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Resumen

Objetivo: Analizar las concepciones culturales del concepto de bienestar de personas con padecimientos
cronicos y del personal de salud, con la finalidad de identificar coincidencias y discrepancias que pudieran
ayudar o dificultar el proceso de promocioén y de atencion a la salud. Materiales y Métodos: Se realizo un
estudio antropoldgico cultural con 40 personas con padecimientos cronicos y 51 profesionales de la salud de
Guadalajara (México) seleccionados por muestreo propositivo. Se utilizaron las técnicas de listados libres y
pile sort. Se aplico analisis de consenso, conglomerados jerarquicos y escalas multidimensionales.
Resultados: Se observo un mayor consenso en la conceptualizacion del término bienestar de las personas con
padecimientos cronicos que entre el personal de salud. Las coincidencias, entre personas con enfermedades
cronicas y profesionales de la salud, incluyen la vision holistica y los componentes del concepto: tener
trabajo, dinero, salud, tranquilidad y felicidad. Sin embargo, para las personas con enfermedades cronicas el
bienestar se relaciona con el cuidado de su salud y la disciplina implicada en ello, asi como la convivencia
familiar y con amigos, ademas del apoyo de Dios. Mientras que para el personal de salud el constructo se
relaciona con la comodidad, la confianza, la estabilidad, la seguridad, la armonia y el amor ademas de una
actitud positiva. Conclusion: Existen mas discrepancias que coincidencias en la conceptualizacion cultural
del constructo bienestar en una muestra de personas con enfermedades cronicas y profesionales de la salud.
Es importante que ambos actores conozcan el punto de vista del otro para generar programas mas exitosos de
promocion y atencion de la salud, asi como de prevencion de enfermedades.

Palabras clave

Bienestar, enfermedad cronica, antropologia cultural, personal de salud, promocion de la salud. (Fuente:
DeCS, BIREME).
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CULTURAL CONCEPTIONS OF THE WELFARE CONCEPT BY PEOPLE WITH
CHRONIC DISEASES AND HEALTH PROFESSIONALS

Abstract

Objetive: To analyze the cultural conceptions of the welfare concept by people with chronic disease and the health
professionals with the purpose of identifying coincidences and discrepancies that could help or block the health
promotion process and health care. . Materials and Methods: An anthropological cultural study was carried out
with 40 people suffering chronic disease and 51 health professionals from Guadalajara (Mexico) selected through
purposeful sampling. Free-listing and pile sorts techniques were used. Consensual analysis, hierarchical clustering,
and multidimensional scales were applied. Results: There was higher consensus in the conceptualization of the
term welfare from people with chronic disease than from the health professionals. The coincidences between
people with chronical disease and health care professionals included a comprehensive view and the components of
the concept: having a job, money, health, calm and happiness. However, for people with chronic disease, welfare
is related to their personal health care and the discipline it implies as well as family life and friends, plus the
support of God. While for the health professionals the construct is associated with comfort, confidence, stability,
security, harmony, love besides a positive attitude. Conclusion:There are more discrepancies tan coincidences
in the cultural conceptualization of the welfare construct in a sample of peole with chronical disease and health
professionals. It is important for both actors to know the other point of view in order to generate more successful
health promotion and care programs as well as disease prevention.

Key words
Welfare, chronic disease, cultural anthropology, health professionals, health promotion. (Source: MeSH, NLM).

CONCEPCOES CULTURAIS DO CONCEITO BEM-ESTAR DE PESSOAS COM
DOENCAS CRONICAS € PROFISSIONAIS DA SAUDE

Resumo

Objetivo: Analisar as concepgdes culturais do conceito de bem estar de pessoas com doengas cronicas e do pessoal
de satide, com a finalidade de identificar coincidéncias e discrepancias que puderam ajudar ou dificultar o processo
de promocao e de atengdo a saude. Materiais e Métodos: Realizou se um estudo antropoldgico com 40 pessoas
com padecimentos cronicos ¢ 51 profissionais da satide de Guadalajara (México) selecionados por amostragem
propositiva. Utilizaram se as técnicas de listados livres e pile sort. Aplicou se analise de consenso, conglomerados
hierarquicos e escadas multidimensionais. Resultados: Observou se um maior consenso na conceptualizagido
do termino bem estar das pessoas com doengas cronicas que entre o pessoal de saude. As coincidéncias, entre
pessoas com doengas cronicas e profissionais da saude, incluem a visao holistica e os componentes do conceito:
Ter trabalho, dinheiro, satide, tranqiiilidade e felicidade. Contudo, para as pessoas com doengas cronicas o bem
estar se relaciona com o cuidado de sua saude e a disciplina implicada em isto, assim como a convivéncia familiar
e com os amigos, além do apoio de Deus. Enquanto que para o pessoal de saude o constructo se relaciona com a
comodidade, a confianca, estabilidade, a harmonia e o amor alem de uma atitude positiva. Conclusio: Existem
mais discrepancias que coincidéncias na conceptualizagdo cultural do constructo bem estar em uma mostra de
pessoas com doengas cronicas e profissionais da saude. E importante que ambos atores conhe¢am o ponto de vista
do outro para gerar programas com mais sucesso de promocao e aten¢do da satde, assim como de prevengdo de
doengas.

