
ficacién sanitaria tanto en el plano nacional como en el
local. Sin embargo, la manera en que los problemas de
salud se perciben puede tener diversas orientaciones.
En el nivel macro, por ejemplo, las autoridades de sa-
lud suelen preocuparse por problemas sanitarios de
largo plazo, como la disminucién de la mortalidad, el
disefio de politicas, la creacién de estructuras para la
satisfaccion de necesidades sanitarias o la definicion
de criterios para focalizar los recursos del sector. En el
nivel intermedio, el personal de salud percibe la im-
portancia de un problema sanitario desde un punto de
vista que refleja su experiencia en el campo clinico, su
familiaridad con las estadisticas locales, regionales o
nacionales, y la literatura médica. Finalmente, la per-
cepcién de los usuarios a menudo no es estrictamente
médica, pues para estos la falta de transporte, la au-
sencia de un seguro de salud, la pobreza, la discrimi-
nacién social e incluso la calidad de las relaciones
humanas entre el personal de salud y los pacientes
pueden ser factores determinantes en la percepcién de
los problemas sanitarios. De tal modo, al priorizar sus
problemas, es posible que confeccionen una larga y
compleja lista de situaciones sociales y culturales, que
habitualmente difiere de las prioridades listadas por
autoridades y equipos de salud.

Distintos estudios han demostrado importantes
divergencias de opinion entre proveedores de salud y
usuarios."” Esas divergencias se fundarian principal-
mente en los modelos conceptuales de salud y enfer-
medad que sostienen los sujetos como miembros de
culturas definidas. El concepto de salud de los usua-
rios estarfa inserto en un amplio contexto social y cultu-
ral. Salud es bienestar, y se relaciona con obtener mejor
trabajo, tener alimentacion adecuada, ser socialmente
aceptado en la familia y en la comunidad, y actuar de
acuerdo con las normas sociales y culturales del gru-
po.® Los proveedores de salud, en cambio, verian la
salud centrada en la enfermedad, en un contexto de
facilidades tecnolégicas y clinicas para abordar el pro-
ceso patolégico, dejando muchas veces en un segundo
plano las influencias sociales y culturales en el desa-
rrollo y resolucién de los problemas sanitarios.*

La atencién primaria infantil constituye el primer
nivel de acercamiento y la puerta de entrada de la po-
blacién hacia el sistema de salud del Estado. En Chile
y en particular en la regién de la Araucania existe la
red mds extensa de consultorios y centros rurales pri-
marios del pais. Este sistema de atencién se materia-
liza a través de un programa gratuito de cardcter
nacional cuya meta es proteger y mejorar la salud de
los nifios menores de 15 afios de edad. Dado el creci-
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miento de la red de atencién primaria y la focalizacién
de recursos hacia la poblacién infantil en riesgo, la si-
tuacién sanitaria global de los nifios ha mejorado sos-
tenidamente durante los tiltimos 20 afios. Pero a pesar
de los innumerables esfuerzos realizados para abor-
dar la problemadtica sanitaria en la Araucania, ésta con-
tintia siendo la zona de mayor vulnerabilidad infantil
de la nacién chilena. La presencia de los indicadores
sanitarios y sociales mds deteriorados del pafs lo de-
muestra. Por ejemplo: las tasas de mortalidad infantil,
materna y perinatal por arriba del nivel nacional, el
indice de escolaridad y de desarrollo humano mds bajo
del pafs, y las altas tasas de extrema pobreza, entre otros
indicadores, construyen un perfil regional de riesgo
para el crecimiento y desarrollo de su poblacién infan-
til. A ello se suma que la region tiene 34.6% de pobla-
cién rural, y que mds de 50% de ésta pertenece al grupo
étnico mds numeroso y pobre de Chile: el mapuche.

En el planteamiento de las nuevas politicas sani-
tarias se menciona que variables étnicas, culturales e
histéricas estarfan condicionando la situacién sanita-
ria de los nifios en la Araucania. Sin embargo, existen
escasos estudios que indaguen el peso de estas varia-
bles en la atencién infantil.

Esta investigacion se propone develar las dimen-
siones culturales en el proceso de atencion primaria
infantil desde la perspectiva de las madres mapuches
y no mapuches que acuden a los centros de salud pri-
maria en la region de la Araucania, en Chile.

Material y metodos

El presente trabajo es un estudio cualitativo basado en
la teorfa desarrollada por Strauss y Glaser,?1a cual plan-
tea generar modelos tedricos a partir de un sistemati-
co andlisis de significados y conceptos que construyen
los actores segtin su experiencia en el mundo cultural.
Desde el punto de vista analitico, implica el desarrollo
de tres etapas: identificaciéon de temas emergentes,
construccion de categorias conceptuales, y produccion
de modelos o cuerpos tedricos.*?

El proceso de andlisis de los datos textuales se rea-
liz6 a través del programa Atlas.ti,* y consistié en: 1)
codificar las entrevistas transcritas para categorizar,
separar y organizar el texto en unidades interpretati-
vas menores; 2) construir familias de codigos a través
de la comparacién de sus significados; y 3) establecer
redes de relacién entre familias para descubrir los
modelos tedricos que emergen de los datos.

* Muhr T. Atlas.ti: scientific software development. Berlin, 1997.
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Participaron en el estudio 94 madres inscritas en
diferentes centros de atencién primaria de la regién de
la Araucania. La seleccion se realiz6 mediante un mues-
treo por conveniencia, e incluyé madres con diferente
adscripcién étnica: mapuches (60%) y no mapuches,
de zonas rurales y urbanas, con y sin rol sociocultural
en su comunidad u organizaciény y diferentes grados
de escolaridad. El 42% era bilingtie: Mapuche y Espa-
fiol. La edad promedio fue de 29 afios, la escolaridad
media de 8 afios y la moda de hijos igual a 2.

Los datos se recolectaron mediante entrevistas en
profundidad que realizaron dos investigadores del
proyecto en los domicilios de las madres, desde sep-
tiembre del 2003 hasta octubre del 2004. Se disefié una
guifa de entrevista que trataba cuatro grandes temas:
a) percepcién de los problemas de salud infantil (iden-
tificacién de sus causas, tratamientos y consecuencias);
b) recursos de las madres para enfrentar las enferme-
dades de sus hijos; c) percepcion de la atencién de sa-
lud recibida en el centro de salud primario (trato,
recursos fisicos y humanos, acceso, pertinencia social
y cultural); y d) sugerencias para adecuar la atencién
de salud a los usuarios. Cada entrevista duré aproxi-
madamente una hora y media, se grab6 previo con-
sentimiento firmado de las madres, a quienes se les
explico el propésito del estudio y la metodologfa, lo
que asegurd su participacién voluntaria y anénima. El
protocolo de investigacion se sometié a la evaluacién
del comité de ética del Servicio de Salud Araucania,
dependiente del Ministerio de Salud de Chile.

Resultados

El andlisis de las 94 entrevistas evidenci6 tres dimen-
siones tedrico-culturales involucradas en el proceso de
atencién primaria infantil: a) modelos etiolégicos y
explicativos de los problemas de salud infantil; b) el
itinerario terapéutico refleja una complementacion de
saberes; ¢) competencia cultural del sistema de aten-
cién primaria infantil.

El cuadro I muestra una sintesis del analisis tex-
tual. Las dimensiones tedricas constituyen unidades
culturales que ilustran las distintas esferas seménticas
del estudio. Las categorias analiticas son los compo-
nentes conceptuales que otorgan significado a la di-
mension tedrica.