Palavras chave
Bem estar, doenga cronica, antropologia cultural, pessoal de saude, promogao da satde. (Fonte: DeCS, BIREME).
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INTRODUCCION

Las enfermedades no contagiosas, tales como la
enfermedad cardiovascular, el cancer, la diabetes
y la enfermedad cronica respiratoria, constituyen
la principal causa de muerte en el continente
americano. La Organizacion Panamericana para la
Salud (OPS) estima que en dicha region hay 200
millones de personas que viven con una o mas
enfermedades cronicas (1). Lo que implica que
un importante numero de enfermos soliciten la
atencion médica a sus padecimientos. Es por ello
que uno de los objetivos estratégicos, primarios,
de dicho organismo internacional es proveer una
respuesta efectiva por parte del sistema de salud de
cada pais que permita una prestacion de servicios
mas efectiva. Esto a través del mejoramiento
de la cobertura de salud, promoviendo acceso
equitativo y servicios de calidad, particularmente,
a las personas con enfermedades cronicas y
enfatizando en la atencion primaria a la salud y el
fortalecimiento del autocuidado (2).

Para el logro de este objetivo, en el proceso de
prestacion de servicios se hace necesaria una
buena comunicacién entre el personal de salud
y la persona diagnosticada con un padecimiento
cronico.

Las diferencias en la conceptualizacion de
diferentes términos, por parte de estos, pudieran
generar problemas de comprension, impactando
asi la prevencion, promocion y educacion para la
salud de las personas con enfermedades cronicas.

Uno de los conceptos mas importantes, en el caso
de la promocion para la salud, es el concepto de
bienestar; que es entendido como la calidad de vida
de las personas. Es un concepto que, generalmente,
alude a un estado dindmico que mejora cuando
las personas pueden lograr sus metas personales
y sociales. Comprende la relacion de medidas
objetivas (como ingreso econdmico, educacion y
estado de salud), e indicadores subjetivos como
felicidad, percepcion de satisfaccion y calidad de
vida (3). Dodge et al., lo definen como un estado
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de equilibrio o balance que puede ser afectado
por los eventos de la vida. Esto incluye la idea
de un conjunto de elementos necesarios para el
logro del bienestar, la importancia del equilibrio
entre los desafios (fisicos psicologicos y sociales)
y los recursos (fisicos, psicologicos y sociales), y
con los que se cuenta. En suma, el bienestar es un
punto de balance entre un conjunto de recursos
individuales y los desafios enfrentados (4).

Otros autores (5) consideran que el bienestar
se conforma de cuatro dominios: el bienestar
individual (incluye aspectos objetivos como
los ingresos econémicos y subjetivos como las
experiencias psicologicas, morales y espirituales),
familiar (acceso a recursos econdomicos, ecologia
y ambiente, seguridad fisica y cohesion social),
comunitario (vivienda, relaciones interpersonales
e intergeneracionales con la familia y con otras
personas) y social (identidad, seguridad economica
y fisica, integridad politica y geografica, orgullo
y autodeterminacion, equidad y justicia social).
En este marco, se concibe el bienestar como una
construccion dindmica de sus actores, a través
de la relacion entre sus circunstancias, espacio,
actividades y recursos psicologicos, incluyendo
las relaciones interpersonales con su familia y
otras personas significativas.

Los estudios empiricos en torno al concepto
de bienestar de la poblacion en general, han
sido abordados con el uso de escalas disefiadas
para su medicion, las cuales parten de diversas
modalidades de la elaborada por Denier. Esta mide
las dimensiones de satisfaccion global de vida,
la satisfaccion de diversos dominios como es el
trabajo, el afecto positivo y el afecto negativo (6).
Otros estudios con diferentes escalas de medicion
han sido reportados (7, 8), aunque cada vez es mas
frecuente la inclusion de estudios con enfoque
metodologico cualitativo (9).

Considerando esta metodologia un estudio
enfocado hacia la poblacion adulta de La Laguna
(Tenerife) (10), encontrd que en su vision del
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bienestar lo relevante es la percepcion que tiene
el individuo de apoyo y no el numero de fuentes
que le dispensan ese apoyo. Las personas felices
parecen caracterizarse por relaciones sociales
satisfactorias y pasar poco tiempo solas. Por su
parte, en un estudio realizado en Chile (11), donde
se explord el bienestar subjetivo y la actividad
social con sentido histdrico en adultos mayores,
se encontr6 que la asistencia y persistencia
en la actividad grupal refleja un valor de vida
comunitaria sobre el objetivo terapéutico mismo
y posiciona el elemento promocional de la salud.
Asi, el bienestar no proviene por si solo de la
actividad social, sino del sentido y significado
que subjetivamente le asignan las personas. Esta
actividad se retroalimenta de la subjetividad de
los otros, donde también resalta su relacion con la
religion, vinculada a la preocupacion por los otros.

En el caso de un grupo de trabajadores sociales
de Canada (12) estos destacaron, en relacion a su
propio bienestar subjetivo, la importancia de sus
conductas personales (tales como conectarse con
su espiritualidad, planear sus rutinas de trabajo,
participar en actividades y acciones de autoayuda),
sus relaciones interpersonales (principalmente con
familia y amigos) y algunas condiciones extra-
laborales (pertenecer a grupos, realizar actividades
culturales y religiosas, otras actividades que
fomentan la identidad). Mientras que en relacion a
los aspectos laborales indicaron que sus fuentes de
bienestar son el ambiente laboral (aspectos fisicos
y culturales), las caracteristicas del trabajo (tipo
y carga de actividades), ademas de las relaciones
interpersonales que implica (relaciéon con los
usuarios de sus servicios, con colegas de trabajo y
con sus supervisores) (13).

El conocer las diferentes formas de conceptualizar
el bienestar de los actores en la relacion de las
personas con enfermedades cronicas y del personal
de salud que le ofrece servicios, permitiria
identificar coincidencias y diferencias que pudieran
favorecer u obstaculizar el proceso de atencion vy,
por ende, la prevencion y promocion de la salud.

Un enfoque teorico y metodolégico que permite el
acercamiento a las conceptualizaciones culturales
de la poblacion es la Teoria del Consenso Cultural,
que estudia como las personas de diferentes
culturas adquieren informacion sobre el mundo,
como la procesan, toman decisiones y actilan
en formas consideradas apropiadas para otros
miembros de su cultura (transmision cultural).
Su objeto de estudio lo constituyen los dominios
culturales; que son categorias significativas de
conocimiento para una cultura en particular.
Dichos dominios son creados por la poblacion a
partir de reglas cognitivas que permiten organizar
las ideas, cosas y formas que tienen en mente,
ademas de crear modelos para percibir, relacionar
e interpretar la informacion (14).

Su base teorica se ubica en el estudio del consenso
cultural, al cual se accede con el apoyo de técnicas
estructuradas de obtencion de informacion
(listados libres, card sorting, formacion de triadas
o pares, entre otras). Estas técnicas permiten
generar informacion cuantificable con el fin de
comprobar los supuestos de la teoria del consenso.
Esta se basa en la idea de que la informacion
culturalmente correcta, puede ser establecida desde
el conocimiento compartido de los individuos (15).
El estudio del consenso se basa en tres supuestos:
a) verdad comun: la existencia de una respuesta
clave fija aplicable a todos los informantes, es
decir, que existe una respuesta correcta para cada
aspecto. Esto simplemente significa que se asume
que todos los informantes provienen de una cultura
comun y si la realidad comun es la misma para
todos los informantes en la muestra, constituye
una verdad comun; b) independencia local: supone
que las respuestas de cada informante son dadas
independientemente de las respuestas de cada
uno de los otros informantes (una respuesta no es
influenciada por el conocimiento o presencia de
otra); ¢) la homogeneidad en los reactivos (items):
cada informante tiene una competencia cultural
fija sobre todas las preguntas (son todas del mismo
nivel de dificultad) (16).
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Considerando este enfoque teorico metodologico el
objetivo de este estudio fue analizar las concepciones
culturales del concepto de bienestar de personas
con padecimientos cronicos y del personal de
salud, con la finalidad de identificar coincidencias
y discrepancias que pudieran ayudar o dificultar el
proceso de prevencion y atencion médica.