Modelos etiolégicos y explicativos de los
problemas de salud infantil

Del listado de problemas de salud infantil identificados

por las madres, se obtuvo un sistema de clasificacién
general compuesto por los siguientes grupos: enfer-
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Cuadro |
DIMENSIONES TEORICAS Y CATEGORIAS
ANALITICAS INVOLUCRADAS EN EL PROCESO
DE ATENCION PRIMARIA INFANTIL.
REGION DE LA ARAUCANIA, CHILE, 2003-2004

Dimensiones tedricas
culturales

Categorias andliticas

I. Modelos etiologicos y B
explicativos de los pro- 2.
blemas de salud infantil. 3.

Explicaciones culturales.
Explicaciones ambientales.
Explicaciones sociopoliticas.

Il. Itinerario terapéutico R
reflejo de una comple-
mentacién de saberes 2.
médicos.

La madre es el primer recurso tera-
péutico para sus hijos.

El modelo etiolégico de enfermedad
determina el curso terapéutico.

3. Biomedicina y disponibilidad econo-
mica de la familia.

lll. Competencia cultural B
del sistema de atencion
primaria infantil. 2.

Barreras de lenguaje entre madres y
personal de salud.

Falta reconocimiento de la cultura sa-
nitaria de la familia.

3. Diferentes expectativas de la relacién
médico-paciente.

medades fisicas o biolégicas, alteraciones de la con-
ducta social, y problemas del crecimiento y desarrollo
del nifio. En el primer grupo las madres incluyeron:
tos, fiebre, vémitos, dolor, resfrios y neumonias, asi
como también enfermedades propias de la tradicién
popular e indigena: empacho, pasmo, mal de ojo y sus-
to. La clasificaciéon de una enfermedad como fisica o
biolégica no significa que las madres hayan aislado los
componentes sociales, emocionales o psicolégicos de
la enfermedad, sino que la determinante principal por
la cual todas dan cuenta del problema de salud es la
condicion fisica observable en el nifio.

En el grupo de alteraciones de la conducta social,
la mayorfa de las madres identificé la “enfermedad de
los nervios” como un problema de salud frecuente en
la poblacién infantil, especialmente en mayores de cin-
co afos. Tales nifios fueron caracterizados por: “irri-
tarse con facilidad”, “desobedecer 6rdenes de los
padres 0 maestros”, “pelear mucho con otros nifios”, y
“agredirse a sf mismos”.

Como problemas de crecimiento y desarrollo, la
mayoria de las madres mencioné enfermedades de
nacimiento o derivadas de problemas durante el par-
to: los nifios “nacen enfermos” y reciben el nombre de
“nifios inocentes”.

Todas las madres concibieron la enfermedad como
una experiencia de sufrimiento: “tener un hijo enfer-
mo es un sufrimiento muy grande” o “no hay peor
dolor que tener un hijo enfermo”. De acuerdo con ellas,
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el sufrimiento se basa en la incertidumbre, la ansiedad
y el miedo frente al desenlace del problema, especial-
mente porque la infancia se consideré un periodo de
fragilidad: “una nunca sabe qué va a pasar, si va a que-
dar enfermizo o se pone mds grave”, “es tal la deses-
peracién que una no sabe qué hacer y dénde recurrir”,
“los nifios son muy frégiles, su cuerpo es chiquito, no
saben defenderse”.

Basados en esta breve clasificacion e identificacién
de problemas de salud, se analizaron los modelos ex-
plicativos e interpretativos de salud y enfermedad a
los que recurren las madres. De este andlisis surgieron
tres tipos de explicaciones: ambientales, politico-eco-
némicas y culturales.