MATERIALES ¥ METODOS

Estudio de antropologia cognitiva. La codificacion
de la informacion en este enfoque implica un
tratamiento estadistico a fin de obtener el analisis
de consenso, un analisis cuantitativo de datos
cualitativos, ya que implica convertir palabras o
imagenes en numeros y un analisis del contenido
las respuestas para establecer las categorias.

Participantes

El estudio se realiz6 en un Centro de Salud ubicado
en una zona popular de Guadalajara (México). Se
integrdé una muestra de tipo propositivo (17), los
criterios para su seleccion fueron: mayores de edad,
habitantes de la ciudad de Guadalajara, inclusion
de ambos sexos. Estos fueron abordados en la via
publica ya que se pretendia obtener la vision de la
poblacidn abierta. El tamafio de la muestra se baso
en el supuesto del modelo de consenso cultural
para el estudio de patrones culturales. El mismo
plantea que en estudios de descripcion cultural,
el tamafio de muestra no debe ser grande, debido
a que la correlacion promedio entre informantes
tiende a ser alta (0,5 o mas). Los dos factores
que determinan el nimero de informantes son la
competencia cultural esperada (concordancia entre
las respuestas individuales y el patron estimado
de respuestas correctas del grupo) y el nivel de
confianza aceptable para determinar la respuesta
a la pregunta. Se sugiere un tamafio minimo de 17
informantes para clasificar el 95% de las preguntas
correctamente, bajo un promedio de competencia
cultural esperada de 0,5 y un nivel de confianza de
0,95 (18).
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Participaron un total de 40 personas con
enfermedades cronicas. En la primer fase (la
aplicacion de listados libres) se entrevistd a 20
informantes (19 mujeres y 1 hombre), sus edades
fluctuaban entre 31 a 80 afos (promedio 56,5
afios), con hipertension arterial, con un periodo
de evolucion de 1 a 20 afios (promedio de 5,7
afios). En la segunda fase (la técnica de pile
sort), se entrevistd a 20 personas (15 mujeres y
5 hombres), sus edades fluctuaban entre 37 a 74
afios (promedio de 61 afios), con padecimientos
cronicos predominando la diabetes mellitus y la
hipertension arterial, con un periodos de evolucion
de 1 a 25 afios (en promedio 11,15 afios).

Participaron también, 51 profesionales de la salud.
En la primer fase se entrevistd a 31 informantes
(19 mujeres y 12 hombres, con promedio de edad
de 44,9) y en la segunda etapa 20 (10 mujeres y
10 hombres, con un promedio de edad de 47,6
afios). Las profesiones representadas incluyen: 3
promotores de salud, 1 odontdloga, 10 enfermeras
y 37 médicos (2 con especialidad médica y 5 con
posgrado). Casi una tercera parte de dicho personal
de salud, report6 padecer algunas enfermedades:
cuatro diabetes mellitus, cuatro con hipertension
arterial, dos obesidad, uno asma bronquial, uno
osteoporosis, uno hipertiroidismo y uno mas
arterioesclerosis.

A cada participante se le comunicd que las
descripciones o referencias que se hicieran en el
reporte de investigacion, nunca evidenciarian datos
personales que pusieran en riesgo su anonimato e
integridad. Salvo su edad, escolaridad, género, no
se mencionaria otra informacion mediante la cual
pudieran ser localizados o identificados, ya que no
es de interés ni relevancia para esta investigacion
evidenciar a ninguna persona ni divulgar su
identidad y localizacion. No hubo consentimiento
escrito ya que éste puede ser expreso y se debe
considerar el contexto de desarrollo de grupos
culturales diversos al del investigador, sus
tradiciones en cuanto a comunicacion y decision,
y se deben respetar estos procedimientos (19) (las
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personas del sector popular no acceder a estampar
firmas con facilidad, por experiencias propias o
ajenas, de fraudes y despojos). Ademas, el proyecto
de investigacion que fundamentd el presente
estudio fue evaluado y en su momento aprobado
por el Comité de Etica e Investigacion del Instituto
Regional de Investigacion en Salud Publica del
Departamento de Salud Publica de la Universidad
de Guadalajara (registro IISO/C1/27/09).

Técnicas de obtencion de la informacion

La técnica de listados libres consiste en pedir a los
informantes un listado escrito de términos o frases
relacionados con una esfera conceptual particular,
en este caso la palabra: Bienestar. Luego de
obtenidas las listas de palabras, se tabularon
los términos por frecuencia de mencion, lo que
permitio escoger 20 términos a fin de generar el
instrumento llamado pile sorting.