Explicaciones ambientales

Las madres enfatizan las influencias que el medio am-
biente tiene sobre la salud de los nifios. Por ejemplo, el
frio y lahumedad fueron considerados como las princi-
pales causas de enfermedad infantil; al respecto, algu-
nas dijeron: “los nifios se pasan de frio”, “la humedad
les afecta los bronquios”, “vivir en este hielo los enfer-
ma”. Problemas tales como: “tos, fiebre, resfrios, gri-
pe, neumonias, orinas sueltas, diarreas y pasmo” se
explicaron como resultado de una combinacién del frio
y humedad. La mayoria de las madres mencioné la falta
de recursos de las familias como un factor asociado a
la enfermedad; por ejemplo: “mala calidad de las vi-
viendas, falta de transporte escolar en zonas rurales,
falta de vestuario apropiado y mala alimentacién de
los nifios”. Algunas mencionaron que la creciente con-
taminaciéon ambiental, tanto en los sectores rurales
como urbanos, es un factor que ha disparado las en-
fermedades en los nifios: “las aguas estdn sucias y con-
taminadas por las industrias y basurales que se
encuentran cada vez més cerca de las viviendas, eso
de todas maneras hace que nuestros nifios se enfer-
men”. Todas las madres mapuches sefialaron ademds
que: “los nifios se enferman mds que antes porque la
naturaleza estd cambiando, los hombres estan ensu-
ciando la tierra, el agua y el aire”.

Explicaciones politico-econdmicas

Todas las madres plantearon que los problemas de sa-
lud de sus hijos se relacionan con su pobreza: “todo
viene de un problema monetario, es esa la causa de
todos nuestros problemas, la falta de oportunidad
de los pobres”. Dicen: “los nifios pobres son mds sus-
ceptibles de contraer cierta clase de enfermedades sélo
por el hecho de vivir en la pobreza”; “el bajo ingreso
econdémico de las familias impide comprar suficientes
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alimentos, medicamentos, o ir al centro de salud cuan-
do es necesario”; y “la baja educacién de los padres
impide tener mejores trabajos y salarios”. Asi, la falta
de recursos econémicos y oportunidades de desarro-
llo de las familias son situaciones que colocan a los ni-
flos en mayor riesgo social y biol6gico. La perspectiva
de estas madres es que la enfermedad surge como re-
sultado de las condiciones de inequidad social. En este
contexto, la mayorfa planteé estar inmersa —como in-
dividuo- en fuerzas incontrolables que resultan en un
ciclo de pobreza y enfermedad del cual es dificil salir
sin politicas que superen las desigualdades sociales.
Los relatos de algunas madres campesinas ilustran
la situacion antes mencionada: “cuando los nifios se en-
ferman hay que vender alguna avecita para tener dinero
para el bus porque no tenemos de donde sacar”, “si el
nifio queda hospitalizado ahi se queda solito, no tene-
mos dinero parair ala ciudad a visitarlo”. En este mismo
contexto una madre urbana dijo: “a veces tenemos que
vender la leche que nos dan en el consultorio para com-
prar comida; los nifios no se alimentan sélo de leche”.

Explicaciones culturales

Un tercer grupo de explicaciones causales de enferme-
dad estuvo asociado a los modelos culturales de salud
y enfermedad de las madres. Destacan: el modelo mé-
dico mapuche cuyas explicaciones se asocian a fené-
menos naturales y magico-religiosos; y el modelo
médico popular, cuya explicacion bdsica es el des-
balance entre frio y calor.’ Por ejemplo, para madres
mapuches y no mapuches, los resfrios y algunas gas-
troenteritis se explicaban porque “le entra frio en el
cuerpo del nifio”; en tanto que los problemas de salud
mental se vincularon a causas sobrenaturales: “un mal
realizado por alguien que le tiene envidia a la madre o
a la familia”, “castigo por no respetar las reglas de la
comunidad” o “encuentros con seres sobrenaturales”.
Estas tltimas explicaciones fueron mas frecuentes en-
tre las madres mapuches y de origen rural. Asimismo,
todas las madres mencionaron que el “mal de ojo”,
enfermedad bastante comtin entre los nifios, era causa-
da por: “personas que tienen poder o fuerza negativa
que al admirar a un nifio le provocan la enfermedad”.