La técnica de pile sorting implica elaborar tarjetas
para cada término y pedir a los informantes de
ambos sexos que formen grupos de tarjetas que
contengan los términos mas parecidos, sin importar
el nimero de grupos generados. Después se les pide
que etiqueten a cada montdn con una palabra que
identifique el conjunto de las tarjetas seleccionadas.

Andlisis de la informacion

Listados libres, como ya se indicé un primer
analisis fue la suma de frecuencias de los términos
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generados. Un segundo procesamiento implico la
categorizacion de las definiciones dadas para cada
palabra, lo cual se hizo con analisis comparativo
(20).

Para los resultados de la aplicacion del pile
sort, se aplico analisis de consenso mediante
factorizacion de componentes principales,
analisis dimensionales mediante conglomerados
jerarquicos y escalas multidimensionales. Con esta
ultima técnica se calculd el valor de stress como
medida de bondad de ajuste de la representacion
de los conglomerados. Esta medida se define
como la suma de correspondencias entre pares de
objetos dentro de la representacion espacial. Se
sugiere para una representacion de 20 términos
un valor de corte de stress menor a 0,28 (18). Los
distintos analisis se procesaron con el programa
computarizado Anthropac v. 4.98.

RESULTADOS

Contenidos de las concepciones culturales
de bienestar

Las categorias de palabras obtenidas en los listados
libres por los informantes se ubican en la Tabla 1.
Estas fueron ubicadas en forma ordinal de acuerdo
ala frecuencia de las mismas. Se pude apreciar que
no hay una correspondencia entre ambos grupos
de participantes.
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Tabla 1. Categorias de palabras obtenidas en los listados libres, Guadalajara (México), 2012

Personal de salud

Personas con enfermedades
cronicas

1° Salud

2° Alegria, felicidad
3° Tranquilidad
4° Comodidad

5° Actitud positiva
5° Equilibrio

5° Estar bien

6° Armonia

6° Sin dolor, penas o estrés
7° Dinero

7° Satisfaccion
7° Seguridad

8° Amigos, familia
8° Descanso

9° Amor

9° Placer

9° Trabajo

10° Alimentacion
10° Vida espiritual

1° Ejercicio

2° Salud

3° Alimentacion

3° Dormir bien

4° Sin problemas familiares
5° Cuidarse

6° Trabajo

6° Fe, vida espiritual
6° Dinero

7° No tener dolor

7° Aceptar lo que pasa
7° No estresarse

8° Convivir amigos
8° Estar contento

8° Tomar medicamentos
9° Tener energia

10° Tomar agua

10° No tener vicios
10° Oir musica

Fuente: elaboracion propia producto del andlisis de contenido.

El analisis comparativo de dichas categorias se
muestra en la Tabla 2.

Dimensiones culturales del concepto de
bienestar

Las dimensiones descritas por los arboles de
conglomerados tuvieron valores de bondad de
ajuste adecuados (stress 0,135 los profesionales
de la salud y 0,213 las personas con enfermedades
cronicas) en el analisis de escala multidimensional
no métrica.

La agrupacion que realizd el personal de salud
sobre las palabras enlistadas se muestra en la
Figura 1. Alli puede observarse que existen dos
grandes dimensiones en el concepto de bienestar:
area personal y area social. En la primera se
incluyeron vida e interaccion humana. En la
primera ubicaron amor (incluyd actitud positiva,

amor 'y alegria. Los participantes comentaron al
respecto. “al estar alegre, yo proyecto creando
un entorno agradable”) y felicidad (comprendid
agradable y felicidad). En la segunda incluyeron
armonia y confianza (“al complementar la salud,
alegria y paz mi persona se encuentra bien”).

En el drea personal se incluyeron las dimensiones
de trabajo y salud. En la primera satisfactores
(con los términos comodidad, satisfaccion:
“reflejan satisfactores para trabajar o convivir en
mejores condiciones”) y requerimientos (incluyd
dinero, trabajo, seguridad vy estabilidad: “Con
dinero puedo acceder a articulos que me pueden
dar bienestar”, “representa estar protegido en mis
necesidades de salud y seguridad™), y en la segunda
salud mental (salud, sin estrés, tranquilidad: “‘si
tenemos salud, tenemos estabilidad emocional y
hay equilibrio”).
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Tabla 2. Analisis comparativo del concepto de bienestar, Guadalajara (México), 2012

Personal de salud

Personas con enfermedades cronicas

Categoria (%)

Conceptualizacion

Categoria (%)

Conceptualizacion

Salud
(17

Alegriay
felicidad
(15)

Tranquilidad

®)

Comodidad
(5,2

Actitud positiva
(4.6)

Equilibrio
(4,6)

Estar bien
(4,6)

Armonia

“4)

Ausencia de
(4)
Dinero
(3.3)
Satisfaccion
(3.3)

Seguridad
(3.3)

Otras categorias
(23,1)

Fisica y mental, equilibrio
biopsicosocial, genera calidad
de vida

Estado emocional agradable,
para si mismo y con los
demas, se debe compartir

Para tener paz, satisfaccion,
bienestar emocional y
concentracion
Trabajar, convivir y
descansar en las mejores
condiciones
Perfecto estado psicologico,
emocional y social, ser
autosuficiente

Estabilidad en todos los
aspectos

Sentirse bien y tener
bienestar completo

Con nosotros mismos y con
nuestro entorno

Dolor, estrés, penas, hambre

Genera seguridad individual
y familiar

De necesidades, de lo que me
gusta, de servir a los demas

Base de la confianza, la
comodidad y la proteccion

Ejercicio
(132)

Salud
9.9

Alimentacion
(8,8)

Dormir bien
(8,8)

Sin problemas familiares
(7.7)

Cuidarse
(7,7

Trabajo
(5,5)

Fe, vida espiritual
(5.5)

Dinero

(5,5)
No tener dolor
4.4

Aceptar lo
que pasa
(4.4)

No estresarse
(4,4)

Otras categorias
(14,2)

Genera salud, tranquilidad,
relaja, libera la mente y
controla la enfermedad
Produce felicidad, no se

tienen dolencias ni se
siente decaido, se debe
cuidar
Da energia, permite
salir adelante, evita
enfermedades
Reposa y descansa el
cuerpo, se siente mas
fresco y sin nervios
La familia es el mejor
apoyo, da tranquilidad,
debe estar unida
Evitar excesos, acudir
al médico, controlar la
presion

Activa, da vigor, distrae y
evita malos pensamientos

Dios ayuda a estar mejor,
libera culpas, no se siente
desesperacion

Con dinero no se sienten
presiones, da tranquilidad

Se puede hacer cualquier
cosa, no te aflige

Aceptar la enfermedad
y todo lo demas para no
alterarse

Ni enojarse porque puede
ocasionar problemas
graves

Fuente: elaboracion propia a partir del andlisis de contenido.
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Salud

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

Figura 1. Dimensiones culturales del concepto de bienestar del personal de salud,
Guadalajara (México), 2012.

En la Figura 2 se muestran las agrupaciones que
hicieron las personas con enfermedades cronicas. La
primera fue ser responsable, incluyéd tener dinero
(los participantes comentaron al respecto: “no se
siente presionado, no hay preocupaciones”, “los que
le rodean pueden estar bien™) y trabajar (“se distrae
y le permite estar activo”, “lo activa”, “le da vigor™).

La segunda dimension felicidad comprendid
tranquilidad, tener fe, tener salud. El término
tranquilidad se compone de no estresarse (“no
estresarse para que los problemas no te afecten
mucho”), estar tranquilo (“‘si estas tranquilo, no se
te sube la presion”) y no enojarse (ya que enojarse
“puede ocasionarse problemas mas graves”). Otra
dimension de la felicidad fue tener fe, incluy6
tener salud y apoyarse en Dios. Y por ultimo, tener
salud incluy6 convivir con los amigos (ya que ello
“mejora su autoestima”, “le da alegria”), no tener

problemas familiares (“con la familia unida uno se
siente mejor”, “da tranquilidad y apoyo™) y aceptar
lo que pasa (“no alterarse demasiado con lo que
pasa”).

La tercera dimension disciplina incluy6 desarrollo
y mantenimiento, prolongar la vida y vivir a gusto.
En la primera se considerd hacer ejercicio (“le
permite al cuerpo estar bien, se relaja y le da buen
humor™), tener buena alimentacion (“la buena
alimentacion da salud”) y cuidarse (“ir al médico,
si no se cuida uno es malo”). En prolongar la vida
se incluyd tomar el medicamento y controlar la
presion arterial y los niveles de azucar.

Finalmente la dimension vivir a gusto incluyd
dormir bien (“dormir bien para estar bien y de
buenas”), no tener dolor (“se pueden hacer las cosas
con facilidad”) y tener energia.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.

Disciplina

Figura 2. Dimensiones culturales del concepto de bienestar de personas con enfermedades
cronicas, Guadalajara (México), 2012.