El itinerario terapéutico refleja una
complementacion de saberes médicos

La segunda dimension tedrica de este estudio fue el
itinerario terapéutico que las madres recorren para
solucionar los problemas de salud de sus hijos. De
acuerdo con Kleinman y Psordas," el itinerario tera-
péutico consiste en la secuencia de actividades que los

443



ARTICULO ORIGINAL

Alarcén-Muiioz AM, Vidal-Herrera AC

pacientes o sus familiares realizan para solucionar el
problema de salud, y constituye un importante indi-
cador de los recursos materiales, sociales y culturales
de las familias.

El itinerario que las madres enunciaron refleja la
multiplicidad de recursos terapéuticos utilizados para
enfrentar la enfermedad de sus hijos. En este contexto,
todos los itinerarios trazados demostraban una com-
pleja combinacion de recursos de medicina tradicio-
nal mapuche, medicina popular y biomedicina.

A partir de la indagacion de los itinerarios surgie-
ron tres categorias analiticas: 1) el primer recurso ante
la enfermedad de los hijos es el conocimiento propio y
el de parientes femeninos mds cercanos, entre éstas
alguna abuela del nifio; 2) dependiendo del modelo
etiolégico de enfermedad, la madre busca ayuda de
especialistas tradicionales o biomédicos; y 3) la selec-
cién del recurso terapéutico no depende sélo de los
modelos etioldgicos de enfermedad, sino también de
los recursos econdmicos del niicleo familiar.

La madre es el primer recurso terapéutico para sus hijos

El conocimiento y experiencia propia fue el punto de
partida en el itinerario terapéutico; de este modo la
madre se convierte en la primera ayuda médica para
el nifio. Las entrevistadas mencionaron un copioso ar-
senal terapéutico transmitido a través de la familia,
vecinas 0 medios de comunicacién: hierbas medicina-
les, maniobras de primeros auxilios, medicamentos
autoprescritos y comprados en farmacia, y ritos tera-
péuticos simples, entre otros. Si la madre desconoce la
causa real de enfermedad o los tratamientos sintoméd-
ticos no logran el resultado deseado, se consulta a una
mujer de la familia o vecina con conocimiento en en-
fermedades infantiles. La mayorfa de las madres dijo
no recurrir al centro de salud como primera instancia
para resolver las enfermedades de sus hijos: lo hacen
s6lo si los nifios contintian enfermos a pesar de los tra-
tamientos realizados en el hogar.

El modelo etioldgico de la enfermedad determina el curso
terapéutico

Diferentes estudios etnograficos demuestran que la
percepcién de la causa de la enfermedad es un factor
determinante en la biisqueda de ayuda terapéutica.!>!*
En este estudio las madres sefialaron que cuando la
causa de la enfermedad son factores naturales: “aire,
frio, calor” o proveniente de espiritus malignos: “mal,
brujerfa, envidia”, recurren a especialistas tradicionales
de la cultura, quienes otorgan el tratamiento apropia-
do. Todas las enfermedades descritas por las madres
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tenfan componentes mégico-religiosos y naturales. La
identificacion de los factores causales no fue sélo re-
sorte para la accién de la madre, sino también de espe-
cialistas tradicionales; por ejemplo si el especialista
manifiesta “no poder curar la enfermedad porque per-
tenece a la otra medicina”, la madre busca ayuda en el
sistema biomédico. Asf, se teje una compleja trama de
itinerarios, que ademds pueden ser secuenciales, pa-
ralelos o recursivos.