Tabla 3. Nivel de consenso cultural del concepto de bienestar de personas con enfermedades
crénicas y del personal de salud, Guadalajara (México), 2012

Razén Varianza Razén Competencia
Personas del acumulada del Varianza Razon' cull)tural Concordancia
participantes Factor o Factor | acumulada % | FI1:F2 Media? DE? grupal*
1 (F1) ’ 2 (F2)
Personas con
enfermedades 8,221 90,1 0,502 95,6 16,36 | 0,62 | 0,15 0,38
cronicas
(n=20)
P erS(ZEazl ‘;f))salud 5,12 745 1,08 90,3 474 | 0472 | 0,216 0,222

! Cociente de F1 en relacion con F2. La regla es: F1 sea por lo menos tres veces mayor que F2 para hacer valido el consenso (21).
2 Media aritmética grupal del grado de acuerdo individual con las respuestas promedio. Es la concordancia entre las respuestas individuales y

el patron estimado de respuestas correctas el grupo (21).

3 Desviacion estandar.

* Acuerdo grupal en las respuestas obtenidas por los informantes. Se obtiene con el promedio de la competencia cultural elevado al cuadrado

@n.

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del estudio.
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Consenso cultural del concepto de bienestar

En la Tabla 3 se presenta el nivel de consenso
cultural del concepto estudiado, la organizacion
conceptual de las distintas dimensiones del
concepto de bienestar donde se mostré consenso.
El consenso fue mayor en el caso de las personas
con enfermedades crénicas que en el personal de
salud (8,22 y 5,12, respectivamente). La regla
es que el factor 1 (verdad comun) debe calificar
mas de tres veces la varianza del segundo factor
(independencia local), lo cual sucedi6 en los dos
casos (16,37 y 4,74 veces mayor). El porcentaje
acumulado de la varianza para el factor ratio 1 fue
mayor a 70% (95,6 y 90,3) lo cual valida también
el consenso (ver Tabla 3).

DISCUSION

Se logro el objetivo de analizar las concepciones
culturales del concepto de bienestar de una
muestra de personas con padecimientos cronicos y
personal de salud, a fin de identificar coincidencias
y discrepancias que pudieran ayudar o dificultar el
proceso de prevencion, promocidn y atencion a la
salud.

Se observdo un mayor consenso en la
conceptualizacion del término bienestar en
las personas con enfermedades crénicas que
entre los profesionales de la salud. Ello pudiera
tener por un lado, relacién con el hecho de que
fueron entrevistados profesionales de diferentes
disciplinas tal como lo reporté el estudio de
trabajadores de salud alemanes. En ese estudio
hubo diferencias en la conceptualizacién del
constructo entre médicos y enfermeras (12).
Es decir, que entre los profesionales de la salud
podria haber diferenciales culturales propias de la
formacion académica recibida, y al no pertenecer
todos los participantes a la misma (como ya se
indico se incluyeron médicos, enfermeras y otras
profesiones) el consenso alcanzado no fue alto.
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Una explicacion mas, puede estar relacionada con
el nivel de competencia cultural, pues las personas
con enfermedades cronicas que participaron en
el estudio, parece ser un grupo con competencia
cultural (14) en el tema del bienestar (mayor
que la de los profesionales de la salud segun se
indic6 en la Tabla 3), ya sea por su insercion
cultural o bien por el hecho de asistir al mismo
centro de salud a solicitar atencion. Ademas, de
que participan activamente en los grupos de apoyo
para las personas con enfermedades cronicas (que
en dicho lugar existen), donde reciben y socializan
informacién sobre el autocuidado, promocion de
su salud y control de sus padecimientos.

Asi, se parte de la idea de que las personas son
culturalmente competentes en un area especifica de
un objeto social en la que son expertas no solo por
su conocimiento cientifico, sino también, y sobre
todo, por los saberes culturalmente compartidos
21n.

No obstante, la coincidencia entre ambos grupos
de participantes se muestra en la vision holistica
del bienestar, ya que abarca topicos que incluyen
aspectos fisicos, emocionales y de tipo social. Esto
ya ha sido encontrado en el caso de visiones de los
legos en torno a diversos problemas de salud (22,
23). Y también con el personal de salud, como es
el estudio realizado con un grupo de trabajadoras
sociales canadienses (13). Ademas, se encontraron
coincidencias en los componentes del concepto
relativas a la vida laboral y sus beneficios
econdémicos que incluyen tener trabajo y dinero;
asi como en el ambito de la salud fisica y mental,
con los temas de salud, tranquilidad y felicidad.