Biomedicina y disponibilidad econémica de la familia

Especialmente para las madres campesinas uno de los
factores mds importantes en la decision de llevar un
hijo enfermo al médico es la disponibilidad de recur-
sos econdmicos. Estas opinan que la atencién médica
es “dificil, costosa, sale mucho dinero”. Desafortuna-
damente, los centros de atencién primaria rural care-
cen de los insumos bésicos en medicamentos, equipos
y personal para proporcionar una atencién oportuna y
eficaz, motivo por el cual las madres campesinas de-
ben viajar a los centros de salud urbanos. Ello implica
gastos en transporte, alimentacién y medicamentos, los
cuales, la mayoria de las veces, sobrepasan las posibi-
lidades econémicas familiares. El tener dinero para
solventar este tipo de gastos es también un factor de-
terminante en la decisién sobre el curso terapéutico a
seguir con los nifios.

Las madres urbanas agregaron otro elemento.
Plantearon que si bien los consultorios de atencién pri-
maria son gratuitos y accesibles, muchas veces éstos
no tienen los medicamentos necesarios para cubrir su
demanda y, por lo tanto, deben comprarlos en farma-
cias privadas. Por esta razén, muchas madres preferfan
acudir directamente al farmacéutico con el cual se evi-
tan la larga espera en los centros de salud: “no te dan
jarabe, nada, que le des puro liquido, eso es todo, y a la
casa. Si se mejoran, bueno, y si se agravan, al hospital”,
“mejor la farmacia, ahi pregunto, me ahorro tiempo y le
compro remedios, pero s6lo cuando puedo”.

Competencia cultural del sistema de
atencién primaria infantil

La tercera dimensién tedrica que emerge del estudio es
la competencia cultural del sistema de salud para pro-
curar una atencion acorde con las caracteristicas y ne-
cesidades de salud de la poblacién infantil. Por
competencia cultural se entiende un proceso de aten-
cién centrado en el paciente, y que otorga respuestas
efectivas a las necesidades, valores y preferencias de los
clientes (pacientes).'* Al respecto, la mayoria de las
madres planted que el sistema carece de adecuacion
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cultural para resolver los problemas de salud de los ni-
flos. Las categorfas analiticas involucradas en este ana-
lisis apuntan a tres elementos: a) barreras de lenguaje
entre madres y personal de salud, b) falta de reconoci-
miento de la cultura sanitaria de la familia y ¢) diferen-
tes expectativas de la relacion medico-paciente.

Barreras de lenguaje

Todas las madres mencionaron importantes barreras
de lenguaje con el personal de salud debido a dos razo-
nes fundamentales. Primero, no comprenden el lengua-
je técnico biomédico: “las indicaciones de los médicos
son incomprensibles”, “si uno les pregunta qué signi-
fica lo que dicen, los médicos a veces se enojan, asi que
mejor no preguntar”. Segundo, en el caso de la pobla-
cién mapuche que tiene ademds su propio idioma, las
barreras de lenguaje son a la vez idiométicas; una de
estas madres dijo: “te dicen tiene el virus no se cuanto,
y uno ni siquiera le comprende porque ellos no son
mapuche, si fueran, ahi si uno le podria entender”.

Falta de reconocimiento de la cultura sanitaria de la familia

Para las madres el conjugar las explicaciones médicas
con sus propios modelos de enfermedad resulta un
proceso muy controversial. Muchas de ellas plantea-
ron que ocultan al personal de salud sus ideas sobre la
enfermedad de sus hijos, y a veces no siguen el trata-
miento médico porque consideran que algunos medi-
camentos son inapropiados para la enfermedad. Estas
actitudes se basan en la percepcién de que el personal
de salud no respeta sus creencias y valores culturales:

T

“el médico no toma en cuenta la opinién de una”, “se
molestan y la retan si uno le dice que piensa”, “a veces
los remedios son malos, le hacen més mal, yo no se los

doy (....) ;qué saco con decirle si se enoja?”.
Expectativas de la relacion médico paciente

Al respecto, la mayorfa de las madres mencioné que al
acudir al centro de salud sus expectativas son “conver-
sar sobre la enfermedad”, “comprender mds profunda-
mente los problemas”, y que el médico o la enfermera
“examinen completamente al nifio, no sélo pregunten por
qué lo llevo y vean esa parte”. Sin embargo, la mayoria
de las madres sefialé que: “los médicos no explican ni