Aunque hubo consenso en algunos factores, se
encontr6 un mayor numero de diferencias en la
conceptualizacion del constructo entre los dos
grupos de participantes. Para las personas con
enfermedades cronicas, el bienestar se relaciona
con el cuidado de su salud y la disciplina implicada
en ello; asi como la convivencia familiar y con
amigos, ademas del apoyo de Dios. Esto, también,
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fue reportado por los estudios antes citados (10)
donde se destaco la importancia del apoyo familiar
y las relaciones sociales, asi como de la vida
religiosa (11) en el sentido subjetivo del bienestar.
En un estudio realizado en Brasil con una muestra
pentecostal practicante se mostrd la importancia de
los valores religiosos en el bienestar psicologico,
con sus implicaciones en la vida familiar en
particular y la cotidianeidad en general (24).

Porsuparte, los profesionales de la salud destacaron
la comodidad, la confianza, la estabilidad, la
seguridad, la armonia y el amor ademas de una
actitud positiva. Esta visidn se aproxima mas a
la definicion que propusieron los trabajadores de
salud alemanes (12), y se aleja mas de las visiones
de las personas a las que les brindan atencion. Este
tipo de diferencias entre las conceptualizaciones
del personal de salud y sus pacientes fue reportada,
previamente, en estudios realizados con modelos
explicativos de la diabetes en grupos poblacionales
guatemaltecos, mexicanos, México-americanos y
de Puerto Rico (25). En estos se resalto la forma
en que dichas discrepancias pueden afectar el
manejo de la enfermedad. También se indico que
estas discrepancias estan relacionadas con los
niveles de educacion formal y las diferencias de
clase. Estas ultimas, particularmente, tienen un rol
muy importante en la brecha de comprension entre
ambos actores. En este estudio, los resultados
reflejan que los profesionales no son ajenos a
la cultura donde se desarrolla su vida laboral,
y también podrian dar cuenta de una vida con
condiciones materiales y dimensiones culturales
diferenciales a las que tienen los usuarios de sus
servicios.

Esta vision disimil, ademdas, puede generar
problemas en el proceso de comunicacion, aspecto
basico para lograr una atencion de calidad, tal como
lo ha resaltado Bustamante (26) quien sefiala como
la comunicacion interna en escenarios de salud,
entra a relacionarse con areas mas desarrolladas de
la comunicacion en salud, como larelacion médico-
paciente, el periodismo sanitario o la comunicacion
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de la crisis. Todas con el fin de apoyar desde la
comunicacion el mejoramiento de la salud de los
individuos y las comunidades. Por consiguiente,
los problemas de discrepancia entre los conceptos
por parte de estos actores sociales, que conviven en
escenarios relativamente pequefios como lo es un
centro de salud, bien podria estarse reflejando en
los procesos de comunicacidon macros, como son
las campafias de prevencion y las alertas sanitarias
(23).

CONCLUSIONES

En esta investigacion se observd un mayor
consenso en la conceptualizacion del término
bienestar en el grupo de personas diagnosticadas
con enfermedades cronicas que entre el personal
de salud. Las coincidencias fueron en la vision
holistica del concepto y en los componentes del
concepto: tener trabajo, dinero, salud, tranquilidad
y felicidad. Sin embargo, se presentaron en mayor
numero las diferencias; para las personas con
enfermedades cronicas el bienestar se relaciona
con el cuidado de su salud y la disciplina implicada
en ello, asi como la convivencia familiar y con
amigos, ademas del apoyo de Dios. Mientras
que los profesionales de la salud destacaron
la comodidad, la confianza, la estabilidad, la
seguridad, la armonia y el amor ademas de una
actitud positiva.

Alaluz de estos resultados, se hace imperativo que
los actores implicados en el proceso de atencion a
la salud conozcan el punto de vista de los otros
(ya sea usuario o proveedor de los servicios). Ello
podria facilitar una mejor comunicacion, ademas
de fundamentar programas de educacion para
la salud y de prevencion de enfermedades mas
€Xitosos.

Otra de las aportaciones del estudio es la
metodologia empleada, ya que presenta la ventaja
de utilizar técnicas de aplicacion y andlisis de
resultados en forma mas rapida que las utilizadas
en los estudios cualitativos tradicionales. Por lo
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cual, la transferibilidad metodolégica, citada por
Lincoln y Guba (27), podria resultar de interés en
otros campos disciplinares.

Finalmente, este trabajo muestra las limitaciones
propias de los estudios desde este enfoque, donde
se enfatiza en los elementos cognitivos mientras
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que los procesos participativos y practicas no son
considerados. Para futuros estudios se siguiere
incluir otros tipos de poblacion, estratificando por
insercion laboral y diferentes condiciones sociales,
a fin de considerar grupos de comparacion por
diferentes niveles de competencia cultural
derivados de experiencias previas.
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