AT

preguntan acerca del cuidado de los nifios”, “no tienen
tiempo para examinarlos bien”, “no son comprensivos
con lo que uno necesita”. En general, calificaron la rela-
cién médico-paciente como “fria e impersonal” y “no

centrada en lo que uno realmente necesita”.
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Discusion
El hallazgo mds relevante del estudio ha sido la iden-
tificacion de las tres dimensiones culturales que com-
ponen la problemadtica de atencion primaria infantil en
la region de la Araucania: los modelos explicativos de
salud-enfermedad, el itinerario terapéutico y la com-
petencia cultural del sistema de atencion.

En los discursos de las madres ha sido posible
identificar que las explicaciones culturales, ambienta-
les y sociopoliticas determinan el andlisis de los pro-
blemas de salud infantil. Estas explicaciones se tejen
en una compleja trama de causalidades, entre las que
predominan los modelos magico-religioso y popular
de salud. La breve taxonomia descrita por las madres
demuestra la integralidad del concepto de salud, per-
cibido como el estado de bienestar general y desarro-
llo arménico de las potencialidades del nifio, al mismo
tiempo que la enfermedad se concibe como un estado
de sufrimiento e incertidumbre.

En relacién con el itinerario terapéutico trazado
por las madres, es posible observar la articulacién de
recursos provenientes de los sistemas de salud tra-
dicional-indigena, popular y biomédico. A la par, se
destaca que el conocimiento y sabiduria de las madres
y mujeres de la familia constituye la primera fuente de
ayuda terapéutica para los nifios enfermos. Es también
notable que para la mayoria de las madres el acudir al
sistema biomédico no constituye la primera eleccion
frente ala enfermedad de sus hijos. En esta decisién gra-
vitan dos factores fundamentales: la percepcién de la
etiologfa de la enfermedad y la disponibilidad de recur-
sos econdmicos de la familia para enfrentar los gastos
derivados de la atencién médica.

La tercera dimension cultural resultante del ana-
lisis fue la competencia cultural del sistema de aten-
cién primaria infantil. En este aspecto todas las madres
seflalaron que la atencion de salud no es culturalmen-
te pertinente a sus necesidades y expectativas y en este
sentido subrayaron la ausencia de un proceso comu-
nicativo en la relacién médico-paciente, que se funda
en factores como: barreras de lenguaje, falta de cono-
cimiento del personal de salud sobre la cultura sanita-
ria de las madres, y escaso didlogo y comunicacién
durante la atencién de salud.

Los resultados de este estudio corroboran postu-
lados tedricos de la antropologia médica que sostie-
nen que la brecha entre equipos de salud y pacientes
ocurre, entre otras razones, por los modelos etioldgi-
cos culturales de salud y enfermedad, asi como por la
pertenencia a diferentes estratos socio-educacionales.
Las diferencias culturales podrfan abordarse median-
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te el conocimiento de la cultura del paciente, pero tam-
bién generando un proceso de comunicacién cultural
que contemple: escuchar con atencién, explicar, reco-
nocer el modelo cultural del paciente, recomendar mas
que indicar, y negociar explicaciones y tratamientos
terapéuticos.!® Estrategias de este tipo y antecedentes
como los que se presentan en este estudio parecen poco
conocidos en el dmbito de la salud publica y la epide-
miologfa; sin embargo, tienen gran importancia para
disefar politicas y modelos de atencién intercultural
en salud que logren dar satisfaccion a las necesidades
y expectativas de las madres en dreas de gran diversi-
dad étnica y cultural como la regién de la Araucania
en Chile. Al mismo tiempo, investigaciones futuras
deberian abordar el tema de las brechas culturales y
sociales que emergen de la interaccién paciente y per-
sonal de salud.
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